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Gonorrhoisc~e Erkrankung der Lymphgefa.Be 
und Lymphdrusen. 

Von 

GEORG BIRNBA.UM -Dortmund. 

Die Gonokokken breiten sich nach ihrer Ansiedlung auf der Schleimhaut 
vor aHem dadurch aus, daB sie rasenartig an der Oberflache und zwichen den 
Zellen der Oberschicht weiterwuchern. Dabei wachsen sie auch in die Aus­
fiihrungsgange der Schleimhautdriisen hinein. Gleichzeitig dringen die Gono­
kokken aber auch schnell zwischen den gelockerten Epithelien, insbesondere 
des Cylinderepithels, bis ins Bindegewebe vor und konnen so trotz der Abwehr­
maBnahmen des Korpers in die Lymph- (und Blut-) wege iibertreten. Dieser 
Ubertritt in die Lymphwege kann von jeder Stelle im Korper aus erfolgen, an 
der sich Gonokokken angesiedelt haben. Die verhaltnismaBige Gutartigkeit 
der gonorrhoischen LymphgefaB- und Lymphdriisenentziindung und ihre 
Neigung zur Ausheilung ohne Einschmelzung sprechen dafiir, daB die Gono­
kokken auch in den Lymphbahnen im allgemeinen rasch zugrunde gehen. 
Es ist daher wohl anzunehmen, daB sie haufiger auch in die Lymphbahnen 
(ebenso wie in die Blutbahn) iibertreten, ohne daB wir es klinisch nachweisen 
konnten. Umgekehrt wird eine entziindliche LymphgefaB- und Lymphdriisen­
veranderung, die von tiefer gelegenen gonorrhoisch erkrankten Gebilden (hintere 
Rarnrohre des Mannes, Gebarmutter und beider Anhange) ausgeht und die im 
Becken gelegenen LymphgefaBe und Lymphdriisen betrifft, meist dem Nach­
weis entgehen. Die bei weiterer Ausbreitung der Gonokokken (besonders bei 
solcher auf dem Blutwege) auftretenden Immunitatsvorgange machen es viel­
leicht erklarlich, daB Lymphbahn- und Lymphdriisenentziindungen, die von 
Metastasen des Trippers ausgehen, kaum beobachtet worden sind. 

Durch Eindringen der Gonokokken in die Lymphbahnen kann es zum Auf­
treten von Abscessen im Unterhautfettgewebe und nach deren Durchbruch 
durch die Raut zu serpiginos fortschreitenden Geschwiiren kommen. 1m Einzel­
faHe ist aber kaum zu entscheiden, ob diese Veranderungen auf dem Lymph­
wege oder auf dem Blutwege (Thrombophlebitis)zustande gekommen sind. 

KUnik der gonorrhoiscllen Erkrankung der LymphgefiiJ3e. 
Am haufigsten finden wir eine 

Erkrankung der der AnsteekungsstelJe benaehbarten Lymphstriinge beim Manne. 
Diese Lymphgefi.iBentziindung ist haufig eine Begleiterscheinung eines mit 
sonstigen starken Entziindungserscheinungen einhergehenden Rarnrohren­
trippers (superakuter Tripper). Sie ist aber auch ohne sie und bei chronischem 

Randbuch der Raut· u. GeschlechtskrankheJtcn. xx. 2. 1 
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Verlauf beobachtet worden (MYSING, SCHULTZ). Die Entziindung nimmt ihren 
Ausgang meist yom Ringstamm der LymphgefiiBe in der Kranzfurche, wohin 
das Lymphge£aBnetz des vordersten Teiles der Harnrohre, der Gegend des 
Bandchens und seiner seitlichen Nischen einmiindet, und setzt sich dann in 
die Lymphstamme am Gliedriicken fort. Entsprechend dies em Verlauf sind 
hier manchmal deutlich tastbare Strange nachweisbar, die in der Gegend des 
Bandchens beginnen, an den Seitenflachen des Gliedes in der Gegend der Kranz· 
furche aufsteigen, um sich direkt hinter der Kranzfurche in der Mittellinie des 
Gliedriickens zu einem nach der Symphyse zu verlaufenden Strang zu ver· 
einigen. An der Einmiindungsstelle des Ringstammes in den Riickenlymph. 
strang des Gliedes entstehen ein gabelartiges Gebilde oder halbmondformige 
Knoten (RILLE). Gelegentlich kann der entziindete Lymphstrang sogar bis in 
eine Leistendriise getastet werden. Seine Konsistenz ist im £riihesten Beginn 
teigig·weich, spater aber, bei der Riickbildung, derb und hart. Die Dicke der 
walzenformigen oder mehr flachen; bandartigen Strange kann zwischen der 
einer Stricknadel, eines Federkiels, eines diinnen Bleistifts und sogar eines 
kleinen Fingers (MATZENAUER, NOBL) schwanken. Sie sind meist druckemp. 
findlich und oft schmerzhaft, besonders bei Steifung des Gliedes. Die dariiber 
liegende Haut kann unverandert sein. Manchmal ist sie streifenartig gerotet, 
entsprechend dem Verlauf des entziindeten LymphgefaBes und mit diesem stellen· 
weise verwachsen. VerlOten in der Kranzfurche an der gabeligen Einmiindungs­
stelle in den Lymphstrang des Gliedes die WurzellymphgefaBe mit der dariiber 
liegenden Vorhaut, so findet sich bei deren Zuriickziehen oft eine grubenfOr. 
mige Einziehung. Die entziindliche Schwellung betrifft nicht immer die Lymph. 
gefaBe des Gliedes in ihrer ganzen Ausdehnung, sondern kann auch - worauf 
JADASSOHN besonders au£merksam macht - nur an umschriebener Stelle 
auftreten, besonders hau£ig an den Wurzelge£aBen des dorsalen Lymphstranges, 
gelegentlich auch an anderen Stellen. 

Gonokokken sind in den Lymphstrangen wiederholt nachgewiesen worden 
durch Farbeverfahren (DREYER, MAzZA, STANZIALE u. a.), durch Ziichtung 
(DREYER, SCHOLTZ u. a.) und im Schnitt (MYSING, NOBL). Der Harnrohren· 
aus£luB kann ebenso wie beim Auftreten anderer Komplikationen auch bei 
auftretender LymphgefaBentziindung voriibergehend an Starke abnehmen 
(REMENOWSKY), die Gonokokken konnen im AusfIuB verschwinden. 

Zwei Beispiele fUr eine solche LymphgefaBentziindung am Glied, die auch 
wegen anderer Besonderheiten bemerkenswert erscheinen, seien aus dem 
Schrifttum angefUhrt. 

1m ersten Falle (SCHULTZ) tritt bei einem Kranken, der bisher noch nicht an Tripper 
erkrankt war und bei dem die letzte Ansteckungsmoglichkeit 4 Tage (19. 2. 04) zuriick· 
liegt, am 23. 2. 04 an der Wurzel des Gliedes direkt vor der Symphyse in der Mitte des 
Gliedriickens "ein derbes, sehr stark druckempfindliches, strangfOrmiges, etwa P/2 em langes 
Infiltrat" auf, das mit der dariiber liegenden unveranderten Raut nicht verwaehsen ist. 
An den vorderen Absehnitten des Gliedes lieBen sieh keinerlei Entziindungserscheinungen 
nachweisen. Es bestand kein AusfluB aus der Rarnrohre, in zwei kleinen Faden des klaren 
Urins lieBen sich nurEiterkorperchen und Epithelien, aber keine Gonokokken oder andere 
Bakterien nachweisEm. 

In der Folgezeit trat dann (1. 3. 04). eine sehr druckempfindliche Schwellung in der 
Gegend des rechten Musculus deltoideus auf, auBerdem eine umschriebene starke Rotung 
und Schwellung iiber dem Grundgelenk des rechten Mittelfingers und schlieBlich (12.3.04) 
{line hoohentziindliche odematose Schwellung des ganzen FuBriickens. Wahrend die 
iibrigen Erscheinungen zuriickgingen, kam es am Randrucken zur AbsceBbildung, in welchem 
durch Punktion farberisch und durch Ziichtung Gonokokken nachgewiesen werden konnten. 
In der Rarnrohre fan den sich trotz haufiger Untersuchung nie Gonokokken. 

Dieser Fall ist deswegen bemerkenswert, weil SCHULTZ annimmt, daB es 
hier zu einer Ansteckung des Lymphge£aBes durch die Haut gekommen sei, 
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ohne daB die Harnrohre gonorrhoisch erkrankt war. -aber eine ahnliche Beob­
achtung wird in neuerer Zeit von LEPINAY berichtet: 

Lymphangitis an der linken Seite der Vorhaut, die 5 Tage nach dem Verkehr mit 
einer sicher tripperkranken Partnerin aufgetreten war. In dem Eiter der fistelnden (1) 
Lymphangitis konnten farberisch und kulturell Gonokokken nachgewiesen werden. Die 
Rarnrohre war frei. 

Nach der Beschl'eibung hat es sich wohl eher um die alleinige Ansteckung 
eines paraurethralen Ganges in diesem FaIle gehandelt. 

1m zweiten FaIle (My SING) handelt es sich um einen Kranken, der vor einem Jahre an 
akutem Tripper erkrankt war. Der AusfluB war allmahlich zuriickgegangen, dagegen war 
bei ihm 14 Tage vor der jetzigen Behandlung eine umschriebene, allma.hlich zunehmende 
Schwellung an der Vorhaut aufgetreten, nachdem die betreffende Stelle schon vorher langere 
Zeit etwas empfindlich gewesen war. Bei der Untersuchung fanden sich keine Zeichen 
eines Rarmohrentrippers (kein AusfluB, Urine vollig klar und ohne Faden), dagegen "am 
Praputium nahe der Umschlagsfalte und etwa dem Dorsum penis entsprechend eine ziemlich 
erhebliche Anschwellung. Die diese Stelle deckende auBere Raut war nicht gerotet und mit 
der Unterlage nicht verwachsen. Der diese Anschwellung bedingende Tumor war etwa 
4 em lang und 3 em breit, seine Konsistenz prall elastisch. Auf Druck bestand eine geringe 
Schmerzempfindlichkeit. Klinisch konnte eine Kommunikation nach auBen nicht fest­
gestellt werden, da auf Druck kein Sekret gewonnen werden konnte. Ebenso entleerte sich 
kein Sekret auf Druck aus der Rarmohre. Am Penis war weiter nichts Pathologisches nach­
zuweisen, auch bestanden keine Driisenschwellungen, weder an der Wurzel des Penis, noch 
in der Leistengegend. Testis und Epididymis verhielten sich normal." Bei der Untersuchung 
des excidierten Tumors ergab sich, daB es sich um ein entziindetes LymphgefaB handelte. 
1m Schnitt konnten Gonokokken nachgewiesen werden. 

Auch in diesem FaIle wurden in der Harnrohre nie Gonokokken nachge­
wiesen, so daB es den Anschein hat, als ob sich hier die Gonokokken nur noch 
in den LymphgefaBen langere Zeit gehalten hatten. 

Eine Folge der Lymphstauung ist das peripher von entziindeten Lymph­
bahnen, besonders an der Eichel und Vorhaut auftretende nichtentziindliche 
Odem. BuscHKE fiihrt dieses Odem auf entziindliche Veranderungen kleinerer 
oberflachlich gelegener LymphgefaBe der Haut zuriick, die er bei genauerer 
Untersuchung der Vorhaut haufig abtasten konnte. 

1m Gegensatz zu diesem Stauungsodem muB aber das "superakute" Tripper­
erkrankungen haufig begleitende akute entziindliche Odem der Eichel und Vor­
haut wohl zu den lymphangitischen gonorrhoischen Erkrankungen gerechnet 
werden, auch wenn wirkliche lymphangitische Strange nicht tastbar sind. 
Wahrscheinlich handelt es sich dabei nur urn "eine durch Toxindiffusion oder 
Resorption bedingte kollaterale Entziindung" (JADASSOHN). In einzelnen 
Fallen sind zwar durch die Punktion Gonokokken nachgewiesen worden 
(v. CRIPPA, JADASSOHN), viel haufiger wurden sie aber vermiBt (JADASSOHN). 
Da JADASSOHN sie nur in einem einzigen FaIle bei zahlreichen Untersuchungen 
fand, so nimmt er fiir diesen Fall an, daB er zufallig mit der Spitze der Kaniile 
in ein LymphgefaB geraten sei. 1m FaIle CRIPPAS waren angeschwollene Lymph­
gefaBe nach der Beschreibung tastbar, so daB hier diese Moglichkeit erst recht 
in Frage kommt. 1m Schnitt fand BUSCHKE bei starkem Odem der Vorhaut 
jedenfalls keine Gonokokken, doch wiesen "die mononuclearen Entziindungs­
herde in der Nahe der Blut- und LymphgefaBe darauf hin, daB an diesen Punkten 
lokale Reize eingewirkt haben, und es erscheint nicht ausgeschlossen, daB diese 
Herde in den LymphgefaBen vorhanden gewesenen Gonokokken ihre Ent­
stehung verdanken". 

Die Entziindung der LymphgefaBe pflegt sich in der Regel, ohne daB es zur 
eitrigen Einschmelzung kommt, wieder zuriickzubilden. Eitrige Einschmelzung 
der entziindlichen Lymphstrange mit oder ohne Durchbruch durch die Haut 
wird nur selten beobachtet, meist an mehr umschriebener Stelle, besonders 

I'" 
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direkt vor der Symphyse an der sog. dorsalen Lymphdruse des Gliedes (BILLARD, 
FLAMM, RONCHESE, SCHOLTZ, STANZIALE u. a.) oder in der Kranzfurche (DREYER 
u. a.) ("Bubonuli gonorrhoici"). Die Eiterabsonderung ist meist im Verhaltnis 
zur vorher nachgewiesenen Fluktuation gering, der Eiter zeigt haufig. ein 
schokoladenfarbiges Aussehen (SCHULTZ). Die AbsceBbildung kann mit Dbel­
keit, Erbrechen, Schuttelfrosten und hohem Fieber einhergehen (BILLARD, 
DREYER u. a.). 

Nur sehr selten ist eine 

Erkrankung der der Ansteckungsstelle benachbarten Lymphstringe bei der Frau 

beobachtet worden. Sie kann sich an gonorrhoische Erkrankung der Harnrohre 
und der BARTHOLINIschen Drusen anschlieBen. Einen derartigen Fall von Lymph­
angitis bei weiblicher Harnrohrengonorrhoe beschreibt LABORDE mit beson­
derem Hinweis darauf, daB er in 30jahriger Tatigkeit bisher bei der Frau nur 
diesen einen Fall beobachtet und auch im Schrifttum nicht einen gefunden 
hat. Es fand sich 5 Tage nach Beginn der Behandlung des Harnrohrentrippers 
ein harter, schmerzhafter, scharf abgesetzter Lymphstrang, der zwischen Harn­
rohrenmundung und Klitoris begann und sich entlang dem Klitorisschaft bis 
in die vordere Vulva verfolgen lieB. Eine ahnliche Beobachtung liegt in neuester 
Zeit von REMENOVSKY vor: Hier stellte sich bei einem frischen Tripper der 
Harnrohre und des Gebarmutterhalskanals in der rechten Leistenbeuge eine 
"von der Gegend der Klitoris nach rechts in die Leistenbeuge sich hinziehende 
langliche Geschwulst von mehreren Zentimeter Breite und betrachtlicher Hohe" 
ein. "Die Haut daruber stark entzundlich verdickt, 'gerotet und gegen die Unter­
lage wenig verschieblich. Bei Betasten ftihlt man eine von der Gegend der 
vorderen Commissur ausgehende und in annahernd horizontalem VerIauf gegen 
die Leistenbeuge sich hinziehende Geschwulst, in deren Tiefe man deutlich 
einen sehr schmerzhaften Strang von ungefahr Bleistiftdicke unterscheiden 
konnte, welcher ohne scharfe Grenzen in die etwas infiltrierte und stark Ode­
matose Umgebung uberging." 

Bei Bartholinitis ist Lymphstrangentztindung nur bei der abscedierenden 
Form beschrieben (RILLE). Dabei handelt es sich ja meist um Mischinfektionen. 
1m Falle RILLES hat uberhaupt keine Untersuchung auf Gonokokken statt­
gefunden. 

Ebenso wie zu Lymphangitis kann der Tripper auch zu einer 

Erkrankung benachbarter Lymphdriisen 

ftihren. Sie kann auch ohne gleichzeitige oder nachweisbare vorangegangene 
Lymphangitis auftreten. VerhaltnismaBig haufig zeigt sich irn akuten Stadium 
des Trippers, besonders beirn Manne, auch ohne nachweisbare Erkrankung 
der LymphgefaBe eine maBig schmerzhafte, rasch sich wieder zuruckbildende 
Schwellung der benachbarten Lymphdrusen in der Leistenbeuge 1. Ob diese 
"auf die Resorption von Gonotoxin oder von banalen, entztindungserregenden 
Produkten des gonorrhoischen Prozesses oder auf Verschleppung von im 
Drusenparenchym schnell zugrunde gehenden Gonokokken zuruckzuftihren 
ist, ist vorderhand" - und auch heute - "nicht zu sagen" (JADASSOHN). Wir 
selbst konnten in derartigen Fallen im Ausstrich des Drusensaugsaftes Gono­
kokken nicht nachweisen. Nur recht selten kommt es zu einer ausgesprochenen 
Entzundung der Drusen und ihrer Umgebung mit eitriger EinschmcIzung 

1 Beim Tripper der Augenbindehaut findet sich die gleiche Vera.nderung sehr hii.ufig 
an der Prii.aurikulardriise (ELSCHNIG). 
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(Tripperbubo) 1. So fand WEBER unter 541 von 1880-1898 im Juliusspital, 
Wftrzburg, beobachteten Trippererkrankungen beim Manne nur in 9 Fallen 
(1,7%) Bubonen und nur in 2 Fallen (= 0,37% der FaIle) Vereiterung. Durch 
die neuzeitlichen Behandlungsmittel ist sicher dieser Rundertsatz noch viel 
weiter herabgesetzt worden. 

Die Drusenvereiterung tritt meist nur einseitig, sehr selten doppelseitig auf 
(MATZENAUER, WEBER). 

Gonokokken sind in diesen Bubonen von RANSTEEN, MAZZA, OPPENHEIM, 
SOWINSKI u. a. nachgweiesen worden. 

Wahrend diese Bubonen sich fast stets akut entwickeln, kommt es nur 
ganz selten zu einer chronisch verlaufenden Entzundung. Ein derartiger Fall 
ist von ZIELER beschrieben: Rier schwollen bei einem Kranken, der schon 
mehrfach, zuletzt vor einem halben Jahre, an Tripper erkrankt war, inner­
halb von 2 Monaten die linken Leistendrusen zu einem derben, schmerzha£ten 
Paket von halber FaustgroBe an, ohne zu erweichen (strumoser Bubo.) 
Gonokokken konnten in der Rarnrohre nicht mehr nachgewiesen werden, fur 
deren ursachliche Bedeutung sprach aber der rasche Ruckgang der Drusen­
schwellung auf Behandlung mit Gonokokkenvaccine. 

In der Regel werden von den Drusen die oberflachlichen Lymphknoten der 
Leistenbeuge befallen. Von NYDEGGER wurde aber auch in einem FaIle eine 
Erkrankung der oberhalb des Leistenbandes in der Tiefe vor dem Bauchfell 
nahe der Arteria und Vena iliaca gelegenen Drusen beobachtet, deren Ver­
eiterung ihre operative Entfernung notwendig machte. 

Eine weitere lymphogene Ausbreitung der Gonokokken uber die benach­
barten Lymphdrusen hinaus, durch die es zu einer 

Erkrankung entfernter Lymphgefa8e und Lymphknoten 
kommt, ist ebenfalls gelegentlich beobachtet worden. 

So sah BUSCHKE in 3 Fallen von Tripper, von denen 2 naher beschrieben 
werden, ohne gleichzeitige Nebenhodenentziindung, ein starkes Odem am Roden­
sack au£treten, das er im Gegensatz zu den bei gleichzeitiger Nebenhodenent­
zundung auftretenden kollateralen Odem 2 als durch spezifische lymphangiti­
sche Entzundung bedingt au££aBt: 

1m ersten FaIle fand sich neben einer Trippererkrankung der ganzen Rarnrohre ein 
starkes entziindliches Odem der Vorhaut, eine entziindliche Schwellung der LymphgefiioBe 
bis auf den Gliedriicken von fast Bleistiftdicke. AuBerdem war "die linke Scrotalhalfte 
stark geschwollen, so daB sie nahezu um die RiiJfte groBer ist als die rechte. Innerhalb der 
Odematosen Rautflii.che "lassen sich bei genauer Betastung drei deutlich voneinander 
isolierte Infiltrationen der Scrotalhaut erkennen: erstens eine strangartige Verdickung 
in der Raphe des Scrotums, und zwar von der Penishaut abwiiorts etwa bis zum tiefsten 
Punkt des Scrotums. Der Strang ist nach den Seiten scharf begrenzt, von miioBig fester 
Konsistenz, verliert sich in die Tiefe allmiiohlich und ist etwa 1/2 cm breit. Die Raut iiber 
ihm ist verschiebbar. An der Raphe springen eine Reihe deutlich Odematoser Rautfalten 
hahnenkammartig vor. Ein zweites Infiltrat von etwas unregelmiioBiger Begrenzung liegt 
in der oberen RiiJfte des linken Scrotums, etwa Fiinfpfennigstiick groB und ein etwas kleineres 
am unteren Pol, beide von derselben Beschaffenheit wie das zuerst geschilderte". 

1m zweiten Falle, der die gleichen Erscheinungen an beiden Rodensackhiiolften bot, 
handelt es sich ebenfalls um eine Trippererkrankung der ganzen Rarnrohre. Sie ging mit 

1 Bei Tripper der Augenbindehaut ist in einem Falle Vereiterung der Prii.aurikulardriise 
beobachtet worden (ROCHEISEN). 

2 TANAGO und GARCIA stellten in einem FaIle von gonorrhoischer Nebenhodenentziin­
dung einen deutlich tastbaren, harten, schmerzhaften, vom Nebenhoden nach der Raut 
des Rodensacks verlaufenden Lymphstrang fest. Er miindete hier in eine fluktuierende, 
gonokokkenhaltige Fliissigkeit fiihrende Geschwulst ein. Ohne histologische Untersuchung 
muB die Richtigkeit dieser Annahme bezweifelt werden, da Lymphgefii.Bverbindungen 
zwischen Nebenhoden und Rodensackhaut nicht bestehen. 
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entziindlicher Phimose und stark OdemaWser Schwellung der Haut des ganzen Gliedes 
einher. LymphgefaBentziindungen am Glied und eine Schwellung der Leistendriisen war 
nicht nachweisbar. 

BuscHKE halt das Odem in beiden Fallen auf Grund der nachweisbaren 
strangformigen Infiltrate in der Scrotalhaut fUr gonorrhoisch im eigentlichen 
Sinne. 

Diese Annahme scheint berechtigt, da es in zwei ganz ahnlich verlaufenen 
Fallen gelungen ist, in den abscedierenden Lymphangitiden des Hodensackes 
Gonokokken nachzuweisen (METSCHERSKY, RAMAZOTTI). 

Dagegen hat es sich in einem von MERMET beobachteten FaIle, bei dem es 
im Verlauf eines Trippers zu einem Tripperbubo der linken Leistendrusen und 
zu Odem am Hodensack und am linken Bein kam, auch nach der Auffassung 
von MERMET um Stauungsodeme infolge der Behinderung des Lymphstromes 
durch die entzundlichen Veranderungen in den Leistendrusen gehandelt. 

Auch die Erkrankung anderer Organe bei Tripper hat man auf die Aus­
breitung der Gonokokken auf dem Lymphwege zuruckgefuhrt. So ist die Ent­
stehung einer Nebenhodenentzundung und der bei Tripper sehr seltenen Bauch­
fellentzundung auf diese Weise erklart worden (AUDRY und DALOUS, HORO­
WITZ, V. ZEISSL u. a.). Fur diese Annahme schien vor allem der Umstand zu 
sprechen, daB eine klinisch nachweisbare Erkrankung des Samenstranges bei 
Nebenhodenentzundung hiiufig vermiBt wird. AuBerdem fanden DELBET 
und CHEVASSU, die eineReihe von schwerer verlaufenden Nebenhodenent­
zundungen histologisch untersucht haben, eine im Vordergrunde des histologi­
schen Bildes stehende peri- und intraepididymare Lymphangitis, wodurch 
diese Ansicht eine weitere Stutze erhielt. Die experimentellen Untersuchungen 
von OPPENHEIM und Low, ScmNDLER u. a., die histologischen Untersuchungen 
bei Nebenhodenentzundungen von BAERMANN, NOBL, SELLEI, SORRENTINO 
u. a., die sich mit Sektionsbefunden von SIMONDS decken, lassen jetzt wohl 
keinen Zweifel mehr, daB eine Ansteckung des Nebenhodens beim Tripper 
in der Regel durch den Samenstrang hindurch erfolgt. (Naheres s. Abschn. 2.) 

FUr die Entstehung der sehr seltenen gonorrhoischen Bauchfellentzundung 
ist der lymphogene Weg zum mindesten noch nicht erwiesen, ohne daB dadurch 
diese Moglichkeit bestritten werden solI. 

Durchaus moglich und wahrscheinlich erscheint es dagegen, daB auch von 
der hinteren Harnrohre des Mannes und ihren Anhangen und bei der Frau von 
der Gebarmutter und deren Anhangen aus Gonokokken in die Lymphwege 
ubertreten. In der Mehrzahl der FaIle werden solche im Becken auftretende 
Lymphangitiden und Lymphadenitiden der Erkennung sich entziehen. 

In neuerer Zeit macht aber CRONQUIST darauf aufmerksam, daB es sich 
nach seiner Ansicht bei der Mehrzahl der als Spermatocystitis und in einer 
Reihe der von NEUMANN als Deferentitis pelvica beschriebenen Krankheits­
bilder nicht um eine Erkrankung der Samenblaschen bzw. des Samenstranges, 
sondern um eine Erkrankung der von der Vorsteherdruse ausgehenden und 
nach den Lymphdrusen am Eingang des kleinen Becken ziehenden Lymph­
gefaBe handelt (Lymphangitis prostatoiliaca). Diese Anschauung stutzt sich 
allerdings nur auf den Tastbefund am Lebenden vom Mastdarm aus unter 
Berucksichtigung des anatomischen Verlaufes der LymphgefaBe der Vorsteher­
druse. Entsprechende Befunde bei Leicheneroffnungen, die die Richtigkeit 
dieser Ansicht beweisen konnten, liegen bisher nicht vor. 

CRONQUIST nimmt die Untersuchung stets beim Kranken in Ruckenlage 
mit weitgespreizten Knien und im HUftgelenk stark gebeugten Beinen und bei 
leerer Blase vor. 
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1m Gegensatz zur Spermatocystitis, bei welcher der oberhalb der Prostata 
fiihlbare, nach oben auBen verlaufende knotige Strang stets von der Mitte des 
oberen Umfanges des Organes ausgeht, nimmt die Lymphangitis prostato­
iliaca entsprechend dem VerIauf der LymphgefaBe ihren Anfang von der Ver­
einigung des oberen mit dem seitlichen Umfang des Organs. Diese Stelle wird 
von franzosischen Forschern als "Horn" und von CRONQUIST "Ecke" der 
Prostata bezeichnet. 1m einzelnen konnen sich dabei folgende Tastbefunde 
ergeben: 

"Die eine Ecke der meist vergroBerten Prostata ist in Form eines in der Richtung nach 
auswarts und aufwarts schieBenden konischen Zapfens ausgezogen, der ohne Gren.ze in 
einen. zuweilen bis fingerdicken, an der Oberflii.che vollig glatten, spuIrunden, meist mehr 
oder weniger druckempfindlichen, zuweilen aber auch ganz un.empfindlichen Strang liber­
geht, welcher in derselben Richtung nach dem Beckeneingang zu, soweit der Finger reicht, 
verfolgt werden kaun. 

Wenn man den palpierenden Finger von. oben nach unten fiihrt, wird man nicht sehr 
selten finden, daB der Strang in ein periprostatisches Infiltrat iibergeht, das sich langst 
dem seitlichen Umfange der Prostata gegen den Apex hinstreckt und auch wohl nach dem 
oberen Umfange mehr oder weniger weit nach der Mittellinie hin. zu iibergreift. 

Aber nicht immer treten die Beziehungen zwischen dem Strange und der Prostata in 
der oben beschriebenen Weise hervor. Zuweilen kann man den Strang von der Prostata 
mit mehreren Wurzeln entsprungen finden, von denen dann die eine wie gewohnlich von 
der Ecke ausgeht oder 1ii.ngs dem oberen Umfange verIa.uft, wa.hrend eine an.dere z. B. von 
dem seitlichen Umfange des Organs ihren Ursprung nehmend nach oben und auBen verIa.uft, 
um sich mit der von der Ecke entspringenden Wurzel zu einem Strange zu vereinigen. 
Oder aber diese Wurzel entspringt aus der Mitte der rektalen Oberfla.che der Prostata, 
zieht dann, spulrund und distinkt von derselben getrennt, nach oben und auBen liber sie 
hinweg, um mit einer von der Ecke oder dem oberen Umfange des Organs ausgehen.den 
Wurzel zusammenzuschmelzen." 

In einem Falle konnte CRONQUIST das Samenblaschen neben einem solchen 
verdickten harten druckempfindlichen Strang fiihlen. Er sieht diesen Befund 
als Beweis fiir die Richtigkeit seiner Auffassung an. 

Vielleicht hat es sich bei den beiden von PASINI beschriebenen Fallen um 
eine auf diesem Wege entstandene Entziindung von Lymphdriisen im Becken 
gehandelt: 

Bei zwei Kranken entwickelte sich im Laufe eines mit Nebenhodenentziindung und 
Samenstrangentziindung einhergehenden Trippers in der Bauchgegend eine harte, gegen 
die Darmwandschaufel nicht verschiebliche Geschwulst, die auf Behandlung mit Gono­
kokkenvaccine rasch wieder zurlickging. 

DaB bei der Untersuchung kein Zusammenhang mit der Vorsteherdriise 
nachgewiesen werden konnte, spricht kaum gegen die Moglichkeit einer der­
artigen Entstehungsweise, da auch Leistendriisenentziindungen ohne klinisch 
nachweisbare Veranderungen an den zufiihrenden Lymphstrangen bei Tripper 
wiederholt beobachtet worden ist. 

In der Regel erfolgt die weitere Ausbreitung der Gonokokken in ent£erntere 
Organe auf dem Blutwege. 1m Schrifttum sind auch einige Beobachtungen 
niedergelegt, bei denen in der Umgebung solcher Metastasen Veranderungen 
ge£unden worden sind, die als eine 

Von Metastasen ausgehende Erkrankung der LymphgefiiBe bzw. 
metastatische Lymphdriisenerkrankung (auf dem Blutwege) 

gedeutet worden sind. 
LESSER hat einen solchen Fall in der Berliner dermatologischen Gesellschaft 

als Lymphangitis vorgestellt: Bei einem Kranken mit Tripper und "Tripper­
gicht" an je einem Fingergelenk beider Hande traten an beiden Vorder- und 
Oberarmen von den erkrankten Gelenken ausgehende federkieldicke, schmerdose 
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Strange auf, die sich uber beide Vorder- und Oberarme ausdehnten. Die 
daruber liegende Haut war stark gerotet. Auf Grund weiterer Beobachtungen 
wurden die Veranderungen allerdings spater fiir gonorrhoische Venenentziindung 
gehalten (SASSERATH). In einem anderen FaIle (KEIL) schloB sich die Lymph­
gefaBerkrankung an eine in der 4. Woche eines Trippers auftretende schmerz­
hafte Periostitis an der rechten Schienbeinkante an. Sie breitete sich von da 
nach den Oberschenkeln zu aus unter gleichzeitiger entzundlicher Schwellung 
der Schenkeldriisen. Die Moglichkeit, daB es sich auch hier nicht um eine 
LymphgefaB-, sondern um eine Venenentzundung gehandelt hat, laBt sich kaum 
von der Hand weisen. Sie erscheint zunachst das Wahrscheinlichere. Das 
gleiche gilt von dem von MATARASSO berichteten FaIle, in welchem bei einem 
unkomplizierten Tripper eine diffuse schmerzhafte Rotung und Schwellung 
an der Streckseite des rechten Oberarmes aufgetreten ist. Die gonorrhoische 
Grundlage wurde in allen 3 Fallen durch die gleichzeitig bestehende Tripper­
erkrankung, in den letzten beiden auch durch den prompten Erfolg spezifischer 
Vaccinebehandlung bewiesen. 

Endlich berichten PETIT und PICHEVIN noch uber eine Kranke, die seit 
dem 7. Lebensjahre an einer zeitweise auftretenden und wieder verschwinden­
den Drusenschwellung an der rechten Halsseite litt. 1m Verlaufe eines 
Trippers kam es dann spater zu einer Vereiterung dieser Driisen. In dem 
Eiter fanden sich Gonokokken ohne irgendwelche andere Begleitbakterien. 
PETIT und PICHEVIN nehmen eine gonorrhoische Erkrankung der schon 
anderweitig geschadigten Drusen (Locus minoris resistentiae) auf dem Blut­
wege an, denken aber auch an die Moglichkeit einer Weiterverbreitung der 
Gonokokken auf dem Lymphwege bis in die Driise. Leider geht aus dem 
Referat nicht hervor, ob die Gonokokken auch durch die Ziichtung nach­
gewiesen worden sind. Dies ware bei einem solch seltenen FaIle ein unbe­
dingtes Erfordernis. 

Ursachen fiir die Entstehung der Lymphbahnerkrankung bei Tripper. 

DaB entgegen friiheren Ansichten die Gonokokken selbst, nicht deren Gift­
stoffe oder Begleitbakterien die Lymphbahnerkrankung bei Tripper bedingen, 
ist vielfach erwiesen worden durch den Nachweis der Gonokokken im Abstrich 
(COLOMBINI, DREYER, MATZENAUER, MAzZA, OPPENHEIM, SCHOLTZ u. a.) im 
Gewebsschnitt (MYSING, NOBL) und durch Zuchtung (v. CRIPPA, HANSTEEN, 
OPPENHEIM, SCHOLTZ u. a.) und Wiederverimpfun~ von der Kultur aus auf die 
menschliche Harnrohre (HANSTEEN). FUr das Ubertreten der Gonokokken 
in die Lymphbahnen kommen eine Reihe von Ursachen in Betracht. Viel­
leicht spielen in einzelnen Fallen besondere anatomische Verhaltnisse an und 
in den Lymphbahnen eine Rolle (RONCHESE). DaB Lymphbahnentziindung 
haufiger bei'l'ripper beobachtet wird, der auch sonst mit starken Entziindungs­
erscheinungen (Balanitis, entziindliche Phimose) einhergeht, wurde schon er­
wahnt. Das laBt vielleicht an eine Ansteckung mit besonders virulent en Erregern 
in solchen Fallen denken. Auf Grund einer Beobachtung bei einem Ehepaar, 
bei welchem der Tripper bei Mann und Frau mit sehr starken Lymphangitiden 
einherging, ohne daB sonst besonders starke Entziindungserscheinungen das 
Bild des Trippers beherrscht hatten, glaubt REMENOVSKY sogar an das Vor­
kommen von lymphotropen Gonokokken. 

Zweifellos konnen auBere Schadlichkeiten das Ubertreten der Gonokokken 
in die Lymphbahnen befordern. Dafiir spricht die Tatsache, daB bei Tripper 
des Mannes, dessen Glied auBeren Schadlichkeiten mehr ausgesetzt ist, als 
die Geschlechtsteile der Frau, Entziindung der LymphgefaBe und Lymph-
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driisen Mufiger als dort beobachtet wird 1 und daB eine Lymphangitis ofters 
zusammen mit sonstigen Reizerscheinungen im Beginn der Behandlung auf­
tritt (reizende Mittel, zu geringe Verdiinnung, zu warme Spiilungen). Zu beriick­
sichtigen ist ferner ein schlecht sitzendes, an der Gliedwurzel klemmendes Sus­
pensorium, das Stauungserscheinungen am Glied hervorrufen kann. 

Das histologisebe Bild der gonorrboiseben Lympbgefii.Bentziindung. 
Die krankhaften Veranderungen des Gewebes bei gonorrhoischer Erkrankung 

der LymphgefaBe sind von AUDRY, NOBL und PICARD beschrieben worden, 
am eingehendsten von N OBL auf Grund histologischer Untersuchungen an 
9 frischen Fallen von gonorrhoischer LymphgefaBentziindung am mannlichen 
Glied. 

Ubereinstimmend fanden die Untersucher, daB es sich bei dieser Erkrankung 
in erster Linie um entziindliche Veranderungen an der Innenwand der Lymph­
gefaBe handelt (Endolymphangitis). Die AuBenwand, sowie das umgebende 
Bindegewebe beteiligt sich zwar stets ebenfalls an den entziindlichen Vor­
gangen (Perilymphangitis), aber nur in geringerem MaBe. 

Die Veranderungen an der Innenwand sind exsudativer und proliferativer 
Art. Der Lymphkanal der erweiterten LymphgefaBe ist in wechselnder Starke 
von Zellmassen ausgefiillt, unter denen groBkernige Lymphocyten sehr stark 
vorberrschen, wahrend Leukocyten sich nur sparlicher finden. Die Zellmassen 
kleiden entweder nur die Wande der LymphgefaBe aus oder fiillen deren Hohl­
raum vollig aus. Die Innenwand der LymphgefaBe zeigt stellenweise Quellung, 
Auflockerung und Infiltration sowie Vorbauchung der Endothellage und auBer­
dem lebhafte Proliferationserscheinungen an den Endothelien. An Stellen 
mit gleichzeitiger entziindlicher Zellanhaufung im Innern des GefaBes ist oft 
die Grenze der Endothelschicht nicht mehr erkennbar. Die Entziindungs­
erscheinungen lassen sich bis ins subendotheliale Gewebe verfolgen. 

Die Mittelschicht des LymphgefaBes wird von der Innenwand her kaum 
in den Entziindungsbereich einbezogen. Dagegen ist sie an einzelnen Stellen 
von anscheinend von der entziindeten AuBenschicht eindringenden Wander­
und Rundzellhaufen durchsetzt. 

In der Umgebung der AuBenwand, die Odematos durchtrankt, von Rund­
zellenhaufen durchsetzt ist und lebhafte Proliferationserscheinungen zeigt, 
finden sich zellige Gewebsverdichtungen. Diese setzen sich aus Rundzellen, 
mononucleii.ren lymphoiden Elementen, Plasmazellen und Leukocyten zu­
sammen. Sie umscheiden in Langsstreifen das LymphgefaB. Die Rundzellen­
anhaufungen setzen sich langs der erweiterten Vasa vasorum gelegentlich auch 
auf die weitere Umgebung des LymphgefaBes fort. 1m allgemeinen ist aber 
die zellige Infiltration auf die nachste Umgebung des LymphgefaBes beschrankt 
und ziemlich scbarf abgesetzt. 

In 5 von 9 Fallen konnte N OBL Gonokokken im Schnitt nachweisen, wahrend 
die Kultur stets milliungen ist. Die Gonokokken fanden sich stets nur sparlich 
und nur im Innern der LymphgefaBe und im Entziindungsbereich der Innen­
wand, nie subendothelial oder dariiber hinaus. 

Erwahnt sei noch, daB JADASSOHN auch in der Umgebung eines absce­
dierenden paraurethralen Ganges mit Lymphocyten vollgestopfte Lymph­
gefaBe gefunden bat, in denen auBerdem "tingible Korperchen" sich fanden. 

1 Selbstverstii.ndlich kann bei der Frau eine Entziindung der Lymphgefii.Be oft schwerer 
oder iiberhaupt nicht nachweisbar sein. Das trifft aber nicht zu auf die Lymphdriisen­
entziindung in der Leistenbeuge, die ebenfalls Mufiger beim Tripper des Mannes beobachtet 
wird. 
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Die Erkennung der gonorrhoischen LymphgefiiB- und Lymphdriisenentziindung 
ergibt sich gewiB meist aus dem wohl immer gleichzeitig vorhandenen Schleim­
hauttripper unter Beriicksichtigung des anatomischen Verlaufes der Lymph­
bahnen. Sichere FaIle, in denen eine gonorrhoische Lymphangitis als einziges 
Zeichen der bestehenden Erkrankung sich findet, sind mit zunehmender Kenntnis 
der Schlupfwinkel der Gonokokken in der Harnrohre und ihres Nachweises nicht 
mehr beobachtet worden. In solchen Fallen ist nur der Gonokokkennachweis 
durch die Ziichtung sicher beweisend. Die gonorrhoische Entziindung para­
urethraler Gange kann klinisch der Lymphangitis gleichen. Diese verlaufen 
aber an der Unterseite des Gliedes (Raphe des Gliedes und Hodensackes) und 
weisen an der Ausmiindungsstelle eine punktformige Offnung ("FisteI") mit 
Eiterabsonderung auf. 

Wichtiger ist, daB durch die oft betrachtliche Harte einer im Riickgang 
befindlichen oder subakut sich entwickelnden gonorrhoischen LymphgefaB­
entziindung am mannlichen Glied eine frische Syphilis vorgetauscht werden 
kann. Besonders leicht ist dies dann moglich, wenn es sich um eine umschriebene 
Entziindung in der Kranzfurche handelt. Auf die Moglichkeit eines solchen 
Irrtums haben schon friiher JADASSOHN und RILLE und in neuerer Zeit wieder 
E. HOFFMANN nachdriicklich hingewiesen. Eine Tauschung ist vor allem moglich, 
"wenn an den zirkular in der Kranzfurche verlaufenden W urzeln des dorsalen 
Lymphstmnges, zumal an seiner gabelformigen Teilungsstelle ein harter Knoten sich 
ausbildet und nun eine Verlotung mit der daruber gelegenen Vorhaut neben Rote 
und Erosion an dieser beim Zuriickziehen der Vorhaut sich grubenformig ein­
ziehenden Stelle hinzutritt ("gonorrhoischer Pseudoprimaraf£ekt") (E. HOFF­
MANN). Spirochatenuntersuchung der Erosion, des Saugsaftes des Infiltrates 
und der Driisen ist hier - wie bei allen Erosionen an den Geschlechtsteilen -
unbedingt notwendig. Nur sie kann die Entscheidung bringen, da aIle klinischen 
Unterscheidungsmerkmale in solchen Fallen hochst unzuverlassig sind. Starkere 
Driisenschwellung bei Tripper ist recht selten und daher immer sehr verdachtig 
auf gleichzeitige frische Syphilis. Sie erfordert genaueste Untersuchung, be­
sonders auf einen im Anfangsteil der Harnrohre gelegenen harten Schanker, 
der dort leicht iibersehen wird, und des Driisensaugsaftes auf Spirochaten. 
Ebenso ist bei erweichendem Bubo stets auch auf Ulcus molle besonders im 
Anfangsteil der Harnrohre zu achten. Strumose Bubonen miissen immer den 
Verdacht auf gleichzeitiges Lymphogranuloma inguinale erwecken. 

Von Metastasen des Trippers ausgehende entziindliche Strange haben wohl 
meist eine Venenentziindung zur Grundlage, wenn nicht die histologische Unter­
suchung ihre lymphangitische Natur erweist. 

Die Behandlung und Verhiitung gonorrhoischer LymphgefiiB- und 
Lymphdriisenentziindung. 

Geringfiigige Leistendriisenschwellung im Beginn des Trippers geht wohl 
stets ohne ortliche Behandlung bei zweckentsprechendem Verhalten des Kranken 
zuriick. Bei vorgeschrittener Entziindung der Lymphbahnen kann die Auf­
saugung durch ortliche Anwendung von feuchter oder trockener Warme oder 
durch Spiritusdunstverbande beschleunigt werden. Wie bei anderen geschlos­
senen Trippererkrankungen hat sich auch hier die Behandlung des Kranken 
mit Gonokokkenimpfstoffen sehr bewahrt (KUTTNER und SCHWENK, MATA­
RASSO, PASINI, ZIELER u. a.). Ahnlich wirkt in den Muskel eingespritztes Ei­
weiB: Milch (GELLIS und WINTER), Aolan, Caseosan oder Olobintin u. a. 

Bei der seltenen chronisch hyperplastischen Form der Driisenschwellung 
empfiehlt WETTERER Rontgentiefenbestrahlung. Er wendet eine Strahlung 
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von 4 em Halbwertsehieht in Wasser an und gibt unter Verwendung von 1 mm 
Kupfer und 1 mm Aluminiumfilter 15-20 H auf ein Feld. 

Am besten wird die LymphgefaB- und Lymphdriisenentziindung dureh 
reehtzeitige, saehgemaBe Behandlung des Sehleimhauttrippers verhiitet. Bei 
empfindlieher Sehleimhaut und starker en Entziindung,serseheinungen muB 
die Behandlung stets mit milden Mitteln und in starkerer Verdiinnung begonnen 
werden, die bei auftretenden Reizerseheinungen noeh weiter herabzusetzen ist. 
Der riehtige Sitz verordneter Suspensorien soll dureh den Arzt gepriift werden. 
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Gonorrhoe der Blase und der Niere. 
Von 

E. SCHMIDT - Stuttgart. 

Mit 2 Abbildungen. 

I. Cystitis gonorrhoica. 
Es unterliegt heute keinem Zweifel mehr, daB die in diesem Kapitel zu 

besprechenden Organerkrankungen zu den groBen Seltenheiten gehoren. Fiir 
die gonorrhoische Erkrankung der Blase schien das bis in unsere jiingste Zeit 
hinein durchaus nicht so selbstverstandlich zu sein. Immer wieder wird darauf 
hingewiesen, daB bei bestehender Gonorrhoe der hinterenHarnrohre ja der 
groBte Teil des hier gebildeten Eiters und mit ihm die Gonokokken in die Blase 
regurgitiert werden, und ebenso haufig wird der SchluB gezogen, daB die Triibung 
der II. Urinportion bei der Zweiglaserprobe und der Nachweis von Gonokokken 
im Sediment dieses Harns die Herkunft der Bakterien und des Eiters aus der 
Blase beweise. 

Die Richtigkeit dieser Argumentation steht auBer aHem Zweifel, aber der 
SchluB, der aus diesen Tatsachen auf das Bestehen einer echten gonorrhoischen 
Cystitis haufig gezogen wird, ist ein TrugschluB. AHein die Tatsache, daB in 
Fallen von Gonorrhoea urethrae posterioris bei geniigend kurzen Urinpausen 
der Harn im zweiten Glase kaum oder nicht getriibt ist, beweist zur Geniige, 
daB hier eine Eiterung in der Blase selbst nicht wohl vorhanden sein kann. 
Bei Gonorrhoikern, die mit angehaltenem Urin zur Untersuchung kommen, 
beweist eine Trubung der zweiten Urinportion zunachst nur die Beteiligung 
des hinteren Harnrohrenabschnitts an der Infektion. Ob die Blasenschleimhaut 
von dem gonorrhischen ProzeB selbst in Mltleidenschaft gezogen ist oder nicht, 
ist auf Grund dieser relativ einfachen Untersuchung;;methode nicht zu ent­
scheiden. 

Lange Zeit hindurch bis gegen Anfang der neuziger Jahre des vorigen Jahr­
hunderts galt iiberhaupt die Ansicht, daB es eine reine gonorrhoische Cystitis 
nicht gebe (BUMM, GUY01{); fast immer seien die im Verlaufe der GonorrhOe 
auftretenden eitrigen Katarrhe der Blase als Mischinfektionen mit anderen in 
der Harnrohre vorkommenden Erregern anzusehen (SANGER). Erst durch die 
Untersuchungen von BARLOW, BIERHOFF und KROGIUS ist das Vorkommen 
einer echten gonorrhoischen Blasenentziindung hochst wahrscheinlich gemacht 
und von WERTHEIM mit Sicherheit zuerst bewiesen worden. Seither ist diese 
Beobachtung durch eine Reihe von weiteren sicheren Fallen bestatigt worden. 
Grundbedingung filr das Zustandekommen einer solchen gonorrhoischen Entziin­
dung in der Blase ist nur, daB die Moglichkeit fiir das Haften der Bakterien in 
der Schleimhaut selbst gegeben ist. 

Von anderen Bakterien, wie beispielsweise vom Bact. coli wissen wir ja zur 
Geniige, daB gerade dieser haufigste Erreger der Cystitis sich unbegrenzt lange 
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in vollvirulentem Zustande in der Vesica halt en kann, ohne Entzundungen 
hervorzurufen. Wir sprechen in solchen Fallen von Bakterurie und finden 
dann zwar mehr oder weniger reichlich Mikroben im Harn, aber keine Eiter­
korperchen. 

Damit uberhaupt Bakterien eine Cystitis hervorrufen konnen, mussen also 
Zustandsanderungen im Organismus, speziell in der Blase vorhanden sein, die 
das Haften der Mikroorganismen ermoglichen. Derartige pradisponierende 
Momente fUr das Zustandekommen einer Cystitis sind Traumen odeI' H yper­
amien del' Blasenschleimhaut odeI' Harnretention odeI' auch Kombinationen ver­
schiedener dieser Faktoren. Die Beobachtung, daB im AnschluB an eine Er­
kaltung Cystitiden auftreten, wie wir es im Felde so haufig gesehen haben, ist 
ebenfalls dadurch zu erklaren, daB die infolge des Kaltereizes gesetzte Hyper­
amie den Boden fur das Haften der schon zuvor in del' Blase vorhandenen odeI' 
bald darauf eingedrungenen Erreger bereitet hat. Die Blasenschleimhaut alter 
Leute, besonders von Prostatikern, die ihre Blase haufig nicht entleeren, ist durch 
die Harnstauung fUr die Ansiedlung und Weiterentwicklung der Mikroben 
besonders disponiert. 

DaB dieses Moment del' Harnstauung, wie wir es beim Vorhandensein von 
Strikturen und parenchymatosen Prostatitiden bei unseren Gonorrhoikern 
besonders haufig finden, nicht of tel' zum Zustandekommen einer Cystitis gonor­
rhoica fUhrt, ist zweifellos dadurch bedingt, daB die Blasenschleimhaut eine 
relative Unempfanglichkeit gegenuber del' gonorrhoischen Infektion besitzt. 
Viel haufiger ist daher die Entstehung einer Sekundarinfektion durch andere 
Mikroorganismen wie Staphylo- und Streptokokken oder Bacterium coli, fur 
welche die Blasenschleimhaut weit empfanglicher ist und die den Gonokokkus 
auch bald uberwuchert haben und verdrangen, Verhaltnisse, wie wir sie auf 
dem Kulturnahrboden nicht selten beobachten, auf dem Gonokokken bekannt­
lich, wenn sie schon haften konnten, sehr bald zugrunde gehen, wenn andere 
Erreger sich gleichzeitig angesiedelt haben. Daraus erhellt, daB die Blasen­
schleimhaut dem Gonokokkus gegenuber sich prinzipiell anders verhalt wie 
die der Harnrohre, in deren vorderen Teil wohl immer auch normalerweise 
irgendwelche pyogenen Mikroorganismen, besonders Staphylo- und Strepto­
kokken vorhanden sind und auf der trotzdem der Gonokokkus fast immer sieh 
anzusiedeln und weiterzuentwiekeln imstande ist. 

Die meisten Cystitiden, die im Verlaufe einer Gonorrhoe der Harnrohre auf­
treten, sind also auf das Konto del' normalerweise in der Urethra vorhandenen 
Erreger zu setzen, die gelegentlich einer Bougierung odeI' einer cystoskopisehen 
Untersuchung in die Blase verschleppt werden und auf Grund der vorhin 
erwahnten Momente sich auf del' Schleimhaut anzusiedeln vermoehten. In 
solehen Fallen wird man im zweiten und dritten Urin bei der Zwei- und Drei­
glaserprobe neben den erwahnten Mikroorganismen und Eiterkorperehen natur­
lieh auch Gonokokken finden, die aus dem regurgitierten Eiter der Pars posterior 
urethrae stammen. Es dtirfte unter solchen Verhaltnissen schwer sein zu ent­
seheiden, ob es sich um cine Mischinfektion handelt oder ob die bestehende 
Cystitis nur dureh jene soeben erwahnten Bakterien bedingt ist. 

DaB aber auch del' Gonokokkus allein imstande ist, unter gunstigen Um­
standen eine Cystitis hervorzurufen, ist durch eine Reihe von Beobachtungen 
(DU MESNIL, KUTNER, WERTHEIM, MIDDELSCHULTE, SCHOLTZ, LINZENMEIJ!lR, 
JAGER, SCHOTTMULLER, TANAKA, BOHMER, KNORR, HOHLWEG u. a.) sichel' 
gestellt. In allen diesen Fallen wurden die Gonokokken in Reinkultur aus dem 
steril entnommenen Urin naehgewiesen und das Bestehen einer Cystitis bald 
aus den klinisehen Symptomen, bald durch die Cystoskopie und vereinzelt 
aueh durch Autopsie bewiesen. 
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Der Weg, auf dem die Gonokokken in die Blase gelangen, kann recht ver­
schieden sein. Der haufigste ist zweifellos der ascendierende, von der gonorrhoisch 
erkrankten Urethra aus. Ohne weiteres verstandlich ist der Infektionsmodus 
des Ubergreifens einer acuten hinteren Harnrohrengonorrhoe auf die Blase 
durch kontinuierliche Ausbreitung des Prozesses oder durch den dorthin 
abflieBenden Eiter. Aber auch bei bloBer Gonorrhoe der vorderen Harnrohre 
kanndas Einfuhren von Bougies, Kathetern, Cystoskopen selbst bei vorher 

k 

Abb. 1. Bluteapillare im submukiisen 
Bindegewebe. Das Lumen enthaIt bei r 
zahlreiehe rote Blutkiirperchen, die 
sieh gegenseitig abplatten, bei k einen 
obturierenden Thrombus, der aus in­
volvierten Gonokokken besteht, bei k' 
den schleierartigen Rest eines solchen. 

(Zeiss . Apochr. hom. Imm. 2 mm, 
" " ',Ap. 1,30, Compo Oc. 8.) 

(Nach E. WERTHEIM, Z. Geburtsh. 35, 
1896, Taf. I, Fig. 3.) 

gereinigter Urethra durch Expression infizierter 
MORGAGNISCher Taschen und LITTREscher 
Drusen ein Beladen dieser Instrumente mit 
dem gonorrhoischen Virus und dessen Ein­
bringen in die Blase zur Folge haben. 

Eine zweite Moglichkeit des Hinein­
gelangens von Gonokokken in die Blase ist 
die von seiten der Nieren, eine descendierende 
Infektion, wobei eine Metastasierung der Mi­
kroben auf dem Blut- oder Lymphwege durch 
die Nieren in das Nierenbecken anzunehmen 
ware. Dabei braucht die gonorrhoische In­
fektion in diesen oberen Harnwegen durchaus 
nicht zu haften, denn auch hier ist die Grund­
bedingung dafiir irgendeine besondere Dis­
position, die ahnlich wie in der Blase durch 
Traumen oder Hyperamie oder Harnstauung 
geschaffen sein kann. Bei deren Fehlen werden 
die Bakterien mit dem Harnstrom ausge­
schieden, ohne pathologische Veranderungen 
hervorzurufen und konnen sich erst spater 
unter gunstigeren Bedingungen in der Blase 
ansiedeln. Immerhin wird diese Infektionsart 
eine groBe Seltenheit sein. 

In gleicher Weise kann man sich vorstellen, 
daB bei Gonokokkamie die Bakterien durch 
die Blutbahn in die Blase gelangen konnen, 
um dort eine Cystitis hervorzurufen, wenn sie 

gunstige Bedingungen fur ihre Ansiedelung vorfinden. Von WERTHEIM sind 
beispielsweise in einem GefaB der Blase Gonokokken mikroskopisch und kulturell 
nachgewiesen worden, und wenn dieser Autor auch anzunehmen geneigt ist, die 
Anwesenheit dieser Erreger im GefaB ihrem Eindringen an Ort und Stelle 
zuzuschreiben, so hat meines Erachtens die hiimatogene embolische Infektion 
der Blase die groBte Wahrscheinlichkeit fur sich. Fur andere Erreger wie 
Tuberkelbacillen und Spirochiiten ist dieser Infektionsmodus jedenfalls bewiesen 
und durfte somit wohl auch fUr den Gonokokkus prinzipiell zuzugeben sein. 

Schlie13lich ware noch der Moglichkeit einer Infektion der Blase vom gonor­
rhoisch erkrankten Rectum her zu gedenken. DaB dieser Infektionsmodus 
gelegentlich vorhanden ist, scheint fur das Bacterium Coli sicher zu sein. Fur 
den Gonokokkus ist er bisher nicht beschrieben und auch nicht sehr wahrschein­
Hch, da die gonorrhoische Infektion des Rectums ja kaum so hoch aufsteigt, 
daB die entzundete Darmschleimhaut in unmittelbarer Nahe der hinteren 
Blasenwand liegt. Sehr viel eher konnte auf diese Weise ein Ubergreifen der 
Gonorrhoe von der erkrankten Prostata her denkbar sein. 

1m groBen und ganzen wird fur das Zustandekommen einer gonorrhoischen 
Blasenentzundung demgemaB der ascendierende Infektionsweg in Frage kommen. 
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Die klinischen Symptome, welche die gonorrhoische Cystitis macht, sind 
von denen anderer Cystiden kaum verschieden. Drei Kardinalsymptome stehen 
im Vordergrunde: Harndrang, Schmerzen bei der Miktion und Pyurie, in vielen 
Fallen auch Hiimaturie . Wir wollen uns hier aber gleich daran erinnern, daB 
auch die akute Gonorrhoe der hinteren Harnrohre beim Manne fast dieselben 
klinischen Erscheinungen macht und daB es infolgedessen haufig nicht ganz 
leicht sein durfte, eine gonorrhoische Cystitis von einem akuten Tripper der 
Urethra posterior zu unterscheiden. Die Gleichheit der klinischen Symptome 
beider Abschnittserkrankungen wird verstandlich durch die Feststellung, daB 

Abb. 2. Capillargefiill mit Gonokokkenthrombus. Die scharf ausgepragten und charakteristischen 
Gonokokken sind in eine biaulichgriine Masse, die das Gefil.1l erfiillt, eingeiagert. (Hier schwarz 

wiedergegeben.) Zeiss, Apochr. hom. Imm. 2 mm, Ap. 1,30, Compo Oc. 8. 
(Nach E. WERTHEIM, Z. Geburtsh. 35, 1896, Taf. I, Fig. 3.) 

bei bestehender hinterer Harnrohrengonorrhoe der EntzundungsprozeB nicht 
ganz selten auf das Ostium internum vesicae ubergreift, ohne daB es hier zurn 
Eindringen von Gonokokken in die Blasenschleimhaut selbst kommt, so dan 
ein Krankheitsbild entsteht, das als Urethrocystitis bezeichnet worden ist (FINGER, 
JADASSOHN U. a.). 

Eindeutiger sind die klinischen Symptome der gonorrhoischen Cystitis natur­
lich bei der Frau, wo die Urethralgonorrhoe abgesehen von einem gewissen 
Brennen in der Harnrohre beim Wasserlassen sonst ja kaum Beschwerden 
macht, die mit denen der Blasenentziindung verwechselt werden konnten. 

Sehen wir uns die emzelnen Symptome der akuten gonorrhoischen Entziin­
dung der Blase etwas genauer an, so steht im Vordergrunde der Beschwerden 
der auBerordentlich starke Harndrang, wie wir ihn ja auch als hervorstechendstes 
Symptom von der hinteren Harnrohrengonorrhoe her kennen. Dieser Harn­
drang ist von einer enorrnen Heftigkeit und Dauer. Die kleinsten Mengen Urin 
in der Blase lOsen ihn aus, so daB der Kranke, kaum daB er uriniert hat, diesen 
Drang von neuern verspiirt und ohne Zogern ihm folgen muB, da sonst der 
Urin wider Willen abgeht. Dabei ist der Harndrang Tag und Nacht vorhanden 
und wird durch Bettruhe hochstens ein wenig gemildert. Er erklart sich daraus, 
daB bei der akuten Cystitis die Blasenschleimhaut stark geschwollen und gequollen 
ist, so daB die Kapazitat der Blase und die Dehnbarkeit ihrer Wand in hohem 

Handbuch der Haut- n. Geschiechtskrankheltcn. xx. 2. 2 
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Grade herabgesetzt sind, ein Zustand, der bei der Blasenspiilung oder Fiillung 
auffallig genug wird. DaB dieser Harndrang durch das gleichzeitige Fortbestehen 
des frischen hinteren Harnrohrentrippers noch erhoht wird, ist ohne weiteres 
einleuchtend. Gelegentlich aber kann dieses Symptom der Pollakiurie auch 
vollstandig fehlen (KUTTNER, JAGER, CASPER), besonders in den Fallen, in denen 
die Cystitis in ein mehr chronisches Stadium getreten ist. 

Ganz ahnlich verhalt es sich mit dem Schmerz, der vornehmlich eine Er­
scheinung der akuten Blasenentziindung ist. In JAGERS Falle fehIten beispiels­
weise iiberhaupt alle subjektiven Symptome der Cystitis, trotz reichlichsten 
Gehalts des Urins an Gonokokken und Eiterkorperchen. Dabei war aus der 
Harnrohre mit keinem Mittel Sekret zu gewinnen, so daB die Annahme der 
Herkunft der eitrigen Urinbeimengungen aus der Urethra wohl abgelehnt 
werden kann. Der zum Harndrang hinzutretende Schmerz kann verschiedener 
Natur sein. SCHOLTZ beschreibt ihn als dumpfen Blasenschmerz oberhalb der 
Symphyse. Bei Druck von auBen oder bei der Palpation vom Rectum und 
der Vagina her wird er sehr stark, besonders aber bei Beriihrung der Blasen­
schleimhaut mit Instrumenten, ein Grund, in diesem Stadium jeglichen instru­
mentellen Eingriff, besonders auch die Cystoskopie zu unterlassen. In der 
Regel ist dieser mehr dauernde, dumpfe Schmerz, der durch Druck von auBen, 
durch Anstrengungen, Erschiitterungen usw. erhoht werden kann, noch ertrag­
licher. Andersartig ist der vor, wahrend oder am Ende der Miktion auftretende 
Schmerz. Jede Kontraktion des Blasendetrusors steigert ihn, so daB die Kranken 
die Entleerung haufig unterbrechen und die Vesica mehr schubweise entleeren. 
Am Schlusse der Miktion treten dann besonders heftige Blasenschmerzen auf, 
die erst nachlassen, wenn wieder einige Tropfen Urin in der Blase angesammelt 
sind. Aus Furcht vor diesem heftigen Schmerz entleeren daher die Kranken 
ihre Blase meist nur unvollkommen und behaIten dauernd eine kleine Menge 
von Restharn in der Blase zuriick. 

Das dritte und konstanteste Symptom der gonorrhoischen Cystitis ist der 
Eitergehalt des H arns; es ist zugleich auch das diagnostisch wichtigste, auch 
fiir alle anderen Formen der Blasenentziindung. Es gibt keine Cystitis ohne 
Pyurie. Hochstens besteht ganz im Anfang der Entziindung zunachst nur 
eine starkere GefaBinjektion, wie wir sie bei beginnender Conjunctivitis auch 
am Auge beobachten. Dieses Stadium ist aber nur als Vorstufe der eigentlichen 
Entziindung aufzufassen und entspricht dem, was ROVSING katarrhalische 
Cystitis genannt hat im Gegensatz zur Cystitis suppurativa. 

Makroskopisch gibt sich die Pyurie durch eine starke, bisweilen eitrige 
Triibung zu erkennen, die in allen Urinportionen vorhanden ist. Der Eiter­
gehalt schwankt in sehr weiten Grenzen; je diffuser der ProzeB ist, urn so reich­
licher ist die Eitermenge. 1m allgemeinen findet sich die Angabe, daB bei 
bestehender gonorrhoischer Cystitis und gleichzeitigem Bestehen der Urethral­
gonorrhoe die erste Urinportion bei der Zweiglaserprobe besonders stark getriibt 
sei. Darin unterscheidet sich also die Blasengonorrhoe kaum von einer besonders 
starken Urethritis posterior . Etwas genaneren AufschluB iiber eine bestehende 
Miterkrankung der Blase gibt schon die Dreigliiserprobe. Hier wiirde nach 
Angabe der meisten Autoren (CASPER, WOLFF und MULZER, WILDBOLZ u. a.) 
die Triibung im dritten Glase am starksten sein, weil die auf den Blasenboden 
gesunkenen Eiterkorperchen, die aus Blase und hinterer Harnrohre stammen, 
zuletzt entleert werden. SCHOLTZ halt auch dieses Symptom fiir die Lokali­
sationsdiagnose nicht fiir ausschlaggebend, weil bei reichlichem Regurgitieren 
von Eiter aus der hinteren Harnrohre auch dieser in der Blase zu Boden sinkt 
und somit eine Blasenerkrankung vortauschen kann. Wertvoller erscheint 
ihm das Symptom, daB bei der akuten Cystitis mit den letzten Urinspritzern 
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bisweilen reichlich Eiter entleert wird, da durch die Kontraktion der Blase 
das Sekret, welches an deren Wanden haftet, herausgepreBt wird. 

SchlieBlich ist bei Cystitis im Gegensatz zur PosteriorgonorrhOe auch bei 
kurzen Urinpausen der Harn im zweiten Glase stets getriibt, da die Eiterung 
ja in der Blase selbst entsteht und in kurzer Zeit (1/2-1 Stunde) in der hinteren 
Harnrohre kaum so viel Eiter gebildet wird, daB er in reichlicher Menge in die 
Blase ablauft. Wir sehen aber aus alledem, daB die Lokalisationsdiagnose auch 
bei Beachtung aller dieser Kennzeichen nicht immer so leicht zu stellen ist; 
selbst die von W OLBARST angegebene Filnfgliiserprobe wird nicht in allen Fallen 
eine einwandfreie Diagnose gestatten, besteht doch bei allen diesen Arlen der 
Untersuchung immer noch die Moglichkeit, daB die Eiterbeimengungen aus 
noch hOher gelegenen Abschnitten des Harntraktus (Ureter, Nierenbecken) 
stammen konnen. 

Ein recht hiiufiges, indessen nicht konstantes Symptom gonorrhoischer 
Cystitis ist schlieBlich die Beimengung von Blut zum Ham. Wir kennen die 
Erscheinung der terminalen Hamaturie schon von der Urethritis gonorrhoica 
posterior her, und besonders von urologischer Seite wird darauf hingewiesen, 
daB dies fUr cystische Prozesse charakteristisch sei, die am Blasenhals sitzen 
(CASPER, WILDBOLZ), wie das zunachst bei der akuten gonorrhoischen Cystitis 
immer der Fall ist. Dagegen wird von anderer Seite (SCHOLTZ, WOLFF und 
MULZER, WOSSIDLO) betont, daB diese terminale Hamaturie mehr ein Zeichen 
gonorrhoischer Entziindung der hinteren Harnrohre sei, wahrend es bei Blasen­
gonorrhoe eher zu profusen Blutungen komme, so daB der Urin in allen seinen 
Portionen blutig tingiert erscheint. Man wird also bei Blutharn am Ende der 
Miktion den Sitz der Erkrankung mehr in der Gegend des Blasenhalses (Oysto­
collitis) , bei diffuser Blutung eher eine Cystitis corporis anzunehmen haben. 

Was die Quantitat des beigemischten Blutes anlangt, so kann sie in weiten 
Grenzen schW'anken von einigen Tropfen am Ende der Miktion bis zu starken 
Blutungen, die den Eindruck schwerster Erkrankung machen und dadurch 
Blasentumoren vortauschen konnen (CASPER, SCHOTTMULLER, MORSON u. a.). 

Das Sediment des Harns einer gonorrhoischen Cystitis besteht groBtenteils 
aus polynuclearen Leuko- und mononuclearen Lymphocyten, evtl. roten Blut­
korperchen und Blasenepithelien. Dabei ist der Gehalt dieses Harns an intra­
und extracellularen Gonokokken meist auBerordentlich groB, so groB, wie wir 
ihn beispielsweise bei der Gonorrhoe der hinteren Harnrohre kaum jemals 
finden werden; in LINZENMEIERS zweiten Fall war fast jeder 4.-5. Leukocyt 
vollgepropft mit Gonokokken. 

Die Reaktion des Harns der gonorrhoischen Blasenentziindung ist stets sauer; 
jedenfalls ist der Gonokokkus nicht imstande, darin eine ammonakalische Garung 
hervorzurufen (MIDDELSCHULTE, DU MESNIL, BARLOW u. a.); sie gehort auch 
gar nicht, wie wir heutzutage wissen, zum Bilde jeder Cystitis, wie man friiher 
bekanntlich irrtiimlicherweise angenommen hat. 

Albuminurie fehlt niemals; sie ist aber sehr gering, und entspricht dem 
Gehalt des Harns an Eiterbeimengungen, es sei denn, daB durch eine Mit­
beteiligung der Nieren ander Infektion die EiweiBmenge gesteigert wird. 

Das Allgemeinbefinden der Kranken wird durch die Cystitis meist nur wenig 
gestort; am meisten belastigt sind sie durch den heftigen Harndrang, der sie 
auch nachts nicht recht Schlaf finden laBt, bis die akutesten Erscheinungen 
abgeklungen sind. Fieber tritt hochstens im Anfang der Erkrankung auf; langer 
dauernde heftige und unterbrochene Fieberperioden weisen bereits auf eine 
Mitbeteiligung des Nierenbeckens und der Nieren hin. 

Die Schwierigkeiten, welche die Diagnose der gonorrhoischen Cystitis unter 
Umstanden machen kann, werden durch Ausfiihrung der Oystoskopie behoben; 

2* 
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auf diese Weise ist die Diagnose in jedem Einzelfalle mit Sicherheit zu stellen 
und auch die Unterscheidung gegen eine isolierte oder gleichzeitig bestehende 
Pyelitis und Pyelonephritis ermoglicht. Damit solI nun keineswegs gesagt sein, 
daB in jedem FaIle einer bestehenden oder vermuteten Blasenentziindung 
die Cystoskopie vorgenommen werden mUsse. 1m allgemeinen gilt als Regel, 
akute FaIle von Cystitis, gleichgiiltig welcher Art, iiberhaupt nicht cystoskopisch 
zu untersuchen oder wenigstens so lange zu warten, bis die hauptsachlichsten 
Entziindungs- und Reizerscheinungen zuriickgegangen sind (CASPER). Die 
Kranken sind bei der akuten Cystitis sehr empfindlich, und die Blase vertragt 
schon das Anfiillen selbst mit reizlosen Losungen oder gar Beriibrung mit dem 
Cystoskop sehr schlecht und antwortet darauf haufig mit starker Blutung, 
die dann das Sehen so wie so unmoglich macht. Das gilt ganz besonders fiir die 
gonorrhoische Cystitis. 

Bei langerer Fortdauer einer Pyurie aber ist nach Abklingen der akutesten 
Erscheinungen die Cystoskopie doch angezeigt. Man hat sich bemiiht fest­
zustellen, ob die gonorrhoische Blasenentziindung ein typisches cystoskopisches 
Bild gibt, das die Abgrenzung gegeniiber anderen Cystitiden erlaubt. KNORR 
glaubt, diese Frage auf Grund zweier von ihm beobachteten FaIle bejahen zu 
konnen. Dabei trennt er die Cystitis colli von der Cystitis corporis gonorrhoica. 
Jene ist immer im Anfange gonorrhoischer Blaseninfektion vorhanden (CASPER) 
und zeigt kein fiir Gonorrhoe typisches Bild. 1m Gegensatz dazu und zu anderen 
Cystitiden solI die Cystitis corporis gonorrhoica eine inselformige Anordnung 
der Entziindungsherde zeigen, wie das von FINGER seinerzeit bschrieben worden 
und von LINZENMEIER in einem seiner beiden FaIle in neuester Zeit bestatigt 
worden ist. Er fand hier drei etwa linsengroBe, blutig tingierte Stellen, die 
in der Mitte eine stecknadelkopfgroBe, gelbliche Erhabenheit trugen, ein Bild, 
das sich bei anderen Cystitiden meines Wissens nicht findet. 1m zweiten FaIle 
LINZENMEIERS war dagegen die ganze Blasenschleimhaut mit Eiterpartikelchen 
belegt und die Schleimhaut dazwischen gerotet und stellenweise granuliert 
aussehend. Man kann also auf Grund dieser und der friiher von KNORR und 
von KOLISCHER publizierten FaIle bei dem insularen Auftreten von Entziindungs­
erscheinungen und scharf umschriebener, rundlicher, erhabener Punktchen und 
Knotchen wohl eine Cystitis gonorrhoica diagnostizieren, man ist aber nicht 
berechtigt, beim Fehlen dieses Bildes Gonorrhoe der Blase auszuschliefJen. Der 
mikroskopische und kulturelle Nachweis des Gonokokkus im steril entnommenen 
Urin hat in solchen Fallen die Diagnose zu erganzen und zu sichern. 

Der Verlauf einer gonorrhoischen Cystitis kann recht verschiedenartig sein, 
je nachdem die Ursachen, welche in der Blasenschleimhaut die Disposition 
zum Haften der Erreger geschaffen haben, wieder verschwinden oder fort­
bestehen. 1m allgemeinen ist eine reine gonorrhoische Blasenentziindung relativ 
gutartig und pflegt bei Schonung und geeigneter Therapie innerhalb von 8 bis 
14 Tagen auszuheilen. Verhangnisvoller ist die gonorrhoische lnfektion einer 
durch Harnstauung dauernd gedehnten Blase, beispielsweise bei Striktur­
kranken und Prostatikern. In diesen Fallen kann die lnfektion rasch auf die 
Harnstauung durch die erweiterten oberen Harnwege iibergreifen (D6zSA, 
WOSSIDLO, HARTTUNG u. a.), Verhaltnisse, auf die ich im folgenden Kapitel 
naher eingehen werde. 

lmmerhin ist ein solcher Verlauf nicht gerade haufig. Auch in der durch 
Harnverhaltung oder andere krankhafte Veranderungen geschadigten Blase 
lassen die ersten heftigen Reizerscheinungen bald nach, Harndrang und Miktions­
schmerzen werden geringer, der Harn klarer. Eine vollstandige Heilung tritt 
freilich erst ein, wenn das urspriinglich zur Blaseninfektion disponierende Moment 
beseitigt wird. Sonst wird eine solche Blasengonorrhoe chronisch; der Urin ist 
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dann bald mehr, bald weniger triibe, und es wechselten Zeiten von geringerer mit 
solchen starkerer Reizung abo Eine gewisse Bedeutung gewinnen derartige 
mehr chronische Blasengonorrhoen dadurch, daB sie besonders leicht, am 
haufigsten durch Bact. coli oder Staphylokokken mischinfiziert werden. Dabei 
werden dann haufig die Gonokokken von den neu eingedrungenen Mikroben 
vollstandig iiberwuchert und verdrangt. 

Die Diagnose der gonorrhoischen Cystitis ist, wie wir oben schon mehrfach 
betont haben, nicht immer leicht. Sie ergibt sich zunachst aus der Symptomen­
trias: vermehrter Hamdrang, Schmerzen in der Blasengegend, besonders bei 
der Miktion und Eitergehalt evtl. mit Blut im Urin. Die graBten differential­
diagnostischen Schwierigkeiten diirfte sie gegeniiber der GonorrhOe der hinteren 
Harnrohre machen, fiir deren Abtrennung die Drei- oder auch die Fiinfglaserprobe 
Anhaltspunkte liefem konnen. Man erinnere sich schlieBlich stets daran, daB 
triiber Urin im zweiten Glase den Verdacht auf Infektion der oberen Hamwege 
erwecken muB. In Fallen, bei denen man auch damit nicht zur Klarung kommt, 
wird nach Abklingen aller Reizerscheinungen die Cystoskopie doch erforderlich 
werden und die notige Klarung bringen. Unter Umstanden zeigt aber auch schon 
die stark verminderte Blasenkapazitat bei einer Spiilung oder versuchten Fiillung 
die Infektion der Blase an. Auf die Unterscheidung zwischen Cystitis und 
Pyelitis bzw. Pyelonephritis werde ich im nachsten Kapitel genauer eingehen, 
nachdem wir die Symptome dieser Erkrankungen kennen gelemt haben werden. 

Wenn wir aber wirklich eine Cystitis mit Sicherheit diagnostiziert haben, 
so ist noch immer die Differentialdiagnose gegeniiber anderen Cystitiden zu 
stellen, bei denen der Ham ebenfalls sauer reagiert. Ich erinnere hierbei noch­
mals daran, daB der Urin in den Fallen von gonorrhoischer Blasenentziindung 
besonders reichlich Gonokokken, meist (wenigstens im Anfange der Entziindung) 
ohne sonstige Bakterien, enthalt. Die mikroskopische und kulturelle Unter­
suchung hat hier natiirlich den Ausschlag zu geben. Gegeniiber einer Ver­
wechslung mit der bloB en Bakteriurie schiitzt natiirlich der reichliche Gehalt 
des Hams an Eiterkorperchen. 

SchlieBlich habe ich noch kurz darauf hinzuweisen, daB eine Triibung des 
Urins ja nicht nur durch Eiterbeimengungen bedingt zu sein braucht, und daB 
daher eine Phosphaturie nicht zu der Diagnose Cystitis verleiten darf. Bei 
Leuten mit nervosen Blasenreizungen infolge von Neurasthenie finden wir 
ja eine solche Phosphaturie nicht selten und auch vergesellschaftet mit den 
Symptomen des Hamdrangs und der schmerzhaften Miktion. Es fehlt ihnen 
natiirlich vollkommen die Pyurie. Die im Ham vorhandenen Phosphate lassen 
sich bekanntlich sofort durch Zusatz einiger Tropfen lO%iger Essigsaure zum 
SchW'inden bringen; und eine durch Urate bedingte Hamtriibung lOst sich beim 
Erwarmen oder bei Zusatz von Natronlauge vollstandig auf. 

Von den pathologisch-anatomischen Veriinderungen bei der Blasengonorrhoe 
wissen wir noch recht wenig. Nur selten wird man, wie WERTHEIM, ein Stiick 
der erkrankten Blasenschleimhaut excidieren konnen und ebenso selten werden 
solche Falle besonders mit akuten Veranderungen zur Autopsie kommen. Die 
makroskopisch sichtbaren Veranderangen an der Blasenschleimhaut haben 
wir ja groBtenteils schon bei den cystoskopischen Bildem der gonorrhoisch 
erkrankten Blasenschleimhaut besprochen. 

Bei der akuten Cystitis gonorrhoica finden sich j edenfalls stiirkere Vasculari­
sation und auch starkere Fullung der Gefii{3e als in der Norm, besonders in der 
Niihe des Blasenhalses und des Trigonum. Die Schleimhaut selbst ist OdematOs, 
hyperamisch und an einzelnen Stellen von Ekchymosen bedeckt. Das Epithel 
ist gequollen, wird abgestoBen, und findet sich nachher im Ham in Form von 
Flocken und Fetzen. 
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Die Gonokokken waren in WERTHEIMS Fall in groBer Menge in die Schleim­
haut eingedrungen. "In langen StraBen, die sich stellenweise wolkenartig vel'­
dichten, durchsetzen sie dieselbe, charakteristisch in Gestalt und Anordnung. 
Vorzugsweise extracellular, machen sie sich zwischen den Epithelien breit, 
drangen dieselben auseinander oder umspinnen sie £lachenartig. In zarteren 
Zugen setzen sich diese StraBen in das subepitheliale Bindegewebe fort, und 
mit feinen Auslaufern reichen sie tief ins submucose Gewebe hinein. Auch hier 
sind sie fast nur extracellular, nur wenige Eiterzellen, welche Gonokokken 
enthalten, konnen gefunden werden. Die Oberflache der Schleimhaut ist mit 
Fibrinmassen und Eiterzellen dicht belegt, und dieses in ihrer groBen Mehrzahl 
mit Gonokokken beladen" (WERTHEIM). 

Bei liingerem Bestehen des cystitischen Prozesses wird die Schleimhaut mehr 
grau verfarbt, die einzelnen Schichten quellen und lOsen sich voneinander. 
Die obersten Schichten sind des Epithels beraubt, und in den tieferen Epithel­
lagen, sowie in der Submucosa besteht eine kleinzellige Infiltration. Der ProzeB 
kann in seltenen Fallen noch weiter in die Tiefe, bis in die Muscularis hinein­
gehen und bei sehr heftigen Cystitiden kommt es, wie in dem FaIle MORSONS, 
zu richtiger Ulceration, indem Epithel und Submucosa gangraneszieren und 
abgestoBen werden. 

1m: allgemeinen verlaufen aber die gonorrhoischen Cystitiden viel ober­
£lachlicher und haben wohl auch, wenn nicht Hne Mischinfektion hinzukommt 
und das zur Blasenentzundung disponierende' Grundleiden wie Strikturen, 
Prostatahypertrophie, beseitigt werden kann, eine ausgesprochene Neigung 
zur volligen Ausheilung. 

Die Therapie der akuten gonorrhoischen Cystitis ist denn auch recht dankbar. 
Von vornherein ist danach zu trachten, nicht nur die Infektion selbst, sondern 
auch die Disposition zur Blaseninfektion zu beseitigen; nur eine solche Behand­
lung wird auch mit einer dauernden Heilung zu· rechnen haben. 

1m allgemeinen betrachtet besitzen wir vier Arten von therapeutischen Map­
nahmen, mit denen wir auf die gonorrhoisch erkrankte Blase einwirken konnen: 
1. hygienisch-diiitetische, 2. interne, 3. lokale, 4. vaccinatorische. 

Von vornherein sei noch bemerkt, daB wir bei der akuten gonorrhoischen, 
Cystitis jegliche instrumentelle Behandlung zu vermeiden haben, um so die Ge­
legenheit zur Sekundarinfektion moglichst auszuschlieBen. Man verordnet 
also zunachst Bettruhe, Diiit und vor allen Dingen W iirme in Form von warmen 
Vollbadern, heillen Sitzbadern, Thermophoren. Schon unter dieser Behandlung 
p£legen Harndrang und Schmerzhaftigkeit bald nachzulassen. Die diatetischen 
Ma13nahmen beschranken sich auf die Vermeidung aller scharf gewiirzten Speisen 
wie Senf, Kase, Pfeffer, scharfen Saucen usw. 

Von dem Gedanken ausgehend, daB es angezeigt sei, den Urin bei gonor­
rhoischer Cystitis so sauer wie moglich zu machen, um das Gewebe als Nahr­
boden fur den Erreger moglichst zu verschlechtern, empfiehlt WEINBRENNER, 
die groBtmoglichste Beschrankung der Flussigkeitszufuhr, Vermeidung alkali­
scher Wasser, rein animalische Kost, reizmildernde Medikamente und solche, 
welche die saure Reaktion im Harn verstarken. Mit dieser Methode .sollen bei 
gonorrhoischer Cystitis und deren Komplikationen, sowohl bei Mannern, wie 
bei Frauen, ausgezeichnete Erfolge zu verzeichnen sein. 

Zur internen Behandlung der ganz akuten Formen werden vor allen Dingen 
wie beirn hinteren Harnrohrentripper die Balsamica empfohlen und meist mit 
gutem Erfolge verwendet (SCHOLTZ, CASPER, WILDBOLZ, JORGER, HOHLWEG, 
CARLE, BOER u. a.). Als besonders bewahrt gelten hier Santyl, Gonosan, ferner 
Salol und Hexal. 
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Indessen reichen diese hygienisch-diatetischen und internen MaBnahmen 
wohl kaum zur vollstandigen Beseitigung einer gonorrhoischen Cystitis aus; 
sie mildern nur die ersten heftigen Reizerscheinungen. Infolgedessen wird man 
nach deren Abklingen sehr bald zu lokalen Maf3nahmen iiberzugehen haben, 
ja man kann, wenn die subjektiven Beschwerden auch nicht nachlassen, selbst 
im Stadium der Akuitat dazu gezwungen werden. Als souveranes Mittel gilt 
hier bei der akuten, besonders aber bei der chronischen Form der Blasengonorrhoe 
das Argentumnitricum in Form von Injektionen von 5-10 ccm einerl/4-1/2ojJgen 
Arg. nitric.-Losung oder bei der chronischen Cystitis in Form von Spiilungen 
in einer Konzentration von 1 : 1000. Die dabei auftretenden Reizzustande 
sollen nach CASPER recht gering und durchaus ertraglich sein, und es sollen 
wenige solche Spiilungen zur Reilung geniigen. In seinen Fallen hat SCHOTT­
MULLER die Konzentration und Quantitat der Argentumlosung wesentlich erhoht. 
Er flillt die Blase mit 100 ccm einer 20f0igen Losung, die moglichst 5 Minuten 
darin gelassen werden soll und gibt an, daB der Keimgehalt des Drins in wenigen 
Tagen wesentlich verringert, oft schon ganz beseitigt gewesen sei. Eine mehr­
malige Wiederholung brachte ihm in 89% seiner FaIle Reilung. Dieser Art der 
Therapie ist von verschiedenen Seiten (CARLE, ROHLWEG) widersprochen worden. 
Man setze damit nur heftige Reizungen in Form von Stuhl- und Drindrang 
und Ramaturie. Statt des Argentum nitricums sind daher andere starke Anti­
septica wie Protargol in 2-3%iger Losung (CARLE, WILDBOLZ), Chloramin in 
einer Konzentration von 1/8000-1/4000 (SPRITZER, GRUNWALD und BASS), 
Kollargol in 1 %iger Konzentration (TREBING) empfohlen worden. Immer 
spielt bei der Empfehlung oder Ablehnung aller dieser Praparate der Rinweis 
auf die evtl. recht heftige Blasenreizung eine groBe Rolle. 

Der Amerikaner YOUNG hat daher in neuerer Zeit zwei Quecksilberpraparate 
in die Therapie der Cystitis eingefiihrt, die frei von jeder Blasenreizung, ungiftig 
und in ihrer Baktericidie allen Antiseptica iiberlegen sein sollen, das Mercuro­
chrom und das M eroxyl. Besonders dieses letztere soIl gegen den Gonokokkus 
auBerordentlich wirksam sein. YOUNG empfiehlt daher Spiilungen der gonor­
rhoisch erkrankten Blase mit Meroxyl (1 : 1000), evtl. noch intravenose Injek­
tionen von 40 ccm einer 1 %igen Losung. Seine Angaben sind von MARSELOS 
bestatigt worden. 

Noch einer Behandlungsart muB ich hier gedenken, die vor einigen Jahren 
zuerst von GROSZ zur Behandlung von Cystitiden und Cystopyelitiden angegeben 
und von BAAR bei 10 Fallen von gonorrhoischer Cystitis mit vollkommenem 
Reilerfolg angewendet worden ist, das ist die intravenose Iniektion von Neo­
salvarsan oder von Urotropin. GROSZ ging dabei von dem Gedanken aus, ein 
Medikament zu verwenden, das Formaldehyd abspaltet. Er konnte bereits 
20-30 Minuten nach intravenoser Injektion von 0,15 g Neosalvarsan Form­
aldehyd im Drin nachweisen und will damit in 80% seiner FaIle von Cysto­
pyelitis glatte Reilung erzielt haben, wenn die Neosalvarsaninjektion von 
0,15 noch zweimal in Abstanden von 2 Tagen wiederholt wurde. Von intra­
venosen Injektionen einer Urotropinlosung, die ebenfalls Formaldehyd abspaltet, 
hat GROSZ keine so eklatanten Erfolge gesehen. Seine Angaben haben teil­
weise Bestatigung (PORGES, KALL), zum Teil aber auch glatte Ablehnung 
(SACHS) erfahren. Amgedehntere Erfahrungen mit der Methode stehen jeden­
falls bei den fraglichen Affektionen noch aus. 

Die Vaccinationsbehandlung, auch die mit Eigenvaccine, erfahrt bei der 
gonorrhoischen Blasenerkrankung in der ganzen Literatur fast allgemeine 
Ablehnung (GROSZ, SCHOTTMULLER U. a.), wahrend man bei sonstigen Kompli­
kationen der Gonorrhoe und vor aHem auch bei der Colicystitis damit recht 
gute Erfolge hat. 
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II. Gonorrhoe des Nierenbeckens, der Nieren 
nnd des Harnleiters. 

Eine gonorrhoische Pyelitis entsteht durch das Eindringen von Gonokokken 
in die Schleimhaut des Nierenbeckens. Wenn dabei gleichzeitig das Nieren­
gewebe mitergriffen wird, so sprechen wir von einer Pyelonephritis. Finden sich 
in der Niere kleine miliare Eiterherdchen, so haben wir es mit einer eitrigen 
Nephritis zu tun, die, bei Confluens der einzelnen Herdchen einen makroskopisch 
sichtbaren Nierenabsce/J bilden. In ganz seltenen Fallen kann der Gonokokkus 
sogar echte entziindliche Prozesse an den Glomeruli und an den Interstitien, 
eine echte gonorrhoische Glomerulonephritis hervorrufen. 

Wie selten oder wie haufig aIle diese Prozesse wirklich im Verlaufe einer 
Gonorrhoe auftreten, ist schwer zu sagen, da bis in das erste Jahrzehnt dieses 
Jahrhunderts hinein die Diagnose einer gonorrhoischen Pyelitis bzw. Pyelo­
nephritis haufig genug aus Symptomen gestellt wurde, die fur unsere modernen 
Untersuchungsmethoden nicht stichhaltig genug erscheinen. Nur so viel laBt 
sich sagen, daB unsere verfeinerten Untersuchungsmethoden der Cystoskopie, 
des Ureterenkatheterismus und der Pyelographie uns die Unterschiede der oben 
genannten Komplikationen des Trippers von unter ahnlichen Symptomen 
verlaufenden Krankheitsbildern gelehrt haben, und daB die Beteiligung des 
Nierenbeckens und ·gewebes am gonorrhoischen ProzeB in diesem letzten 
Jahrzehnt auch haufiger in einwandfreier Weise dargetan worden ist, als in 
friiherer Zeit. 1m groBen und ganzen gewinnt man daher beim Literaturstudiurn 
den Eindruck, daB die Pyelitis und Pyelonephritis gonorrhoica zwar keine 
allzu haufige, aber auch keine extrem seltene Komplikation des Trippers dar­
stellt. Ich muB es mir versagen, Zahlen hier zu nennen, da man an die meisten 
der in der Literatur der vorcystoskopischen Zeit veroffentlichten FaIle den 
strengen MaBstab unseres modernen diagnostischen Riistzeugs nicht anlegen 
kann, und da man am der anderen Seite Fallen begegnet, in denen das Bestehen 
einer 'chronischen gonorrhoischen Pyelitis bei vollkommenem Fehlen der Sym­
ptome einer zur Zeit noch bestehenden UrethraIgonorrhoe einwandfrei bewiesen 
ist (BARNEY, BASTOS, DOUMARSHKIN und COHEN, MICHON, TEDENAT-MoNT­
PELLIER). 

Indessen geniigt die Anwesenheit des Erregers im Nierenbecken noch nicht, 
urn eine Entziindung dieses Teiles oder des ganzen Organs zu bedingen. Ahnlich 
wie fiir das Zustandekommen einer Cystitis sind auch fiir die hoher gelegenen 
Abschnitte des Harnapparates fiir das Auftreten einer Nierenbeckenentzundung 
Zustandsanderungen Voraussetzung, um ein Haften der eingedrungenen Erreger 
zu ermoglichen. Wohl mag die Schleimhaut der Harnrohre und der Blase 
eingedrungenen Mikroorganismen gegenuber widerstandsfahiger sein, als die 
Schleimhaut des Nierenbeckens, so daB gelegentlich Pyeliten bei gleichzeitiger 
volliger Intaktheit der Blase beobachtet werden; indessen wird eine vollkommene 
Unversehrtheit der Nierenbeckenschleimhaut irgendwelchen Bakterien kaum 
ein Haften gestatten. Schon die recht geringe Kapazitat des Nierenbeckens 
(etwa 1/2-1 ccm) und seine regelmaBige vollstandige und rasche Entleerung 
sorgt fiir eine dauernde Abschwemmung etwa eingedrungener Erreger. Wir 
werden demgemaB den Hauptfaktor fiir ein Haften von Mikroorganismen in 
der Nierenbeckenschleimhaut in Stauungserscheinungen zu erblicken haben, 
welche jene andauernde und rasche Entleerung verzogern. Solche Stauungen 
konnen einmal bedingt sein durch H~dernisse in den tieferen AbfluBwegen, 
(Strlkturen der Harnrohre, VergroBerungen der Prostata, entziindliche Ver­
anderungen um die Ureterenmiindung) wie auch durch krankhafte Zustande 
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in hoher gelegenen Abschnitten des Harntraktus (Nierensteine, Harnleiter­
knickung, GefaBanomalien). 

Einen sehr instruktiven Fall einer solchen gonorrhoischen Infektion einer 
durch anormale GefaBe verursachten hydronephrotischen Niere hat D6zsA 
beschrieben. Solange sein Patient nur die Hydronephrose hatte, fiihlte er sich, 
abgesehen von manchmal auftretenden rechtsseitigen Nierenschmerzen, wohl. 
Erst eine hinzutretende ascendierende Gonorrhoe infizierte die rechtsseitige 
Hydronephrose, wahrend das linke, normale, sich rhythmisch entleerende Nieren­
becken die Infektion iiberwinden konnte. 

Experimentell ist die Wirkung der Harnstauung auf die Niereninfektion in 
sehr deutlicher Weise von HARTTUNG dargetan worden. Aber selbst relativ 
geringfiigige Anlasse, wie Kongestion zur Zeit der Schwangerschaft, der Men­
struation, nach Erkaltungen sowie Traumen konnen weitere Anlasse fiir das 
Haften in die Niere eingedrungener Mikroben abgeben, so daB wir im wesentlichen 
dieselben Momente als pradisponierend fiir eine Pyelitis ansprechen konnen, 
wie wir sie bereits beim Zustandekommen der Cystitis kennen gelernt haben. 

Es entsteht nun vor allen Dingen die Frage nach dem Infektionsweg. Beim 
Studium dieser Frage stoBt man in der Literatur auf die widersprechendsten 
Ansichten. Von vornherein ist festzustellen, daB der Infektionsweg fiir die 
Gonokokken, genau wie fiir aIle anderen im unteren Genitaltraktus vorkommen­
den Erreger, ein dreifacher sein kann. Die gonorrhoische Infektion des Nieren­
beckens und der Niere kann urogen (ascendierend) , hamatogen (descendierend) 
und lymphogen erfolgen. 

Fiir den urogenen Infektionsmodus sind wieder zwei Moglichkeiten der Aus­
breitung des Prozesses gegeben, eine solche per continuitatem, durch Weiter­
kriechen der Infektion von der gonorrhoisch erkrankten Blasenschleimhaut 
aus und eine zweite durch plOtzliches Eindringen von Gonokokken aus der 
Blase in das Nierenbecken, zwar auch auf dem Wege iiber den Ureter, wobei 
dieser selbst aber nicht infiziert zu werden braucht. Die Erklarung fiir beide 
Moglichkeiten einer ascendierenden Infektion der Nieren ist von jeher auf gewisse 
Schwierigkeiten gestoBen. Von den Gegnern dieser Anschauung vom Zustande­
kommen einer gonorrhoischen Erkrankung des Nierenbeckens ist stets betont 
worden, daB man sich nur schwer vorstellen konne, wieso Bakterien gegen den 
Harnstrom durch das Ureterlumen ins Nierenbecken vordringen soUten. FUr 
Entziindungserreger mit starker Eigenbewegung, wie etwa Colibakterien, die 
haufig genug auch zusammen mit Gonokokken im entziindlich veranderten 
Nierenbecken angetroffen werden, ist die Annahme einer Aufwartswanderung 
gegen den Harnstrom aUerdings leichter verstandlich als fiir den Gonokokkus. 
Indessen ist aber eine solche Moglichkeit bei der Ausbreitung per continuitatem 
auch fiir diesen zuzugeben, wenn man bedenkt, daB bei einer gonorrhoischen 
Cystitis, besonders wenn diese schon eine Zeitlang bestanden hat, die Entziindung 
sich auch urn die Ureterenmiindung lokalisieren kann, so daB ein Klaffen des 
Ureters die Gelegenheit zum Eindringen der Erreger schaffen wiirde. Begiinstigt 
wird das Vorwartsschreiten des Prozesses in solchen Fallen noch besonders durch 
aIle, die Verlangsamung des Harnstroms in den Ureterenherbeifiihrenden Momente, 
wie Prostatahypertrophie, Strikturen der Harnrohre, Hydronephrosen. Indessen 
scheint von allen Moglichkeiten diese Art der Ausbreitung gonorrhoischer In­
fektion in den oberen Harnwegen die seltenste zu sein, wofiir als Beweis das 
relativ seltene Ergriffensein der Harnleiter durch die Infektion zu gelten hatte. 

Sehr viel mehr Wahrscheinlichkeit hat die andere Art urogener Infektion 
des Nierenbeckens fiir sich, jene namlich, bei der die Bakterien einfach passiv 
von der Blase aus durch antiperistaltische Bewegungen des Harnleiters oder 
UreterriickfluB mit dem Urin in das Nierenbecken gleichsam angesaugt werden. 
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Die Moglichkeit dieses Infektionsmodus ist durch verschiedene Beobachtungen sicher­
gestellt worden. Einmal haben LEWIN und GOLDSCHMIDT und spater COURTADE und GUYON 
im Tierversuch gezeigt, daB bei Injektionen in die Blase und auch bei kiinstlicher Retention 
eine plOtzliche riicklaufige Bewegung des Blaseninhalts in die Ureteren zustande kommen 
kann, so daB der Urin mit gfoBer Heftigkeit angesaugt und ins Nierenbecken hinein­
geschleudert wird. Die Gegner einer urogenen Infektion der Nieren haben aber erklart, 
daB diese tierexperimentellen Versuche auf die in praxi beim Menschen zustande kommenden 
Pyeliten keine Anwendung finden kOnnten. Indessen laBt sich auch hier haufig ein Ureter­
riickfluB, und zwar cystoskopisch erkennen. 1m Cystoskop kann man gelegentlich sehen, 
wie im Blaseninhalt schwimmende kleinste Fetzen in die Ureteren hineinschliipfen. Die 
Moglichkeit einer Tauschung bei dieser Beobachtung schlieBen aber in untriiglicher Weise 
Radiogramme der mit einer Kontrastfliissigkeit gefiillten Blase aus, in denen manchmal 
wahrend der Aufnahme ein Aufsteigen von Blaseninhalt deutlich sichtbar wird (BLUM, 
QUINBY, WILDBOLZ). Durch diese Beobachtungen diirften die Ansichten aller Gegner 
einer mbglichen urogenen Infektion des Nierenbeckens einwandfrei widerlegt sein. Dam~t 
solI aber keineswegs behauptet werden, daB dieser besonders fUr das Zustandekommen 
der gonorrhoischen Nierenbeckenentziindung uns am natiirlichsten erscheinende Infektions­
weg auch der haufigste oder gar der einzig mogliche sei. 

Die anfanglichen Schwierigkeiten in der Erklarung des urogenen Infektions­
modus haben denn auch zu einer anderen Losung der Frage gefiihrt, die eine 
Reihe von Anhangern gefunden hat, die Erklarung der lymphogenen Infektion 
entlang den LymphgefaBen, die den Harnleiter begleiten. ACHILLES MULLER 
hat auf Grund sehr sorgfaltiger histologischer Untersuchungen an erkrankten 
menschlichen Nieren die Ansammlung entziindlicher Rundzellen in einer dem 
Verlauf der Lymphbahnen entsprechenden Verteilung nachgewiesen und darauf­
hin die Ansicht ausgesprochen, daB die Infektion von der Tiefe der Blasen­
schleimhaut her langs des Ureterenstrangs sich fortpflanzen und von da aus 
dann in das Innere des Nierenbeckens und ins Nierenparenchym selbst durch­
brechen konne. Eine Bestatigung dieser Ansicht haben bereits friihere Be­
obachtungen von ALBARRAN, ISRAEL, KNORR und NEWMAN, in neuerer Zeit 
Untersuchungen und Versuche von EISENDRAHT und KAHN, FORSTER, HARTTUNG, 
WALKER, mit einiger Wahrscheinlichkeit dargetan. Nicht unerwahnt sei in 
diesem Zusammenhange hier auch die Moglichkeit lymphogener Infektion der 
Nieren von den gonorrhoisch erkrankten Adnexen des weiblichen Genital­
traktus aus. AUe diese Beobachtungen sind allerdings auch nicht unwider­
sprochen geblieben (DAVID und MATTILL), und in das Denken des Praktikers 
hat sich diese Erklarung vom Zustandekommen einer gonorrhoischen Infektion 
des Nierenbeckens von der Blase her nie so recht Eingang verschaffen konnen. 

Am einwandfreiesten bewiesen aber ist der dritte Modus einer moglichen 
gonorrhoischen Infektion der Niere, der hiimatogene oder descendierende. DaB 
auch bei der Gonorrhoe, wie bei jeder anderen Infektionskrankheit, die Erreger 
zeitweilig imBlute vorhanden sind, lehren uns ja die gonorrhoischen Arthri­
tiden, Tendovaginitiden und aIle anderen auf metastatischem Wege zustande 
gekGmmenen Komplikationen des Trippers. Die Gonokokken konnen dabei 
natiirrlich mit dem Blutstrome auch in die Nieren verschleppt und von diesen 
mit clem Harn in das Nierenbecken ausgeschieden werden. Allerdings ist dabei 
zu bedenken, daB ein funktionell und anatomisch intaktes Nierenparenchym 
die dUrch das Blut ihm zugefiihrten Erreger nicht in den Urin iibertreten laBt. 
Es bedarf aber anscheinend nur sehr geringer funktioneller Schadigung der 
Nierenzellen durch Bakterientoxine oder -endotoxine, urn den Mikroben den 
Durchtritt durch das Nierenfilter ins Nierenbecken zu ermoglichen. Jedenfalls 
lassen. sich bei weitem nicht in allen Fallen, in denen Gonokokken mit dem 
Harn ausgeschieden werden, anatomische Veranderungen des Nierengewebes 
nachweisen. Es brauchen ja auch die in das Nierenbecken hinein gelangenden 
Bakterien, wie wir gesehen haben, durchaus nicht immer Entziindungen hervor­
zurufen, wenn eben nicht Bedingungen hier vorhanden sind, die Ihnen ein 
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Haften gestatten. In der Regel werden allerdings solche Bedingungen bei 
bestehender Gonokokkamie vorhanden sein, so da.B es zu einer hiimatogenen 
Pyelitis kommt. Diese Fane werden daher oft gieichzeitig mit einer Entziindung 
des Nierenparenchyms (Faile von SIMMONS, fuRTTUNG, HELMHOLZ) oder selbst 
mit einer echten Glomerulonephritis verbunden sein (HUBSCHMANN, ROTKY). 

FUr die gonorrhoische Infektion des Nierenbeckens und der Niere mu.B 
somit jeder der drei soeben besprochenen Infektionswege als moglich bezeichnet 
werden, wobei allerdings der ascendierende (urogene und lymphogene) vielleicht 
gegeniiber dem hamatogenen als der haufigere erscheinen mag. 

Auf welche Weise die Infektion das Nierenbecken erreicht hat, wird im 
Einzelfalle schwer zu entscheiden sein, denn das klinische Bild sowohl wie der 
anatomische Befund geben dafiir keinerlei Anhaltspunkte, abgesehen von den 
seltenen Fallen der gonorrhoischen Glomerulonephritis, bei denen der hama­
togene Infektionsmodus wohl mehr als wahrscheinlich ist. 

Experimentell konnte allerdings HELMHOLZ einen Unterschied im anatomischen Befund 
bei Blutinfektion und bei ascendierender feststellen. Bei jener fand sich ein hoher Prozent­
satz von Rindenla.sionen mit entziindlichen Vera.nderungen in den Papillen, wa.hrend im 
anderen FaIle akute Lii.sionen in dep.lateralen Teilen des Nierenbeckens bei volliger Intakt­
heit der Papillen bestanden. Die Ubertragung dieser Versuchsbefunde auf die menschliche 
Pathologie der gonorrhoischen Erkrankungen der Niere erscheint mir indessen nicht ohne 
weiteres zulassig. 

Die Frage, ob im Faile einer gonorrhoischen Infektion der Niere die Affektion 
einseitig oder doppelseitig auf tritt, mu.B dahin beantwortet werden, da.B beide 
Moglichkeiten gegeben sind, da.B bei dem hamatogenen Infektionsmodus aber 
wohl haufiger eine Doppelseitigkeit des Prozesses gefunden wird als bei der 
urogenen Infektionsart, wo haufig ja das ursachliche Moment fiir das Aufsteigen 
des Prozesses in entziindlichen Veranderungen um eine Harnleitermiindung 
zu suchen ist. 

Die klinischen Symptome, welche eine gonorrhoische Infektion der Nieren 
anzeigen, sind nicht immer ganz eindeutig, da besonders in der ersten Zeit 
bestehender Pyelitis sie sich haufig kaum von denen einer Cystitis zu unter­
scheiden brauchen und haufig genug ja auch mit einer solchen zusammen vor­
kommen bzw. sich an sie anschlie.Ben. Noch schwieriger wird die Entscheidung 
der Frage, ob nur das Nierenbecken oder auch das Nierenparenchym von der 
Erkrankung ergriffen ist. Sie wird meist iiberhaupt erst durch genaue mikro­
skopische und cystoskopische Untersuchungen, vielleicht gar erst durch Ureteren­
katheterismus und Funktionspriifung mit einiger Sicherheit zu beantworten 
sein. Ferner wird ein wesentlicher Unterschied im klinischen Symptomenbild 
dieser Erkrankungen, insonderheit der gonorrhoischen Nierenbeckenentziindung 
durch ihren akuten oder mehr chronischen Verlauf bedingt. Dieser letztere 
braucht nicht einmal den Verdacht auf das bestehende Leiden zu erwecken, 
da seine Erscheinungen so geringfiigig sein konnen, da.B sie vom Arzt und vom 
Patient en lange iibersehen werden konnen (CASEPR, POSNER, WILDBOLZ, Falle 
von BARNEY, BASTOS, MICHON). Derartige FaIle werden indessen stets die 
Ausnahme bilden, und das eine oder andere Symptom wird meist auf die erfolgte 
Infektion der Niere hinweisen. 

Betrachten wir zunachst die akuten Erscheinungen der reinen gonorrhoischen 
Nierenbeckenentziindung, so haben wir auch hier drei Kardinalsymptome: 
Fieber, Schmerzen in der Nierengegend und Pyurie. 

Das Fieber fehlt als Zeichen fiir das Ubergreifen des gonorrhoischen Prozesses 
auf das Nierenbecken fast niemals, wenn es auch bei mehr chronischem Verlauf 
der Erkrankung nur kurz dauernd und geringgradig sein kann, besonders dann,. 
wenn der Urin dauernd freien Ab£lu.B hat. In der Regel setzt es heftig mit 
Schiltteljrost ein, halt sich einige Tage lang hoch (390 C und dariiber), um dann 
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zumeist plOtzlich, oder seltener allmahlich, abzufallen. Diesem Fieberanfall 
folgt dann nach einigen Tagen fieberfreien Intervalls meist ein neuer Anstieg 
der Temperatur, der ebenfalls wieder nach kurzer Zeit verschwindet. Dieses 
Ansteigen und Abfallen der Temperaturkurve geht haufig (bei Strikturen, 
ProstatavergroBerungen usw.) mit einer Behinderung bzw. einer Ermoglichung 
des Harnabflusses parallel, so daB WILDBOLZ hierfiir die starkere oder geringere 
Resorption von Bakterientoxinen im Nierenbecken verantwortlich macht. 
Die erneuten Fieberattacken diirften andererseits auch durch das Befallen­
werden bisher nichterkrankter Partien oder durch Ubergang auf die andere 
Seite oder auch durch Einbruch der Infektionserreger ins Nierenparenchym 
selbst erklart werden konnen. Nach einigen wenigen stiirmischen derartigen 
Fieberzacken fallt in den meisten Fallen gonorrhoischer Pyelitis die Temperatur 
zur Norm ab oder das Fieber ist von vornherein so geringgradig und entwickelt 
sich so schleichend, daB es, wenn nicht die ersten Attacken zur Kenntnis de~ 
Arztes kamen, fiir die Diagnose der Nierenbeckenbeteiligung am gonorrhoischen 
ProzeB nicht verwendet werden kann. 

Ganz ahnlich verhalt es sich auch mit den Schmerzen in der Nierengegend. 
Sie auBern sich iiberhaupt haufig nur in einer gewissen Druckschmerzhaftigkeit 
bei der Palpation und sind bei der reinen gonorrhoischen Pyelitis wohl auch 
viel geringer als bei den auch an sich stiirmischer verlaufenden Nierenbecken­
entziindungen auf Grund von Staphylo- und Streptokokkeninfektion und bei 
Colipyelitis. Immerhin wird ein gewisser dumpfer Schmerz in der Nierengegend 
in der Mehrzahl der FaIle, besonders im Beginn der Erkrankung angegeben. 

Auch das von E. WOSSIDLO so sehr betonte Vorhandensein einer Schwellung 
in der Gegend der zwolften Rippe ist ein durchaus inkonstantes Zeichen gonor­
rhoischer Pyelitis. Eine solche leichte Schwellung kann gelegentlich gefunden 
werden und ist dann fiir die Diagnose einer bestehenden Nierenerkrankung 
mitverwendbar. Diese Schwellung ist aber in sehr vielen Fallen, besonders 
reiner gonorrhoischer Pyelitis ohne Miterkrankung des Nierenparenchyms 
und ohne AbfluBbehinderung nur selten vorhanden und selbst die Druck­
schmerzhaftigkeit nur gering. 

"Das einzige bleibende und immer anzutreftende Oharakteristicum pyelitischen 
Harns ist, daf1 er Eiter enthiilt." Dieser Satz CASPERS ist in seiner kategorischen 
Kiirze wohl etwas weitgehend, insofern, als bei momentanem VerschluB des 
Ureters, wie er gelegentlich bei einseitiger gonorrhoischer Pyelitis vorkommen 
kann, der Urin zu dieser Zeit tatsachlich ganz klar ist. Aber das ist eben ein 
voriibergehender Zustand und bei wiederholter Untersuchung wird sonst schon 
makroskopisch eine deutliche Triibung des Urins vorhanden sein. Nun ist aber 
dieses Symptom der Pyurie insofern nicht ganz eindeutig fur die Diagnose der 
gonorrhoischen Pyelitis, als bei noch bestehendem, starkeren Tripper der hinteren 
Harnrohre und bei gleichzeitiger Cystitis der Urin ja ebenfalls eine unverkenn­
bare Triibung aufweist. In diesen Fallen wird man, wenn andere Symptome, 
wie typisches Fieber und Schmerzen in der Nierengegend nicht sehr ausgesprochen 
sind, schon eine gewisse Vorsicht in der Diagnose der gonorrhoischen Nieren­
beckenentziindung walten lassen mussen. Einen gewissen Hinweis gibt hier 
vielleicht die Beobachtung, daB selbst bei maBiger Pyurie der Harn im Falle 
der Pyelitis beim Stehen im Glase ein Sediment absetzt, das dichter und rahmiger 
ist als das Harnsediment bei der Cystitis (WILDBOLZ). 

Die mikroskopische Untersuchung des Sediments hilft in diesen Fallen meist 
auch nicht viel weiter. Man findet dabei eben Eiterkorperchen und meist wohl 
auch Erythrocyten, wie bei der gonorrhoischen Cystitis und daneben fast immer 
geschwanzte, manchmal dachziegelartig ubereinander geschichtete Epithelien. 
Diese sind, entgegen der friiheren Auffassung, aber keineswegs beweisend fiir 
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ihre Abstammung aus dem Nierenbecken, da dieselben Formelemente auch 
in den tieferen Schichten der Blasenschleimhaut vorkommen und somit eben­
falls bei cystischen Veranderungen gefunden werden. Erst die Mitbeteiligung 
des Nierenparenchyms liefert mikroskopisch im Sediment einigermaBen tYPi7 
sche Befunde in Gestalt von kubischen Nierenzellen und Zylindern. 

Auch die Untersuchung des Harns auf Albumen ergibt keine ganz eindeutigen 
Resultate, weil ja, wie wir bei Besprechung der gonorrhoischen Cystitis bereits 
sahen, auch hier eine Albuminurie vorhanden ist, die dem Gehalt des Urins 
an Eiterbeimengungen entspricht. BROWN, ROSENFELD, ULTZMANN u. a. haben 
seiner Zeit zwar behauptet, daB der EiweiBgehalt pyelitischen Harns mindestem 
2-3mal so groB sei wie der einer Cystitis von gleicher Triibung. Sie fanden dem­
gemaB Werte von 0,15% bei starkster Cystitis und etwa 0,3-0,5% bei Pyelitis. 
Dem haben schon SELLEI und UNTERBERG in lhren Fallen widersprochen, die 
im durch Ureterenkatheterismus gewonnenen Urin von gonorrhoischer Pyelitis 
hochstens 0,15-0,2%0 Albumen fanden. Und auch in neuerer Zeit gehen die 
Erfahrungen dahin, daB bei geringgradiger Nierenentziindung die EiweiB­
menge sehr gering (0,1-0,2%) sein kann (WOSSIDLO, CASPER, FINGER), und 
daB starkere Albuminurien erst bei Auftreten einer Pyelonephritis sich einstellen. 

Aus del" Urinmenge ist ein bindender SchluB auf Pyelitis nicht zu ziehen. 
Sie ist im Anfange eher vermindert und wird erst spater vermehrt unter gleich­
zeitigem Sinken des spezifischen Gewichtes. Funktionspriifungen der Niere 
ergeben bei reiner Pyelitis ohne Miterkrankung der Niere selbst durchaus normale 
Werte. 

Das Allgeme.inbefinden der Kranken mit gonorrhoischer Pyelitis ist kaum 
gestort und vielfach konnen Jahre vergehen, ohne daB die Patienten etwas 
von der Erkrankung merken. 

Eine eindeutige Entscheidung iiber die Frage bestehender Pyelitis und auch 
dariiber, welche Seite ergriffen ist, ergibt nur die Oystoskopie bzw. der Ureteren­
katheterismus. Diese instrumentellen Eingriffe verbieten sich zunachst aller­
dings bei allen akuten Prozessen, wie ich das schon bei der gonorrhoischen 
Cystitis ausgefiihrt habe. Sie sollen und miissen aber angewendet werden, 
wenn eine Pyurie langere Zeit besteht und keiner internen Therapie und der 
Behandlung mit Spiilungen weichen will. Wenn zudem eine Pyelitis mehr als 
wahrscheinlich ist, so ist durch die Cystoskopie und den Ureterenkatheterismus 
ja auch nichts mehr zu verderben. Besonders in Fallen chronischer Pyelitis 
kann der Ureterenkatherismus geradezu ein therapeutisches Erfordernis werden. 

Schon bei der cystoskopischen Untersuchung sieht man in vielen Fallen 
aus der einen oder auch aus beiden Ureterenmiindungen den Harn im triiben 
Strahle austreten, ein Symptom, das bei Druck auf die Nierengegend noch deut­
licher werden kann. Bei kla£fender, starrer Uretermiindung und gleichzeitig 
bestehender Cystitis wird man dann einen SchluB auf den in solchen Fallen 
wahrscheinlichen In£ektionsmodus ziehen konnen. Wenn aber die Harntriibung 
bei bestehender Pyelitis nicht sehr hochgradig ist, dann braucht sie im Cystoskop 
nicht deutlich erkennbar zu werden, besonders dann nicht, wenn cystische 
Triibungen in der Blase eine sichere Beobachtung unmoglich machen. Erst 
die Untersuchung des aus dem eingefiihrten Harnleiterkatheter abtropfenden 
Urins wird dann eine einwandfreie Diagnose iiber das Bestehen oder Nicht­
bestehen einer Nierenbeckenbeteiligung am gonorrhoischen ProzeB mit Sicher­
heit ermoglichen. Eine gleichzeitig vorgenommene Funktionspriifung der 
Niere (Farbstoffausscheidung, Verdiinnungs- und Verdichtungsproben, Harn­
stoffsekretion), wird dann gleichzeitig einen SchluB darauf zulassen, ob nur eine 
Pyelitis oder auch eine Beteiligung des Nierenparenchyms selbst besteht und 
ob nur eine oder beide Nieren vom krankhaften ProzeB ergriffen sind. 
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Eine echte gonorrhoische Pyelonephritis, eitrige Nephritis und Nieren­
abscesse konnen auf demselben Wege zustande kommen, wie die bloBe Ent­
zundung des Nierenbeckens. Dabei wird, wenn der ProzeB uberhaupt langere 
Zeit besteht, zumeist auch eine gonorrhoische Pyelitis vorhanden sein, sei es, 
daB sie iiberhaupt schon bestand, ehe das Nierengewebe vom KrankheitsprozeB 
ergriffen wurde, sei es, daB sie erst nachtraglich, infolge der Ausscheidung 
gonokokkenhaltigen Eiters und Drins ins Nierenbecken, zustande kam. Der 
erste Fall wird bei der urogenen, ascendierenden Infektion haufiger sein, dieser 
Ofter bei lymphogener und hamatogener Niereninfektion eintreten. Indessen 
sei hier aber betont, daB aus dem pathologischen Befund an solchen Nieren, aus 
der Lokalisation der Eiterherde in den Nieren, sich keinerlei Schliisse auf den 
Infektionsmodus mit Sicherheit ziehen lassen. 

Was das Vorkommen und die Haufigkeit gonorrhoischer Infektionen der 
Nieren anlangt, so muB betont werden, daB die gonorrhoisehe Nierenbeeken­
entzundung allerdings meist fUr sich allein besteht und daB sie hiiufig in so 
relativ kurzer Zeit ausheilt, daB das Nierenparenchym nicht mitergriffen wird 
(W AELSCH, W OSSIDLO). Doch sind wirkliche gonorrhoische Pyelonephritiden 
und reine gonorrhoische Nephritiden nicht gar so selten (BARNEY, BASTOS, 
DOUMARSHKIN und COHEN, GAYET, HAGNER, JOHNSON und HILL, KNORR, 
LEHR, MICHON, SCHOTTMULLER, SIMMONS, STOYANTCHOFF, ROUSSILLE und 
TRABAND). Zu den wirklichen Seltenheiten gehoren aber FaIle, von akuter 
gonorrhoischer Glomerulonephritis (BRECHT, HUBSCHMANN, ROTTKY), von 
echtem gonorrhoischen NierenabsceB (TEDENAT-MoNTPELLIER) und von eitriger 
gonorrhoischer Para- und Perinephritis (STROMINGER), die wohl nur gelegent.· 
lich einer Operation oder bei der Autopsie mit Sicherheit feststellbar sind. 

Das klinische Bild aller dieser Affektionen ist von dem oben beschriebenen 
der reinen gonorrhoischen Pyelitis nicht sehr verschieden, zeigt aber aIle 
Symptome viel hochgradiger. Schon das Allgemeinbefinden ist meistens mehr 
beeintrachtigt, die Kranken haben haufig eine fahlgraue Gesichtsfarbe, trockene, 
rissige Zunge, raschen PuIs. Das Fieber bleibt dauernd hoch, ohne, wie bei der 
Pyelitis, zu remittieren. Die Schmerzhaftigkeit in der Nierengegend ist schon 
spontan, besonders aber auf Druck viel ausgesprochener und die Eiterbei­
mengungen zum Harn sind viel starker als bei reiner, gonorrhoischer Pyelitis 
und Cystitis. Dementsprechend ist auch die Albuminurie viel hochgradiger und 
starker als es dem Gehalt des Drins an Eiterkorperchen und Bakterien entspricht. 

Am eindeutigsten aber wird die Diagnose der in Frage stehenden Prozesse 
durch die Prufungder Nierenfunktion, die bei der reinen Pyelitis ja ungestort 
vor sich geht, entschieden. Bei Beteiligung des Nierenparenchyms am Krank­
heitsprozeB ist eine Verzogerung der Farbstoffausscheidung auf der kranken 
Seite, eine geringere Harnstoffausscheidung, ein weniger tiefer Gefrierpunkt des 
Harns deutlich nachweisbar, und bei doppelseitiger Erkrankung der Nieren 
laBt auch die Verdiinnung3- und Konzentrationsfahigkeit in ihrer Anpassung 
an die gesteIlten Anforderungen einen deutlichen Mangel erkennen. 

Mit diesen FeststeIlungen ist indessen unsere Aufgabe noch nicht erschopft. 
Es bleibt noch festzustellen, ob die vorhandene Nierenschadigung nur durch 
den Gonokokkus oder, wie so haufig auch bei der Cystitis, durch eine Misch­
infektion veranlaBt ist. Es hat also jetzt die Dntersuchung des aus dem Harn­
leiterkatheter gesammelten Drins auf Bakterien zu erfolgen mit dem ganzen 
Rustzeug unserer modernen, diagnostischen Dntersuchung. 

Was die Gonokokkenbefunde anbelangt, so sind diese beim Lebenden durch 
bakteriologischen und kulturellen Nachweis (BOCKHARDT, BRECHT, MARCUSE, 
NEUENDORFF, SELLEI und DNTERBERG, WLADIMIRSKY u. a.) sowie bei Operationen 
und Autopsien (BRANSFORD LEWIS, GERSTER, HUBSCHMANN, POLLITZ, ROTKY) 
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sichergestellt. In neuerer Zeit sind solche reine gonorrhoische Nierenaffektionen 
beschrieben worden von BARNEY, BASTOS, HAGNER, MICHON, DOUMARSHKIN 
und COHEN, LERR, SCHOTTMULLER, SIMMONS, Mischinfektionen mit Bact. coli 
von TEDENAT-MoNTPELLIER, mit Streptokokken von ROTH, mit Staphylokokken 
von JOHNSON und HILL. 

Einen sehr interessanten Fall veroffentlicht SHIVERS, der den Micrococcus 
catarrhalis als Erreger der Nierenaffektion feststellte, und zwar bei einem 
zwanzigjahrigen Patienten, der an Gonorrhoe der Harnrohre und spater an 
Pyelitis erkrankte. Die Annahme einer gonorrhoischen Pyelitis wurde durch 
Kultur- und Agglutinationsversuch widerlegt, da sich sonst der Micrococcus 
catarrhalis farberiwh nicht von Gonokokkus unterscheiden laBt. In diesem 
FaIle muB man daher wohl annehmen, daB es sich bei der Infektion der Urethra 
mit Gonokokken um eine gleichzeitige Catharalisinfektion, wohl auf dem Blut­
wege, gehandelt hat. 

Dieser Fall mahnt uns zu besonderer Vorsicht bei Patient en mit bestehender 
oder vorausgegangener Gonorrhoe und noch bestehender Nierenaffektion, 
bei denen im "Nierenharn" keine Gonokokken gefunden werden. Es ist namlich 
durchaus moglich, daB der Gonokokkus nur der Wegbereiter fur andere Bak­
terien sein kann. Besonders gefurchtet ist in dieser Beziehung die tuberkulose 
Infektion des Nierenbeckens und der Niere, FaIle, wie sie CASPER, FURBRINGER, 
SANGER beschrieben haben. 

Was den Zeitpunkt des A uttretens der gonorrhoischen Infektion der Niere 
anlangt, so lassen sich daruber keine allgemeingiiltigen Angaben machen. 
FELEKI sah sie schon nach 8 Tagen, FISCHL und ISRAEL nach 3-4 Wochen, 
ROUSSILLE und TRABAND 16 Jahre nach einer anscheinend geheilten Gonorrhoe 
auftreten. 

Der Verlauf einer akuten gonorrhoischen Pyelitis ist meist gutartig und 
schnell. Sie kann nach einigen Fieberattacken im Verlaufe von 3-4 Wochen 
vollstandig ausheilen, besonders wenn es sich um leichtere FaIle handelt. Aber 
selbst schwerere, wie der von DOUMARSKHlN und COHEN publizierte, konnen 
ohne jegliche Behandlung innerhalb weniger Wochen oder Monate zur volIigElll 
Wiederherstellung fuhren. Dabei bleibt dann nach mehreren Fieberanfallen 
die Temperatur normal, der Harn klart sich allmahlich auf und wird einige 
Zeit spater auch gonokokkenfrei. Dieser Verlauf bildet meist die Regel in den 
Fallen, in denen auch die Urethralgonorrhoe und eine etwa bestehende gonor­
rhoische Cystitis der HeHung zugefuhrt werden konnte. 

Weniger gunstig gestaltet sich der Verlauf in Fallen, in denen eine Striktur, 
eine parenchymatose Prostatitis oder sonst ein AbfluBhindernis eine dauernde 
Stauung in der Blase und im oberen Harntraktus bedingen. In solchen Fallen 
bleibt die Pyelitis langere Zeit bestehen und bedingt, selbst wenn der ProzeB 
nicht auf die Niere ubergreift, durch eindringende Bakterientoxine unter Um­
standen Degenerationsprozesse und toxische Nephritis mit Blutdrucksteigerung 
und Herzveranderungen, und schlieBlich kann durch beiderseitige Storungen 
der Nierensekretion Uramie eintreten. 

Manchmal nimmt das ganze Leiden von vornherein einen mehr chronischen 
Verlaut, wobei die akuten Fieberattacken ausbleiben. Das sind ebenfalls FaIle 
mit Storungen im HarnabfluB, wodurch eine aufsteigende Infektion natiirlich 
hochgradig gefordert wird. Auch diese FaIle haben, wenn das AbfluBhindernis 
nicht beseitigt wird, keine sehr gute Prognose. 

Wir haben im Verlaufe unserer bisherigen Besprechung der Gonorrhoe der 
Blase und der Nieren nun noch nicht des Zwischenstuckes zwischen beiden 
Organen selbst, des Ureters und seiner gonorrhoischen Erkrankung gedacht. 
Nur beilaufig haben wir gelegentlich der urogenen Infektion der Niere erwihnt, 
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daB infektioser gonokokkenhaltiger Harn von der Blase durch die Ureteren 
ins Nierenbecken angesaugt werden kann. Dieser RiickfluB kann sowohl bei 
anscheinend ganz intakten ureterovesikalen Verhaltnissen, als auch besonders 
bei pathologischen Veranderungen urn die Ureterenmiindungen und bei Er­
krankungen und krankhaften Zustanden des ganzen Harnleiters zustande 
kommen. Beziiglich dieser Verhaltnisse verweise ich hier auf das Referat BLUMS 
iiber die Physiologie und Pathologie des Harnleiters auf der 6. Tagung der 
Deutschen GeEellschaft fUr Urologie. 

CROSBIE glaubt, daB die gonorrhoische Infektion gar nicht einmal so selten 
ist, wie man fUr gewohnlich anzunehmen geneigt scheint. Selbst wenn in frischen 
Fallen von Gonorrhoe cystoskopisch nur eine Trigonitis der Blase besteht, 
kann bereits eine gonorrhoische Ureteritis vorhanden sein, was aus der Haufig­
keit spater gefundener Harnleiterstrikturen hervorgeht. Freilich braucht auf 
der anderen Seite die Infektion langst nicht immer in der Harnleiterwand zu 
haften. Das wird verstandlich, wenn man sieht, mit welcher Gewalt der Harn 
bei retroperistaltischer Bewegung des Ureters ins Nierenbecken hineingeschleu­
dert wird. Unter solchen Umstanden wird es nur ausnahmflweise zum Haften 
von Gonokokken in der Wand des Harnleiters kommen. Und nur bei pathologi­
schen Zustanden (Strikturen, Erweiterungen, Ureterstarre) wird eine langere 
und innigere Beriihrung des infektiosen Blasenurins mit der Ureterwand zustande 
kommen. Angesichts dieser Verhaltnisse wird man also nicht erst aunt sein, 
wenn man trotz bestehender gonorrhoischer Cystitis und Pyelitis den Ureter 
selbst intakt findet (ISRAEL). 

Ahnlich diirfte es mit der descendierenden Infektion des Harnleiters von 
der gonorrhoisch erkrankten Niere her sein. Wir haben ja gesehen, daB diese 
Infektion auch auf hamatogenem und lymphogenem Wege erfolgen kann. In 
diesen Fallen wird dann die gonorrhoische Infektion des Ureters durch den 
aus dem Nierenbecken kommenden Urin erfolgen und dann eben auch wieder 
unter denselben Verhaltnissen, die einen langeren Kontakt des infizierten Harns 
mit der Ureterwand zu schaffen geeignet sind. 

Auch hier kann eine akute und eine chronische Form der gonorrhoischen 
Ureteritis unterschieden werden. J ene ist zumeist Teilerscheinung einer akuten 
gonorrhoischen Pyelitis, diese haufig Begleiterscheinung der ascendierenden 
gonorrhoischen Pyonephrose. Je nachdem ist dann die Affektion ein- oder 
doppelseitig. 

Die Symptome der gonorrkoiscken Uretritis sind auBerst uncharakteristisch 
und meist durch die der gleichzeitig bestehenden Nierenerkrankung iiberlagert. 
Subjektiv sollen dabei vor allen Dingen kolikartige, ausstrahlende Schmerzen 
entlang dem Uretererverlauf vorhanden sein. Diese bestehen aber auch haufig 
bei vorhandener Pyelitis. Etwas sicherer scheint die Druckschmerzhaftigkeit 
des entziindeten Harnleiters zu sein bei der Palpation yom Rectum oder der 
Scheide her, wo er gelegentlich als verdicktes, starres Rohr zu fiihlen sei. Diese 
Palpation liefert indessen auch nur bei besonders mageren Personen positive 
Ergebnisse. In allen anderen Fallen bleibt der Ureterenkatheterismus auch hier 
das einzige einigermaBen sichere diagnostische Hilfsmittel. Die meisten Ureteri­
tiden gehen namlich mit einer Erweiterung des Lumens oder aber mit einer 
Verengerung und Knickung des Harnleiters einher, so daB die Harnleitersonde 
bei wiederholten Versuchen der Sondierung immer wieder an derselben Stelle 
stecken bleibt. In solchen Fallen miissen natiirlich andere Hindernisse, wie 
Steine und Tumoren mit Sicherheit ausgeschlossen werden konnen. 

Der Ausgang der gonorrhoischen Ureteritis ist entweder vollkommene Heilung 
mit Restitutio ad integrum oder mit Narben- und folgender Strikturbildung 
der Schleimhaut (BLUM, CROSBIE). Die Diagnose solcher Veranderungen wird 
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sich, wenn sie nicht gelegentlich einer Operation erfolgt, am sichersten durch 
die Radiographie des mit einer Kontrastmasse gefiillten Ureters stellen lassen. 

1m allgemeinen wird die Diagnose der gonorrhoischen Pyelitis und Ureteritis 
aus den oben angefiihrten subjektiven und objektiven Symptomen zu stellen 
sein. Stark eitriger Harn, plOtzlich einsetzendes hohes Fieber mit Schiittel­
frosten, Schmerzen in der Nierengegend, womoglich gar noch eine fiihlbare 
Anschwellung dieser Region werden hier den wichtigsten Fingerzeig geben. 
In diesem akuten Stadium verbietet sich ja, wie oben ausgefiihrt, die Cysto­
skopie und der Ureterenkatheterismus. In allen Fallen, wo diese Symptome 
aber nur undeutlich vorhanden sind, in allen chronisch verlaufenden Fallen, 
wird die Blasenspiegelung und vielleicht auch die Harnleitersondierung nicht 
allein das einzig sichere, sondern auch ein unbedingt erforderliches Diagnostikum 
bleiben. 

Beziiglich der Differentialdiagnose sei an zwei Erkrankungen erinnert, die 
ganz ahnliche klinische Erscheinungen machen konnen, die Appendizitis und 
die Oholecystitis. Die Gefahr einer Verwechslung mit jener ist besonders groB, 
wenn die Pyelitis ohne Blasenbeschwerden verlauft, die zu einer genauen Harn­
untersuchung auffordern konnten. Eine gewisse Empfindlichkeit am MAc 
BURNEYSchen Punkt besteht gelegentlich auch in Fallen gonorrhoischer Pyelitis, 
wie in dem von JOHNSON und HILL beschriebenen, sie wird aber in der Nieren­
gegend doch zumeist starker vorhanden sein (BLUM, WILDBOLZ). AuBerdem 
konnen auch andere Nierenaffektionen, wie Tuberkulose, Nieren- und Harnleiter­
steine, Nieren- und Nierenbeckentumoren ganz ahnliche Erscheinungen machen. 

Bei der Oholecystitis ist der Punkt der groBten Druckempfindlichkeit weniger 
in der Nierengegend als vielmehr iiber der Gallenblase selbst vorhanden. Das 
wichtigste Unterscheidungsmerkmal gegeniiber den beiden soeben erwahnten 
Erkrankungen aber ist und bleibt der Harnbefund mit seinem Eitergehalt. 

Die Prognose der verschiedenen gonorrhoischen Affektionen der Niere und 
des Harnleiters ist je nach Sitz und Art der Erkrankung recht verschieden. 
Dabei haben natiirlich die einseitigen Prozesse - und die gonorrhoischen Pyeliten 
und Ureteritiden sind in der Regel einseitig - eine bessere als die doppelseitigen. 
Die in Frage kommenden Prozesse heilen im allgemeinen unter geeigneter 
Therapie, und zwar zumeist in kurzer Zeit vollstandig aus. 1m Harnleiter 
scheinen allerdings haufiger Veranderungen im Sinne einer Verengerung oder 
auch Erweiterung die Folge der ehemaligen Entziindung zu sein. Dagegen 
konnen gonorrhoische Pyeliten langere Zeit bestehen bleiben, ohne das Nieren­
gewebe zu ergreifen. Wenn aber einmal eine Pyelonephritis oder eine eitrige 
Nephritis oder Nierenabscesse zustande gekommen sind, so handelt es sich 
immer um ein sehr ernstes Leiden, das haufig zur Verodung der Niere fiihrt 
und daher eine Operation notwendig machen kann. 

Pathologisch-anatomisch unterscheiden sich die durch den Gonokokkus oder 
durch Mischinfektionen hervorgerufenen Erkrankungen des Nierenbeckens, der 
Nieren und des Harnleiters nicht von denen durch andere Mikroorganismen 
hervorgerufenen Erkrankungen dieser Art. In dieser Beziehung sei daher auf 
die einschlagigen Kapitel der pathologisch-anatomischen Werke verwiesen. 

Die Therapie der gonorrhoischen Nierenaffektionen richtet sich ganz nach 
dem Sitz und der Zeitdauer des Bestehens des Krankheitsprozesses. Wir haben 
schon oben, bei der Besprechung des Verlau£s und der Prognose der gonorrhoi­
schen Pyelitis und Ureteritis, erwahnt, daB die meisten dieser Prozesse von 
selbst ausheilen (CASPER, CROSBIE, DOUMARSHKIN und COHEN, POSNER, STOYANT­
CHOFF). Das ist besonders dann der Fall, wenn die gleichzeitig bestehende 
Urethritis und Cystitis zur Heilung gebracht werden konnen. Unter Umstanden 
haben Blasenspillungen bei gonorrhoischer Cystitis, wie wir sie im vorhergehenden 
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Kapitel besprochen haben, einen eklatanten Heilerfolg auf das gonorrhoisch 
erkrankte Nierenbecken auch insofern, als dieses durch die Blasenspiilungen 
zu lebhaften und vollstandigen Kontraktionen veranlaBt wird, wodurch sein 
gesamter Eitergehalt entleert wird. Die Behandlung der Ureteritis fallt durchaus 
mit derjenigen der Pyelitis zusammen. 

FUr die akuten gonorrhoischen Entziindungen des Nierenbeckens empfiehlt 
sich, wie bei der Cystitis zunachst die Ergreifung hygieni8ch-diateti8cher MafJ­
nahmen zur Schonung des erkrankten Organs. Die Patienten gehoren, besonders 
so lange noch Fieber besteht; ins Bett und sollen eine blande Diat einhalten 
(Milch, Schleimsuppen, leichte Mehlspeisen, Kompotts, Vermeidung schwerer 
verdaulicher Fleischspeisen, schwerer Gemiise, aller scharf gewiirzten Speisen 
und Alkoholica). 

Daneben ist die Durch8pUlung de8 Nierenbecken8 von groBer Wichtigkeit, 
vorausgesetzt, daB nicht eine akute Cystitis oder gonorrhoische Erkrankung 
des Nierengewebes selbst eine absolute Schonung dieser Organe erfordern. 
In dies en Fallen verbietet sich durchaus die Anwendung der kraitigen Diuretica. 
Dafiir wird aber meistens eine reichliche Fliissigkeitszufuhr am Tage empfohlen. 
Hierfiir raten manche Autoren zu reinem Brunnenwasser (QUINBY, WILDBOLZ 
u. a.), andere zu Teeaufgiissen der verschiedensten Art (Lindenbliitentee, Baren­
traubenblattertee usw.). Einer besonderen Beliebtheit erfreuen sich in dieser 
Beziehung die leicht alkalischen Mineralwasser, wie GieBhiibler, Biliner, 
Fachinger, Wildunger. Ais Tagesmenge geniigt ein Quantum von etwa 2 I 
auf den ganzen Tag verteilt. 

Als Harnanti8eptica haben sich besonders bewahrt Salol (3-4mal tg1. 1,0), 
Urotropin (3mal tg1. 0,5) und dessen Derivate (Hexal, Helmitol, Amphotropin, 
Borovertin). Beziiglich der Balsamica, die wir ja bei der Urethritis posterior 
und der gonorrhoischen Cystitis als bewahrt kennen lernten, bestehen einige 
Meinungsverschiedenheiten, da manche fiirchten, bei ihrem Gebrauch eine 
erneute Nierenbeckenreizung zu setzen (MARCUSE). Indessen empfiehlt POSNER, 
ruhig in vorsichtigen Dosen Copaivenbalsam oder 01. Santa1. oder auch 01. 
terebinth. zu geben, damit aber sofort auszusetzen, sobald Nierenschmerzen 
geklagt werden. Aus diesen Griinden werden von anderer Seite lieber Narcoticis 
verabreicht (FINGER, JADASSOHN), in der Absicht, bei gleichzeitiger Cystitis 
Sphincterkrampfe zu vermeiden. 

Wie bei der Cystitis, so werden auch bei der akuten gonorrhoischen Pyelitis 
in neuerer Zeit von manchen Autoren N e08alvar8aninjektionen empfohlen, 
besonders zur Zeit der akutesten Erscheinungen, in der ein mehr expektatives 
Verhalten geboten erscheint. Mit dieser Behandlungsmethode sind bei gonor­
rhoischer Nierenbeckenentziindung teilweise sehr giinstige Erfolge erzielt worden 
von KALL, NECKER, NONNENBRUCH, MATUSOVSZKY, REUCKER u. a. Diese 
Autoren gaben etwa 4mal 0,15-0,3 Neosalvarsan i. v. in Abstanden von 1 bis 
3 Tagen. Wenn nach diesen Gaben ein offensichtlicher Erfolg nicht eintritt, 
so sollte nach KALL diese Methode zugunsten anderer abgesetzt werden. MORA­
WITZ und WILDBOLZ beurteilen die Wirkung des Mittels recht vorsichtig, wahrend 
SACHS keinerlei Wirkung der Neosalvarsaninjektionen auf die Beeinflussung 
der Pyelitis gonorrhoica gesehen hat . 

.Ahnlich geteilt sind die Meinungen beziiglich der Leistungsfahigkeit der 
Vaccinetherapie. POSNER halt wenigstens den Versuch einer Autovaccinierung 
fiir angezeigt, da mit der Behandlung ja kein Schaden angerichtet werden kann 
und da man bei sonst hartnackigen Fallen doch mitunter den Eindruck einer 
Besserung hat. HAGNERS Fall einer Heilung nach Anwendung von Gonokokken­
vaccine ist deshalb nicht ganz eindeutig, weil daneben auch noch Nierenbecken­
spiilungen gemacht wurden. CASPER, MORA WITZ, WILDBOLZ auBern sich recht 
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skeptisch gegeniiber dieser Therapie; LERR und NONNENBRUCH sahen bei ihren 
Fallen keinerlei Erfolg. 

Wenn bei den akuten Erkrankungen durch aIle diese MaBnahmen keine 
Heilung erzielt wird, wenn das Fieber nicht aMallt, die Pyurie fortbesteht, 
dann ist allerdings ein aktiveres Vorgehen durchaus angezeigt. Wir haben am 
Anfange unserer therapeutischen Besprechungen schon gesehen, daB Blasen­
spiilungen und -dehnungen das Nierenbecken zu starkeren Kontraktionen und zu 
volliger Entleerung anregen. Bei gleichzeitig bestehender gonorrhoischer Cystitis 
konnen daher derartige Spiilungen auch die Pyelitis mit zur Ausheilung bringen. 

Wo aber auch mit dieser Methode eine wesentliche Besserung in kurzer Zeit 
(1-2 Wochen) nicht zu erzielen ist, da soIl man moglichst bald das infizierte 
Nierenbecken durch den Harnleiterkatheter entleeren und durchspiilen (CASPER). 
Diese Spiilungen geschehen am besten mit Arg. nitric. 1 : 1000-1 : 200 (CASPER) 
oder mit Kollargol in 1-2%iger Konzentration (SELLEI und UNTERBERG). 
Zum Durchspiilen beniitzt man eine Spritze von 8-10 ccm Inhalt, die man 
mehrmals durch das kranke Nierenbecken hindurchspritzt. Manchmal geniigt 
schon eine einzige solche Durchspiilung, wie in dem FaIle von LEWIS, meist 
aber sind mehrere in Zwischenraumen von 12 Stunden bis zu mehreren Tagen 
notwendig. Diese Spiilungen des gonorrhoisch erkrankten Nierenbeckens 
fiihren so gut wie immer in kurzer Zeit zur vollstandigen Heilung (FaIle von 
CASPER, GAYET, HAGNER, LERR, SELLEI und UNTERBERG). 

Sollte aber auch diese Behandlung nicht zum Ziele £iihren, wenn der krank­
hafte ProzeB bereits auf das Nierengewebe selbst iibergegriffen hat, wenn eine 
Pyonephrose oder Nierenabscesse anzunehmen sind, dann darf im Interesse 
des Kranken mit einer Operation nicht langer zugewartet werden. Dabei wird 
dann bald die Nephrotomie (FaIle von JOHNSON und HILL, SIMMONS), bald 
die Nephrektomie (BASTOS, GAYET, TEDENAT-MoNTPELLIER) angezeigt sein, 
je nachdem es sich um eine Pyonephrose ohne irreparables AbfluBhindernis 
oder um multiple Nierenabscesse oder um eitrige Nephritis handelt. 

N a.ch trag. 

Das vorliegende Kapitel ist Ende 1926 abgeschlossen worden, und die 
geringe Zahl der seither auf dem Gebiete der gonorrhoischen Komplikationen 
der Blase und der Nieren erschienenen Arbeiten beweist aufs Neue deren Selten­
heit, wenn auch in neuerer Zeit manchmal wieder die Ansicht vertreten wird, 
daB diese Mfektionen haufiger seien, als schlechthin angenommen werde (CAR­
RARO). SO sah beispielsweise PECERSKIJ innerhalb von 5 Jahren bei 5000 
von vornherein mit Spiilungen behandelten gonorrhoischen Urethritiden keinen 
einzigen Fall von Cystitis. 

Dagegen sind in dieser Zeit einige neue sichere FaIle von gonorrhoischer In­
fektion der Niere beschrieben worden; davon allein 4 von CARRARO, 3 von SHULTZ 
und CHAS, 1 von WAY und 1 von BIRKHAUG und PARLOW. Somit erhoht sich die 
Zahl der in der Literatur bis zum Jahre 1927 beschriebenen Falle von gonor­
rhoischer Infektion der Niere von 32 auf 41. Und wenn ma.n bedenkt, daB von 
den 32 friiher bekannten Fallen gonorrhoischer Nierenaffektion iiberhaupt 
nur 4 FaIle einer kritischen Priifung standhalten, so ist in den letzten 3 Jahren 
immerhin eine weitere Zahl hinzugekommen, die einwandfrei zu sein scheinen. 

In den Fallen von CARRARO erfolgte der Nachweis der gonorrhoischen Natur 
der Nierenerkrankung durch Uretherenkatheterismus und die gebrauchlichen 
Farbe- und Kulturmethoden, im FaIle von BIRKHAUG und PARLOW morpho­
logisch, kulturell, biologisch und serologisch. 1m FaIle WAYs trat 3 Wochen 
nach der Aufnahme ins Hospital unter hohem Fieber eine Schwellung der 
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Lendengegend auf, und es entleerte sich bei Freilegung der Niere etwa II Eiter, 
in dem Gonokokken direkt nachgewiesen wurden. Die Frage nach dem Infektions­
wege ist hier offen gelassen, wie iibrigens auch im FaIle BIRKHAUGs und PAR­
LOWs, doch sprechen diese Autoren die Ansicht aus, daI3 die Infektion der Niere 
haufiger hamatogen als durch Aufsteigen der Erreger aus dem Urogenital­
traktus erfolgte. 

Die Mehrzahl der seit 1926 erschienenen Arbeiten beschii.ftigt sich denn auch 
mehr mit therapeutischen Mapnahmen. Statt der iiblichen Argentumspiilungen 
ist seinerzeit von CASPER das Argolaval, ein Kombinationspraparat von Ar­
gentum nitricum mit Hexamethylentetramin angegeben worden. Es ist starker 
bactericid als das Argentum und macht keine Reizerscheinungen, weil es EiweiI3 
nicht fallt. Diese Angaben sind von SCHLUTER bestatigt worden, und in neuester 
Zeit ist da.s bisher wenig haltbare Praparat von CASPER noch verbessert worden 
und kommt jetzt als Argolaval stabil in den Handel. 

Der stark umstrittene Erfolg der Therapie der GonorrhOe und ihrer Kom­
plikationen mit Acridinpriiparaten ist in einigen Arbeiten mit Bezug auf die 
Beeinflussung der gonorrhoischen Blasenkomplikationen hervorgehoben worden. 
In diesem Sinne auI3em sich BALOG, COUVERT, POPESCU, die aIle das rasche 
Nachlassen der subjektiven Beschwerden und die rasche Klarung des Hams 
betonen. Gleichgute Erfolge hat WOLBARST vom Pyridium bei gonorrhoischen 
Cystitiden und Pyelitiden gesehen, wohingegen RUBRITIUS noch immer in 
diesenFallen das Neosalvarsan fUr das Mittel der Wahl halt. 

Einen anderen neuen Weg der Therapie haben STRASZYNSKI und NOWICKI 
eingeschlagen, indem sie bei gonorrhoischen Komplikationen 1-3 ccm einer 
2%igen wasserigen Losung von Ammonium-sulfo-ichthyolicum intraglutaal 
injizierten und dabei in II Fallen von "gonorrhoischer" Blasenentziindung, 
Cystopyelitis und Pyelitis ein rasches Nachlassen der subjektiven Beschwerden 
sahen. Sie erblicken den Erfolg der Therapie 1. in der parenteralen EiweiI3-
korpertherapie, 2. in einer Einwirkung auf den Tonus des vegetativen Nerven­
systems und damit auf die endokrinen DrUsen und 3. in der antiseptischen 
Wirkung der Sulfogruppe. 

1m iibrigen sind grundlegende Neuerungen zu den im vorliegenden Kapitel 
beschriebenen therapeutischen Verfahren nicht beigebracht worden. 
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Hautkrankheiten bei Gonorrhoe. 
Von 

ERICH LANGER-Berlin. 

Mit 12 Abbildungen. 

Die zur allgemeinen Anschauung gewordene Auffassung der Gonorrhoe als 
Allgemeinkrankheit hat mehr als friiher die A.rzte auf Veranderungen der Haut 
achten lassen, die in der Folge einer gonorrhoischen Erkrankung auftreten. 
Immerhin sind auch jetzt noch trotz der zunehmenden Literatur dieses Gebietes 
die gonorrhoischen Hauterkrankungen unter die seltenen Komplikationen der 
Gonorrhoe zu rechnen. Ihre Veranderungen zeigen sich einmal an den Genitalien 
selbst, zum anderen in Gestalt von Abscessen und Dermatosen teils auf einzelne 
Korpergegenden beschrankt, teils universell iiber den ganzen Korper ausgedehnt. 

Die folgende Besprechung mochte ich daher auch ebenso, wie ich es in dem 
entsprechenden Kapitel unseres Lehrbuches getan habe, wo erst kiirzlich und 
letztmalig das Gebiet zusammenhangend von mir dargestellt wurde, nach dem 
Sitz der verschiedenen Veranderungen trennen, urn zuerst nur die ausschlieBlich 
an den Genitalregionen vorkommenden Erkrankungen und anschlieBend die 
iiber den iibrigen Korper sich ausdehnenden A£fektionen zu besprechen. Danach 
kann man die Erscheinungen einteilen: 

1. In der Genitalgegend lokalisiert: Folliculitis, Ulcera gonorrhoica, Ab­
scesse und die Balanitis circinata. 

2. Am iibrigen Korper vorkommend: Abscesse und Dermatosen. 

I. Folliculitis gonorrhoica. 
Es handelt sich hierbei urn Veranderungen, die erstmalig ausfiihrIich von 

JESIONEK im Jahre 1903 beschrieben worden sind, der unter 800 geschlechts­
kranken Frauen, die er nach dem Vorhandensein von blennorrhoischen Folli­
culitiden untersuchte, bei 4 Patientinnen diese A£fektion antraf. Immerhin 
ist von diesen 4 Fallen nur einer eingehend auch histologisch untersucht worden, 
wahrend er selbst die 3 iibrigen nicht fUr vollkommen einwandfrei erachtet, 
da sie nur auf Grund von Analogieschlussen zu dem untersuchten Fall diagnosti­
ziert worden sind. Auch der untersuchte Fall ergab histologisch, da13 es sich 
urn eine Veranderung eines epithelialen Ganges 'handelte, so daB hiernach der 
follikulare Charakter der Erkrankung doch recht fraglich erscheint. 

Eher diirfte die Diagnose vollig einwandfrei bei dem vorher von JATHO 
beobachteten Fall sein, der eine Folliculitis mit Zerstorung des Haarbalges 
durch Gonokokken beobachtete und beschrieb.' Wenngleich auch hier keine 
Kulturuntersuchungen vorliegen, so erschein~ es doch als sicher, daB d~e von 
JATHO beobachtete Erkrankung eine einwandfreie gonorrhoische Folliculitis 
gewesen ist. 
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Das gleiche gilt wohl auch von dem durch CRONQUIST beobachteten Patienten, 
bei dem es sich um einen follikularen Herd 3 cm unterhalb des Nabels handelte, 
in dessen Eiter sich zahlreiche gramnegative, typische Gonokokken nachweisen 
lieBen. Auch der von KLINGMULLER beschriebene Fall ist einwandfrei durch­
untersucht; hier wurde die GonorrhOediagnose noch durch die Kulturunter­
suchung bestatigt. Weitere FaIle sind noch von TSCHERNOGUBOW und MILLS 
mitgeteilt worden. Ersterer beobachtete ein follikulares Geschwiir an der Raphe 
des Penis und konnte in ihm Gonokokken feststellen, MILLs fand bei einem 
Manne 8 Tage nach dem infektiOsen Geschlechtsverkehr auf dem Praputium 
ein kleines Blaschen, dem bei sonst intakter Haut 3 Tage spater ein zweites 
folgte. Wahrend die Urethra ohne Gonorrhoebefund blieb, konnte er in den 
Blaschen eine Reinkultur von Gonokokken feststellen. 

Nach den Mitteilungen der erwahnten Autoren stellt sich die klinische Ver­
anderung der gonorrhoischen Folliculitis folgendermaBen dar: 

Es zeigt sich zunachst oberflachlich eine kleine stark gerotete Papel oder im 
subcutanen Gewebe ein etwa erbsen- bis hochstens kirschgroBes Knotchen. 
Es hebt sich diese Veranderung deutlich von der Umgebung ab, die unter Um­
standen eine kraftige kollaterale Entziindung aufweisen kann. Zunachst ist 
die Affektion derb und auf Druck nur wenig schmerzhaft. Das Knotchen geht 
in Abscedierung iiber und kann von einer Borke auf seiner Kuppe bedeckt 
sein, nach deren Entfernung sich aus der feinen darunterliegenden Offnung 
Eiter exprimieren laBt. Oder es finden sich kleine trichterartige Geschwiirchen, 
von Stecknadelkopf- bis LinsengroBe, die einen Eitertropfen enthalten. Ent­
fernt man diesen, so liegt in der Tiefe ein granulierender Grund. Der Eiter 
wurde in den verschiedenen aufgefiihrten Fallen auf Gonokokken untersucht, 
die er reichlich enthielt, und die z. B. auch von KLINGMULLER kulturell bestatigt 
wurden. 

Hi8tologi8ch wurde der i\.ufbau der gonorrhoischen Folliculitis eingehend 
von KLINGMULLER gescltildert. Er fand neben den voll ausgebildeten Fallen 
auch noch den Beginn in Gestalt von intra- und perifollikularer Einschmelzung. 
Dabei lieB sich in dies en Stadien eine Auseinanderdrangung des Epithels und 
eine verschieden starke Anhaufung von Leukocyten beobachten. In den voll­
ausgebildeten Abscessen fand er das Epithel entweder nur regelmaBig gewuchert 
und von Leukocyten durchsetzt oder an den Geschwiirsflachen ganz abgehoben 
oder untergegangen in dem Schorf, der aus Exsudatmassen und nekrotischem 
Gewebe sich zusammensetzte. 1m iihrigen fand sich ein zellreiches und wuchern­
des Bindegewebe, das Haufen und Ziige von Plasmazellen und polynuclearen 
Leukocyten enthielt. Diese dehnten dort, wo das Epithel erhalten war, die 
Papillen auseinander und verbreiterten sie. In den eingeschmolzenen Auf­
lagerungen und in den Eiterpfropfen waren Gonokokken in reichlicher Menge 
nachweisbar, dagegen in und unter dem Epithel und in dem umgebenden Binde­
gewebe nur sparlich. 

Den bisher beschriebenen follikularen gonorrhoischen Erkrankungen analoge 
Veranderungen sind bei Frauen in der Analgegend und am Damm als "hahnen­
kammartige" Wucherungen beschrieben worden (KLINGMULLER). Auch bei 
ihnennimmt man als Ausgangspunkt eine follikulare Erkrankung auf gonor­
rhoischer Basis an. Auf derartige "hahnenkammartige" ,Wucherungen machten 
zuerst EICHHORN und STRAUSS aufmerksam. STRAUSS fiihrte sie auf ulcerative 
Prozesse des Rectums zuriick. Eine eingehende Darstellung erfuhren diese Ver­
anderungen durch KLINGMULLER, der unter 5 Fallen 3mal im Ausstrich Gono­
kokken diagnostizieren konnte. Da er sie aber nicht auch im Kulturverfahren 
bestatigen konnte, ist der gonorrhoische Charakter immerhin als fraglich zu 
betrachten. Klinisch machen nach der Darstellung von KLINGMULLER diese 
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Affektionen den Eindruck auf der Raut breit aufsitzender Wucherungen, die 
sich an der Oberflache verschmalern. Verschiedentlich zeigen diese Wuche­
rungen auf der freien Oberflache Erosionen und kleine Geschwiirsbildungen, 
die wenig Eiter enthalten und bis linsengroB werden konnen. Durch den Stuhl­
gang kann es zu leichten oberflachlichen Blutungen kommen. Bei eingehendem 
Nachforschen haben wir ab und zu ahnliche Veranderungen klinisch gleichfalls 
beobachten konnen, ohne daB uns die Moglichkeit der histologischen Nach­
untersuchung gegeben war. Bei dem in erster Linie anzutreffenden Vorkommen 
in der Analgegend ist ein Zusammenhang mit der gerade durch die Unter­
suchungen der letzten Jahre als recht haufig bei Frauen festgestellten Rectal­
gonorrhoe als sehr wahrscheinlich anzusehen. Nach den Untersuchungen von 
KLINGMULLER ist die histologische Struktur derjenigen der oben beschriebenen 
Folliculitiden gleich. 

II. Ulcera gonorrhoica. 
Es gibt im Verlaufe der Gonorrhoe, besonders derjenigen der Frauen und 

Madchen, haufig kleine Erosionen und Ulcerationen, die weniger primar durch 
die Gonorrhoe als auf dem Boden der durch die Gonorrhoe verursachten starkeren 
Sekretion entstanden sind. Diese Ulcerationen konnen keineswegs als gonorrhoi­
sche Ulcera bezeichnet werden. Selbst wenn in solchen Ulcerationen an der 
hinteren Vaginalcommissur, am Anus, im Praputialsack Gonokokken in dem 
oberflachlichen Sekret oder Eiter gefunden werden, so ist dieses noch nicht 
als sicherer Beweis fiir die gonorrhoische Atiologie anzusehen, sondern es kann 
sich um sekundare Einwanderung der Gonokokken handeln. Auch mochte ich 
nicht hierher diejenigen Ulcerationen rechnen, die 'als sekundare Ulcera auf dem 
Boden von Bartholinitiden, Para- und Periurethritiden bei der Frau oder beim 
Manne entstanden sind, und die sich an perforierte Abscesse oder Pseudo­
abscesse angeschlossen haben. 

Bei den Ulcera gonorrhoica miissen wir anscheinend nach der bisher verhaltnis­
maBig sparlichen Literatur - eine eigene Beobachtung einer solchen Erkrankung 
besitze ich nicht - zwei Formen unterscheiden, die durch ihr klinisches Auf­
treten und ihren Verlauf zu trennen sind. Das eine sind einfache gonorrhoische 
Ulcerationen, wie sie erstmalig von SALOMON beschrieben und neuerdings genau 
von DORA FUCHS dargestellt sind. Das andere sind Ulcera gonorrhoica ser­
piginosa, wie sie zuerst THALMANN mitteilte. Die meisten Fane sind bei Frauen 
beobachtet, doch finden sich auch verschiedene Mitteilungen iiber ahnliche und 
genau untersuchte Beobachtungen beim Manne. 

Bei dem Ulcus gonorrhoicum, das SALOMON beschrieben hat, konnte er sowohl 
im Geschwiirssekret, wie in der Kultur und schlieBlich auch im Gewebsschnitt 
Gonokokken nachweisen. Ahnliche FaIle bei der Frau sind dann neuerdings 
von FUCHS und PLANNER und REMENOVSKY beschrieben worden. Wenn ich 
hier der Darstellung von DORA FUCHS folge, so handelt es sich "um Ulcera, die 
in der Mehrzahl der FaIle an den kleinen Labien, in einem FaIle auf den groBen 
Labien lokalisiert waren. Sie zeichneten sich aus durch einen flachen, wenig 
belegten Geschwiirsgrund, der auffallend leicht blutete. Der Geschwiirsgrund 
war kaum induriert und selten unterminiert". Neben der Lokalisation an den 
auBeren Genitalien beschreibt FUCHS auch an dem auBeren Muttermund eine 
Ulceration, die sich von den iiblichen Erosionen unterschied, und die sie unter 
die gonorrhoischen Ulcera einreiht, besonders auch deshalb, weil sich in dem 
Schnittpraparat dieses Geschwiirs, das am Rande gezackt und wie angenagt 
aussah und deutlich unterminiert war, im Gewebe Gonokokken feststeIlen lieBen. 

Seltener sind ahnliche Beobachtungen beim Manne. So beschrieben SEZARY 
und BENOIST einen Fall, in dem 4 Tage post coitum gleichzeitig mit dem AusfluB 
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unterhalb des Orificiums ein schmerzhaftes, schnell sich vergroBerndes, 50 Cent. 
groBes Geschwur auftrat, das in der Mitte einen erbsengroBen, stark eiternden 
und nicht verharteten Defekt zeigte. 1m Geschwursgrund lieBen sich Gono­
kokken reichlich nachweisen. Einen ahnlichen Fall beschreiben GOUGEROT, 
BURNIER und BLUM: Bei einem Manne, der sich 2 Monate vorher mit Gonor­
rhOe infiziert hatte, fand sich im Sulcus coronarius ein schmierig belegtes und 
nicht induriertes Ulcus, desssen Peripherie leicht entzundlich gerotet war. 1m 
Geschwfuseiter waren Gonokokken nachweisbar. Die Verfasser fassen diesen 
Fall als "Chancre blennorrhagique" auf, unter welcher Bezeichnung JULLIEN 
diese Affektion beschrieben hat. Nach GOUGEROT, BURNIER und BLUM kann 
der "Chancre blennorrhagique" entweder einem syphilitischen Schanker, einem 
weichen Schanker oder in seltenen Fallen einem 
phagedanischen Ulcus ahnlich sein, wie Letzteres 
z. B. von SAINZ DE AJA und ONTANON beschrieben ist. 

AIle diese FaIle von gonorrhoischen Ulcerationen 
sind besonders in differentialdiagnostischer Beziehung 
sehr wesentlich und mussen durch eingehende bak­
teriologische Untersuchung von luetischen Affektionen 
und Ulcus molle getrennt werden. Das gleichzeitige 
Bestehen einer Gonorrhoe erleichtert zwar die Dia­
gnose, darf aber keineswegs als alleiniges Kriterium 
ffu die Feststellung eines gonorrhoischen Ulcus ge­
nugen. Hierzu muB man den Nachweis der Gono­
kokken im Ausstrich aus dem Geschwurseiter, in der 
Kultur und moglichst auch den Gonokokkennachweis 
im Gewebe fordern. 

Von diesen einfachen Ulcera gonorrhoica unter­
scheiden sich in ihrem klinischen Aufbau und Ver­
lauf wesentlich die" Ulcera gonorrhoica serpiginosa" , 
wie sie zuerst von THALMANN, spater von SANDERS, 

Abb.l. 
Chancre blennorrhagique. 

(Nach H. GOUGEROT.) 

RICHTER, SHEPPARD beschrieben sind. Auch hier handelt es sich um eine 
Affektion, die in erster Linie bei Frauen, vereinzelt auch bei Mannern ge­
funden wurde. Nicht ganz einwandfrei bezuglich der Gonokokkenbefunde 
scheinen die auch bei Mannern beobachteten Falle von METSCHERSKY und 
XYLANDER zu sein, wenngleich gerade bei Letzteren die klinische Beschrei­
bung absolut typisch fiir ein Ulcus gonorrhoicum serpiginosum ist. 1m 
Gegensatz zu den einfachen Ulcera gonorrhoica scheinen die serpiginosen 
Ulcerationen neben einer primaren Entstehung im Genitalgewebe - auf 
den Labien oder am Penis - sich in erster Linie an einen tiefer gelegenen 
und an die OberfUiche durchbrechenden ProzeB anzuschlieBen, wie es z. B. 
THALMANN ill). AnschluB. an einen gonorrhoischen Bubo oder RICHTER an­
schlieBend an einen gonorr4oischen periurethralen AbsceB beim Manne be­
obachten konnte. 

Die klinischen hauptsachlichen Charakteristica sind folgende: Es kommt 
primar am Genitale oder sekundar im AnschluB an einen an die Oberflache 
perforierenden oder incidierten ProzeB zu einer GeschwUrsbildung. Die Geschwfue 
konnen eine GroBe von Zehnpfennig bis zu einem Funfmarkstuck und selbst 
bis zu einem Handteller annehmen; sie pflegen einzeln, aber auch multipel auf­
zutreten, konnen nebeneinander getrennt bestehen oder confluieren. Selten 
sind sie scharfrandig abgegrenzt, sondern haben vielmehr meist eine deutliche 
Unterminierung der Rander. Mit groBer Schnelligkeit konnen sie sich serpiginos 
ausdehnen, indem sie dabei unter der intakten Oberflache fortkriechen und an 
einer entfernt liegenden Stelle erneut hervorbrechen, wie es von THALMANN 
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beschrieben wird. Oder es kommt, wie in dem von SHEPPARD mitgeteilten FaIle 
von primarem serpiginosen Ulcus am Penis, in ganz kurzer Zeit zu einem phage­
danischen Fortschreiten, das in dem erwahnten FaIle von einem Blaschen am 
Penisschaft ausgehend trotz aller Behand~ung sich um den ganzen Penisschaft 
in phagedanischem Fortschreiten ausgedehnt hatte. 

Allgemein wird die groBe Schmerzhaftigkeit des Ulcus bei Beriihrung hervor­
gehoben, desgleichen die leichte Neigung zur Blutung. Das einzelne Ulcus 
hat meist ein wenig indurierte Rander, die leicht erhaben seln konnen. Zentral 
ist es nekrotisch und meist schmierig belegt. Gegen jegliche Behandlung er­
w.eisen sich die Veranderungen zunachst hochst resistent. In dem nekrotischen 
oder eitrigen Belag lassen sich Gonokokken nachweisen. 

Histologisch weisen diese Veranderungen keinen besonders typischen Befund 
auf. Es kommt in der Nahe der Ulceration zu einer Epithelverdunnung, bis 
dieses ganz in dem entzundlichen und nekrotischen Gewebsanteil verschwindet. 
Bei den von FUCHS beschriebenen und histologisch eingehend untersuchten 
Fallen reichte "die Entzundung nicht weit in die Umgebung und Tiefe. 1m 
Bindegewebe waren Blut- und LymphgefaBe erweitert, die fixen Bindegewebs­
zellen auffallend vermehrt. Dazwischen fanden sich Leukocyten und Plasma­
zellen, letztere aber durchaus nicht so zahlreich und massig wie in den Ulcera 
mollia. Die Gonokokken fanden sich teilweise intracellular gelagert, am 
haufigsten an den Stellen, wo das Epithel in die Geschwursflache uberging". 

Es erscheint auBerordentlich bemerkenswert, aus welchem Grunde bei dieser 
Erkrankung der ProzeB einerseits verhaltnismaBig harmlos und benigne, im 
anderen FaIle von so phagedanischem Charakter auftritt. Fur die Schwere des 
Krankheitsprozesses ist in einem Teil der FaIle ohne Zweifel die Tiefe des pri­
maren Herdes verantwortlich zu machen, so daB sich von dort aus der gonor­
rhoische ProzeB leichter im Gewebe in die Umgebung ausdehnen kann. Anders 
liegen aber die Beobachtungen von primar serpiginosem Charakter. Fur diese 
muB man wohl mit FUCHS annehmen, daB es sich entweder um eine individuelle 
Disposition handelt oder um besonders pathogene Gonokokkenstamme, die zu 
diesem phagedanischen Fortschreiten fiihren. Immerhin spricht vielleicht 
gegen die letztere Annahme das auBerordentlich seltene Vorkommen gonorrhoi­
scher serpiginoser Ulcerationen bei der an und fur sich sehr groBen Zahl von 
Gonorrhoen. Die besondere Disposition erscheint daher bei weitem wahrschein­
licher, besonders wenn es sich dazu um sehr debile Patienten handelt (PLANNER 
und REMENOVSKY). 

AnschlieBend seien zwei Beobachtungen von gonorrhoischen Ulcerationen 
der Haut erwahnt, die fern yom Genitale lokalisiert waren. HRISTU beschreibt 
einen Fall, in dem es auf dem Boden einer vorausgegangenen Verbruhung uber 
dem erst en Metatarsophalangealgelenk zu einer kirschgroBen Geschwursbildung 
kam. Das Ulcus schritt in die Tiefe fort ohne Neigung zur Abheilung zu zeigen. 
Bakteriologisch fanden sich im Ausstrisch und in der Kultur gramnegative 
Diplokokken, die ebenfalls auch bei der Genitaluntersuchung festgestellt werden 
konnten. HRISTU nimmt an, daB es sich hier um eine Sekundarinfektion der 
Verbruhung handelt, bei der die Gonokokken auf dem seros-sanguinolenten 
Nahrboden ein gunstiges Ansiedlungsfeld fanden. In dem anderen FaIle (VAIJSER) 
handelt es sich um die Selbstbeobachtung eines Venerologen, bei dem eine In­
fektion an dem linken Goldfinger mit einer anschlieBenden Lymphangitis ein­
setzte. Es bildete sich zunachst ein Knotchen, das in eine Pustel uberging, in 
deren Eiter typische Gonokokken gefunden wurden. Ob hier die Diagnose 
durch Kulturverfahren erhartet wurde, kann nicht gesagt werden. 

Therapeutisch konnen die serplgmosen Ulcerationen auBerordentliche 
Schwierigkeiten bereiten. Sie kommen erst nach monatelanger Behandlung 
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und nach radikalem chirurgischen Vorgehen zum Stillstand. Man kommt, wie 
es auch THALMANN beschreibt, um Spaltung und Abtragung der Hauttaschen, 
Abkratzen mit dem scharfen Loffel, Kautherisation oder Koagulation del' Rander 
und des Geschwursgrundes und chemische Atzung (10% Chlorzink oder 10% 
Argent. nitric.) nicht herum. 1m ubrigen werden fur die Behandlung der Ulcera­
tionenAbspiilungen und Umschlage mit den ublichen Antigonorrhoicis empfohlen. 
SEZARY und BENOIST sahen Heilung durch lokale Umschlage mit Antigono­
kokkenserum, SHEPPARD unter 10% Argyrollosung. Die unterstutzende Behand­
lung mit Vaccin oder Antigonokokkenserum wird vielfach empfohlen. 

III. Abscesse. 
Am mannlichen und weiblichen Genitale kommen haufig Abscedierungen 

VOl', die abel' nicht primarer Natur sind, sondern Pseudoabscesse darstellen, 
deren Ausgangspunkt Vereiterungen von para- oder periurethralen Drusen, 
1nfektionen del' TYSONSchen Drusen, del' BARTHOLINIschen Drusen usw. sind. 
Auch die 1nfektion del' Lymphbahnen kann im Verlaufe der GonorrhOe zu ab­
scedierenden oder phlegmonosen Prozessen fUhren, so z. B. zu vereiterten und 
abscedierenden Bubonulis. All diese Abscesse seien hier auBer Betracht gelassen, 
da sie an den einschlagigen Stellen dieses Handbuches ihre Erwahnung und 
Darstellung erfahren. 

Wir wollen hier dagegen aIle diejenigen Abscedierungen besprechen, die ent­
weder primar am Genitale oder einer anderen Hautstelle durch die direkte Gono­
kokkeninfektion entstehen oder die sich auf metastatischem Wege im AnschluB 
an eine gonorrhoische Allgemeininfektion entwickelt haben. 

Zu den ersteren sind zunachst FaIle zu rechnen, in denen es im AnschluB 
an Operationsverletzungen zu del' Entstehung gonokokkenhaltiger Pusteln, 
evtl. mit nachfolgender Lymphangitis gekommen ist wie es zuerst von MIRA­
BEAU in einer Selbstbeobachtung beschrieben wurde. Hier kam es im AnschluB 
an einen Stich in den Daumen bei einer Portionaht einer Frau mit Cervixgonor­
rhoe zu einer Pustelbildung an der verletzten Hautstelle mit anschlieBender 
Lymphangitis des Unter- und Oberarmes. 1m Eiter del' Pusteln fanden sich 
intracellulare Diplokokken. Ahnlich ist del' von V AIJSER von sich selbst mit­
geteilte Fall. Auch hier kam es nach einer Verletzung am linken Goldfinger 
zu einer Knotchenbildung mit Ubergang in eine Pustel und anschlieBender 
Lymphangitis. 1m Eitel' del' Pustel sind typische Gonokokken gefunden worden. 
Immerhin wird in beiden Fallen zum endgultigen AbschluB del' Diagnose das 
Kulturverfahren vermiBt, so daB man beide FaIle nicht als unbedingt zuverlassig 
buchen kann. In einem anderen von MEYER beschriebenen FaIle eines cutanen 
Panaritiums bei einer Frau mit Gonorrhoe und arthritischen Erscheinungen 
fanden sich in der markstuckgroBen gefUllten Pustel in dem unter allen Vorsichts­
maBnahmen entnommenen Eitel' mikroskopisch und kulturell Gonokokken. 

Fur die Moglichkeit einer einwandfreien cutanen primaren Entstehung eines 
gonorrhoischen Prozesses spricht die Beobachtung von PUGH, del' einen Fall 
beschrieben hat, wo es nach mehrfachem Coitus inter mammas auf del' Innen­
seite del' linken Brust innerhalb eines Erythems zu einer AbsceBbildung kam, 
in deren Eitel' sich Gonokokken fanden. Auch die Beschreibung von GOTT­
STEIN spricht fUr das Vorkommen derartiger Infektionsmoglichkeiten, da er 
bei einer 20jahrigen Virgo, die vergewaltigt worden war, ohne daB eine Imissio 
penis erfolgte, in einem sich im AnschluB hieran entwickelnden periproktitischen 
AbsceB Gonokokken in Reinkultur feststellen konnte. 

ARONSTAM und ebenso SCHIPERSKAJA berichten uber das haufige Auftreten 
primarer Abscedierungen bei kleinen Madchen mit Gonorrhoe. Wir haben in 
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unserem Material derartige Beobachtungen nie machen konnen, und aus der 
Literatur sind sonst nur der Fall von GERSHEL mir bekannt, der bei einem an 
Gonorrhoe erkrankten Kinde mit typhoidem Fieber zu beiden Seiten des Mters 
subcutane Abscesse beobachten konnte, und ein ahnlicher von IVANTER. 

In seltenen Fallen kommt es auch beim Neugeborenen oder Saugling zu 
einer primaren percutanen Gonorrhoeinfektion. Nach PAULSON komme es am 
leichtesten am Kopf zu derartigen percutanen Infektionen, da bei der Geburt 
der Kopf mit den aufgelockerten Schleimhauten der Geburtswege am langsten 
in enger Beriihrung ist. Durch die unter der Geburt ladierte zarte Haut des Neu­
geborenen konnen die Gonokokken leicht eindringen. Uber eine gonorrhoische 
Infektion eines Daumens durch die Geburt berichtet LIEBE, der bei einem 
Kinde 4 Tage nach der Geburt eine Veranderung des Daumens beobachtete, 
als wenn eine groBe Blase geplatzt ware. In dem Blaseninhalt fanden sich gram­
negative, intracellulare Diplokokken von Semmelform. Eine kulturelle Be­
statigung liegt allerdings nicht vor. Auch in dem FaIle von DEUBER beruht 
die Diagnose auf der mikroskopischen Feststellung. Hier fand sich bei einem 
4 W ochen alten Kinde, das in einer GonorrhOeumgebung lebte, eine fluktuierende 
subcutane Abscedierung am linken FuB, in der durch Punktion gramnegative 
Diplokokken von der Form der Gonokokken nachgewiesen wurden. DEUBER 
nimmt an, daB es an dem FuB durch Scheuern oder die Warmflasche zu einer 
oberflachlichen Verletzung gekommen ist, durch die die Gonokokken einge­
drungen sind. Durch den nicht bis zum SchluB durchgefiihrten Beweis - Fehlen 
der Kultur - kann auch dieser Fall nur unter die wahrscheinlich gonorrhoischen 
gerechnet werden. 

Erwahnt seien auch noch diejenigen nicht Mufigen FaIle, in denen es bei 
der Operation eines Gonorrhoikers zu einer gonorrhoischen Wundinfektion 
gekommen ist, wie sie von GALLIOL und TOUSSAINT beschrieben sind. 

Haufiger sind die Abscedierungen, die auf metastatischem Wege sich ent­
wickeln, und bei denen es im Verlaufe einer gonorrhoischen Allgemeininfektion 
zu einer AbsceBbildung an von dem Primarherd entfernter Stelle kommt. Seit 
der ersten Beobachtung und Beschreibung durch SAHLI sind mehrfach derartige 
Beobachtungen einwandfrei beschrieben worden. Den friiheren Mitteilungen 
von LANG, HORWITZ, SCHOLTZ, ALMKVIST sind neuere FaIle von DUFOUR, DUCHON 
und MORLAOS, FULTON, LAURIE, KLIPPEL und RACHET, REENSTIERNA anzu­
fiigen. Stets handelt es sich um erbsen- bis aprikosengroBe Abscedierungen, 
die im subcutanen Gewebe liegen und sich scharf abgrenzen. Manche treten 
einzeln auf, andere sind multipellokalisiert. Haufig sind ihr Sitz die Extremi­
taten. Die erkrankten Partien sind entziindlich gerotet, auch die Umgebung 
beteiligt sich an der Entziindung; die Knoten sind schmerzhaft und zunachst 
derb infiltriert um allmahlich einzuschmelzen. Die Abscesse weisen dann viel­
fach ausgedehnte Taschenbildungen und Fisteln auf. 1m allgemeinen kann 
man in dem Eiter der Abscesse den Gonokokkus mikroskopisch und kulturell 
allein isolieren, verschiedentlich sind auch im Gewebe histologisch die Gono­
kokken nachgewiesen worden, immerhin finden sich in einem Teil der FaIle 
Mischinfektionen mit anderen eitererregenden Mikroorganismen. Man muB 
annehmen, daB von dem Primarherd im Genitale die Infektion metastatisch 
erfolgt, doch konnte auch, wie es in einem FaIle DUFOUR annimmt, die Moglich­
keit gegeben sein, daB die Infektion der Haut infolge einer Durchwanderung 
der Keime von einem tiefer gelegenen Erkrankungsherde aus erfolgt, z. B. von 
dem darunter liegenden Gelenk. 

In manchen Fallen scheint es nicht zu einer Einschmelzung zu kommen, so 
daB sich ein mehr phlegmonoses Krankheitsbild entwickelt, wie es unter anderem 
von ARNDT beschrieben ist. Es handelte sich um eine Frau mit Gonorrhoe, die 
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eine isolierle Schwellung des unteren Augenlides bekam, die mit auBerordent· 
licher Schmerzhaftigkeit einherging. Eiter konnte auch bei einem chirurgischen 
Eingriff nicht entleert werden. Hier kann nur die Vermutungsdiagnose einer 
gonorrhoischen Phlegmone gestellt werden, die schon nach ARNDT mehr eine 
exanthematische Form darstellt, die zwischen die nodosen und pseudophleg. 
monosen Exantheme einzureihen ist. 

Therapeutisch werden im allgemeinen neb en der Incision Aussptilungen und 
Umschlage mit den bekannten Silberlosungen empfohlen, die rasch zur Heilung 
fUhren. AuBerdem kann eine Vaccinbehandlung vorgenommen werden. 
Irgendwelche Schwierigkeiten in der Behandlung bestehen hier nicht. 

IV. Gonorrhoische Exantheme. 
Die Abhandlung BUSCHKES in der vorigen Auflage des "Handbuches der Ge· 

schlechtskrankheiten" und die meinige im "BUSCHKE·LANGER, Lehrbuch der 
Gonorrhoe" haben sich besonders eingehend mit der Frage des Auftretens und 
der Genese der gonorrhoischen Exantheme beschiiftigt. Seither, besonders 
seit meiner Darstellung, ist auBer Kasuistik wenig Neues zu dem Thema bei· 
getragen worden. Alleufalls konnte man die verschiedentlich in der letzten 
Zeit gemachte Beobachtung, daB den gonorrhoischen Exanthemen ahnliche 
aber ohne Gonorrhoe beschrieben wurden (BUSCHKE, LOJANDER, LOHE, ein von 
mir selbst vorgestellter zweifelhafter Fall), fUr die Genese verwerlen, worauf 
ich bei der Besprechung der hyperkeratotischen Exantheme nochmals zurtick· 
kommen werde. 

Historisches. 
Es ist heute auBerordentlich schwierig, festzustellen, wann die ersten Beob· 

achtungen von gonorrhoischen Hauterscheinungen zweifelsfrei gemacht worden 
sind, da man hierbei immer berticksichtigen muB, daB durch die unitarische 
Anschauung von den Geschlechtskrankheiten eine sichere Feststellung, ob es 
sich bei den beschriebenen gonorrhoischen Hautaffektionen wirklich um solche 
gehandelt hat, sehr erschwerl, ja geradezu unmoglich gemacht worden ist. 
Immerhin gibt BUSCHKE in der oben erwahnten Abhandlung einen kurzen ge· 
schichtlichen Uberblick, den ich der jetzigen Untersuchung gleichfalls zugrunde 
lege. Daraus geht aber hervor, daB schon lange vor der Entdeckung des Er· 
regers durch NEISSER eiuige Beobachtungen gemacht worden sind, aus denen, 
wenn auch unsicher, gewisse Anhaltspunkte ftir das Auftreten gonorrhoischer 
Hauterscheinungen zu verwerlen sind. Dariiber hinaus ist es aber wichtig aus 
diesen Mitteilungen zu ersehen, daB verschiedene Autoren auch schon in der 
vorbakteriologischen Zeit von der Erkrankung den Eindruck gewonnen hatten, 
daB die Gonorrhoe keine auf die Harnrohre lokalisierte Erscheinung zu sein 
braucht, sondern eine Aligemeinerkrankung zur Folge haben kann, in deren 
Verlauf es auch zu gonorrhoischen Haut~usschlagen kommen kann. Als ersten 
Autor erwahnt BUSCHKE ein Werk von SELLE (1781), in dem dieser der Ansicht 
Ausdruck gibt, daB die gonorrhoische Materie aufgesaugt werden kann und 
imstande ist, Hautveranderungen zu verursachen. Immerhin ist diese Mit· 
teilung bei der Moglichkeit der Verwechslung mit anderen venerischen Affek· 
tionen ebenso vorsichtig zu beurteilen, wie eine ahnliche von LARREY, der bei 
einem Manne mit frischer Gonorrhoe unter Temperaturanstieg ein Erysipel 
beobachtete, das sich tiber groBere Partien des Korpers ausdehnte und nach 
etwa 9 Tagen unter Eiterung und Schuppung abheilte. HELOT hat fernerhin 
bereits 1844 die These aufgestellt, daB im Verlaufe der GonorrhOe auch ohne 
jede Behandlung Erytheme erscheinen konnen; CULLERlE'R weist auf die 
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Moglichkeit des Erscheinens gonorrhoischer Hautaffektionen in seiner Arbeit hin 
(1861). In einer Diskussionsbemerkung zu einem Vortrage von PIDOUX gibt 
HERVIEUX eine Darstellung seiner Ansicht iiber die Gonorrhoe, die absolut 
unserer heutigen Auffassung von der GonorrhOe als Allgemeinerkrankungent­
spricht. Er weist darauf hin, daB unter der Harnrohrenerkrankung als Aus­
gangspunkt sich lokale Manifestationen in den Gelenken, auf der Haut und 
anderwarts bilden konnen, deren Entstehung nur durch eine Blutinfektion 
ermoglicht sein kann. Es mag dann noch ROUDAIRE erwahnt werden, der einen 
Fall beobachtete, bei dem es im Verlaufe einer Gonorrhoe unter Fieber zu dem 
Auftreten von Erythema nodosum und einfachem Erythem kam. Auch die 
Mitteilungen von BEs und von TALERMAN berichten iiber ahnliche Fest­
stellungen. 

Dann folgte die Entdeckung des Gonokokkus und ihr eine groBe Zahl von 
Arbeiten, so nach BUSCHKE von BALLET, ANDRET, PERRIN, FINGER, LITTEN, 
COLOMBINI, WELANDER, BERGERON u. a., die sich mit dem Auftreten von gonor­
rhoischen Hauterscheinungen beschaftigten, von denen sie als die haufigsten 
Formen die urticariellen, nodosen, hamorrhagischen und bullosen eingehend 
beschrieben. Das hauptsachlichste Interesse fiir diese Erkrankungsformen 
wurde aber erst durch die Mitteilung VIDALS geweckt, der als erster 1892 die 
hyperkeratotischen Exantheme naher beschrieb, die auch heute noch im Mittel­
punkt des Interesses fiir die gonorrhoischen Hauta£fektionen stehen. Gerade 
die hyperkeratotischen Exantheme, iiber die in der Folgezeit eine groBe Reihe 
von Beobachtungen erschienen, wurden stets als ein scharf abgegrenztes, fiir 
die Gonorrhoe unbedingt typisches Krankheitsbild dargestellt, als das ich es 
in unserem Lehrbuch auch noch beschrieben habe. Immerhin scheinen die 
jiingsten Beobachtungen von dem Auftreten der gleichen Hautaffektionen 
ohne Gonorrhoe bei Kranken mit schweren Gelenkveranderungen hier auch 
eine Bresche geschlagen zu haben (BUSCHKE, LOJANDER, LOHE). Es scheint, 
daB wir auch bei dieser Erkrankung zu dem Resultat werden kommen miissen, 
daB es sich weniger um eine bestimmte und nur durch eine Ursache hervor­
gerufene Erkrankung handelt, als vielmehr nur um einen Symptomenkomplex, 
der durch vielerlei Ursachen ausgelost werden kann. 

Immerhin stellen gerade die Hyperkeratosen, wie sie im Verlaufe einer 
Gonorrhoe auftreten konnen, ein so charakteristisches Krankheitsbild dar, 
daB derjenige, der jemals Gelegenheit gehabt hat, einen derartigen Fall zu sehen, 
diesen Symptomenkomplex immer wieder erkennen und diagnostizieren wird. 
Um so schwieriger ist es bei den anderen Formen gonorrhoischer Hautverande­
rungen, den erythematosen, papulOsen, nodosen, hamorrhagischen und bullosen 
den sicheren Nachweis der direkten Zusammengehorigkeit mit der Gonorrhoe 
zu erbringen. In erster Linie spielen hier aIle Arzneiexantheme, die durch irgend­
welche im Verlaufe der Erkrankung gegebenen Medikamente verursacht sein 
konnen, differentialdiagnostis.ch eine auBerordentlich wichtige Rolle, so die 
Arzneiexantheme nach der Verabfolgung von Sandelol, Cubeben, Copaivabalsam, 
Salicyl, Urotropin und allen moglichen anderen Medikamenten, die kiirzere oder 
langere Zeit wahrend einer GonorrhOe dem Kranken gegeben wurden. Wesent­
Hch ist fernerhin die Abtrennung aller derjenigen septischen Hauterkrankungen, 
die meistens purpuraartig sich zeigen und die Folge von hinzugetretenen sekun­
daren Infektionen sein konnen, die man somit nicht direkt auf die Gonorrhoe 
zuriickfiihren kann. Die Fr31ge der "reflektorisch" bedingten Hautausschlage 
(LEWIN und FINGER), die die Folge von einfachen Irritationen der Urethral­
oder Genitalschleimhaut sein sollen, kann man wohl zugunsten der gonor­
rhoischen Genese als erledigt ansehen, denn entweder handelt es sich um echte 
gonorrhoische Erkrankungen' (BUSCHKE-LANGER) oder um das bereits erwahnte 
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Krankheitsbild der "sog. gonorrhoischen Exantheme ohne Gonorrhoe", bei dem 
aber eine Erkrankung des Urogenitalsystems nicht notwendige Voraussetzung 
zu sein braucht, worauf wir an spaterer Stelle noch naher eingehen werden. 

Hiiufigkeit. 
Es ist nicht leicht, irgendwelche Angaben iiber die Haufigkeit der gonor­

rhoischen Hauterscheinungen zu machen. Man kann wohl ohne weiteres 
sagen, daB sie im allgemeinen gemessen an der groBen Zahl gonorrhoischer 
Infektionen sehr selten zur Beobachtung gelangen. Bei den meisten gonorrhoischen 
Hautaffektionen laBt sich die zahlenmaBige Haufigkeit schon wegen ihres oft 
fliichtigen Erscheinens und der Schwierigkeit der Differentialdiagnose gar nicht 
festlegen. Eher ist es dagegen bei den hyperkeratotischen Exanthemen moglich, 
fiir die ich aus meiner Zusammenstellung in unserem Lehrbuch (BUSCHKE­
LANGER) einige Zahlen anfiihre. Unter 4300 gonorrhOekranken Mannern 
konnten ARNING und MEYER-DELIUS bei 147 mit arthritischen Komplikationen 
nur 6mal Hyperkeratosen beobachten, wahrend die gleiche Erkrankung bei den 
beobachteten 550 Frauen mit 12 Arthritiden niemals zu konstatieren war. 
Auch die sonstigen Literaturangaben sprechen unbedingt fiir ein bevorzugtes 
Befallensein der Manner, die auch bedeutend haufiger als die Frauen an Arthri­
tiden erkranken. So konnten BUSCHKE und LANGER unter 57 Fallen von gonor­
rhoischen Hyperkeratosen aus der Literatur 52 Erkrankungen bei Mannern, 
nur 3 bei Frauen und 2 bei kleinen Madchen konstatieren. Aus der Zusammen­
stellung von BUSCHKE und LANGER geht ferner hervor, daB am haufigsten das 
dritte J ahrzehnt befallen war. 

Einteilung. 
N ach den ersten exakten Darstellungen der gonorrhoischen Exantheme 

glaubte man, daB es sich um verschiedene scharf voneinander zu trennende 
Gruppen handelt, die zu einander keinerlei Ubergangsbeziehungen besitzen. 
BUSCHKE, der in seiner ersten Arbeit eine genaue Einteilung in 4 Gruppen vor­
genommen hat, gab dann spater die scharfe Gruppentrennung als nicht haltbar 
auf. Wenn wir trotzdem noch an einer gewissen Gruppeneinteilung festhalten, so 
geschieht dies lediglich aus beschreibenden Griinden. Wir miissen uns aber 
dariiber klar sein, daB es.sich dabei lediglich um eine DarsteHung der verschie­
denen Efflorescenzentypen handelt, die nicht nur nebeneinander vorkommen 
konnen, sondern bei denen die eine aus der anderen sich entwickeln kann. Oft 
liegt es nur an der Schnelligkeit der Weiterentwicklung, daB wir in den einzelnen 
Fallen die vorausgegangene Grundform nicht mehr wiederfinden. BUSCHKE 
teilte die gonorrhoischen Exantheme in 4 Hauptgruppen: 1. Einfache Erytheme 
(und Blaschenbildung), 2. Urticaria- und Erythema nodosum-artige, 3. Hamor­
rhagische und bullose Exantheme, 4. Hyperkeratosen. Es gehoren dazwischen 
noch die verschiedenen Ubergangsformen, so papulose, herpetiforme, suppurative 
Erscheinungen, denen MAJOCCHI noch besondere Gruppen gegeben hat. Es ist 
dies aber nur ein Schema zur anschaulicheren Darstellung; wir haben aber 
bereits erwahnt, daB aHe moglichen Formen nebeneinander und auseinander 
sich entwickeln und bestehen konnen', so daB die verschiedensten Variationen 
und Ubergange denkbar sind und auch vorkommen, wahrend in anderen Fallen 
die einzelnen Formen als reines Krankheitsbild vorkommen konnen. 

a) Erytheme. 
Bis zu der friiheren Darstellung der gonorrhoischen Hauterscheinungen 

durch BUSCHKE fand sich eine ausgedehnte Kasuistik iiber diese FaIle, wahrend 
man in den letzten Jahren nur selten Mitteilungen iiber gonorrhoische Erytheme 

Handbuoh der Haut- u. Gesohlechtskrankheiten. xx. 2. 4 
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vorfindet, da sieh das Interesse fast aussehlieBlieh den Hyperkeratosen zu­
gewandt hat, und beziiglieh der gonorrhoisehen Erytheme Neues wohl kaum 
dargestellt werden kann. Besonders wiehtig ist es gerade bei diesen Exanthemen 
auf evtl. Verweehslungen mit Arzneiexanthemen zu aehten. Bei manehem sog. 
gonorrhoisehen Erythem, besonders aueh bei denjenigen, die auBerordentlieh 
fliiehtig sind, wird immer die Frage eines Arzneiexanthems zu priifen sein. Des­
halb miissen wir unbedingi:; die Forderung erheben, daB beim Auftreten eines 
gonorrhoisehen Erythems zunaehst naeh evtl. Arzneiverabfolgung geforseht 
werden muB. Liegt eine solehe vor, so muB naeh erstmaligem Aussetzen der 
Arzneiverordnung und naeh Abklingen des Erythems der Versueh angestellt 
werden, ob nieht dureh weitere Verabfolgung des betreffenden Arzneimittels 
das Erythem wieder erseheint. 

Selbstverstandlieh miissen die Begleitumstande genauestens beaehtet werden. 
Man wird urn so leiehter die gonorrhoisehe Genese eines Erythems bestatigen 
konnen, wenn die Komplikationen des gonorrhoisehen Grundleidens dafiir 
Anhaltspunkte bieten. So muB man wohl in den Fallen von HODARA und DORNER, 
in denen das Erythem nur ein Symptom eines sehweren gonorrhoiseh-septisehen 
Prozesses darstellt, die gonorrhoisehe Genese als bestatigt ansehen. Ein Gleiehes 
diirfte fUr die FaIle von COLOMBINI und SUTTER gelten, bei denen das Erythem 
mit sehweren Gelenkerkrankungen kombiniert auftrat, oder bei BALLET, wo 
eine sehwere Epididymitis als Komplikation bestand. Das gleiehzeitige Er­
seheinen mit den anderen gonorrhoisehen Komplikationen, das Versehwinden 
mit der allgemeinen Besserung und das Rezidivieren mit den iibrigen Kompli­
kationsrezidiven spreehen wesentlieh fiir die Riehtigkeit der gonorrhoisehen 
Diagnose. 

In manehen Fallen kann das Erseheinen des Erythems ohne wesentliehe 
Allgemeinerseheinungen vor sieh gehen; in anderen ist das Allgemeinbefinden 
wesentlieh gestort, und das Erseheinen des Exanthems ist mit einer erhebliehen 
Temperatursteigerung verbunden, die bis zu 39 und 400 betragen kann. Die bis­
her beobaehteten FaIle geben kein einheitliehes Bild des Verlaufes. In manehen 
Fallen handelt es sieh urn ganz fliiehtige Erytheme, die mit dem akuten Er­
seheinen irgendeiner Komplikation sieh zeigen, einige wenige Stunden bestehen 
bleiben, urn dann wieder restlos zu versehwinden. In anderen Fallen konnen 
sie Tage lang oder sogar bis iiber eine Woehe bestehen bleiben, ehe sie abklingen. 
Finden sieh gleiehzeitige Temperatursteigerungen, so kann das Erythem wahrend 
der ganzen Dauer des Fiebers unverandert anhalten, urn erst mit dem Abklingen 
der Temperatur zu versehwinden. Andererseits kann es sieh, wie die gleieh 
anzufUhrenden Beispiele zeigen, in seiner Form und Ausdehnung verandern 
oder kann in ein anderes Entwieklung3stadium iibergehen. Das gleiehe gilt 
aueh fiir evtl. Rezidive, die sieh bei jedem neuen Komplikationssehub einstellen 
konnen. Aueh mit den iibrigen Rezidiven kann das Erythem in der gleiehen 
oder in einer veranderten Form und Ausdehnung in Erseheinung treten. Es 
konnen sieh gerade bei den versehiedenen Erythemformen sehwere differential­
diagnostisehe Fragen gegeniiber anderen Infektionskrankheiten einstellen, 
insbesondere gegeniiber dem Seharlaeh. ;Ersehwert wird die Feststellung noeh 
dadureh, daB aueh die gonorrhoisehen Erytheme nieht nur auf die Haut be­
sehrankt sind, sondern aueh auf die Mund- und Raehensehleimhaut iibergehen 
konnen, wo sie zu einer fleekfOrmigen oder diffusen Rotung fUhren (COLOM­
BINI, MEISSONIER, SUTTER). 1m iibrigen stellen gerade die seharlaehahnliehen 
Erytheme die haufigsten dar; sie konnen die differentialdiagnostisehen Erwa­
gungen noeh dadureh ersehweren, daB die gonorrhoisehen Erytheme, wie in 
dem FaIle von COLOMBINI, bei der Abheilung aueh sehuppen konnen. In anderen 
Fallen wurde ein rotelartiges Erythem (RAYNAUD) beobaehtet, das ebenfalls 
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mit fleckformiger Rotung auf Mund und Rachen iiberging, oder ein masernartiges 
(DORNER) .. In diesem FaIle konnte DORNER in den gonorrhoischen Roseolen 
Gonokokken nachweisen, womit der Nachweis der embolischen Natur dieses 
Exanthems erbracht war, das gleichzeitig mit Gelenkerscheinungen und Endo­
karditis einherging. Auch in der DORNERSchen Beobachtung trat bei dem 
Rezidivieren unter Fiebererscheinungen eine andere Form des Erythems auf, 
das nicht wieder masernartig, sondern als Roseolen mit hamorrhagischen zen­
tralen Punkten rezidivierte. 

Wie schon hervorgehoben, kann es aber von vornherein zu einem Neben­
einanderbestehen verschiedener Typen des gonorrhoischen Exanthems kommen. 
Ein Beispiel dafiir ist der von SUTTER beobachtete Fall, der an und fiir sich eine 
Seltenheit darstellt, da es sich um ein bei einem 21/ 2jahrigen Kinde mit Uro­
genitalgonorrhOe aufgetretenen Exanthem handelte. Es war ein haufig rezi­
divierendes Exanthem, das einerseits erythematos-scharlachartige Veranderungen 
aufwies, neben denen sich aber auch papulOse und hyperkeratotische Efflores­
cenzen fanden. Auch MOLENES beschreibt eine Kombination von erythematos­
scharlachartigen mit papulOsen Veranderungen, die aus kleinen etwas hervor­
springenden Knotchen bestanden und nach etwa 1 Woche unter Schuppung 
abheilten. 1m iibrigen stellt gerade die papulOse Form eine der haufigsten Ver­
gesellschaftungen mit den hyperkeratotischen dar, bei denen wir die Papel 
meistens als die Grundform der Hyperkeratosen vorfinden. Interessant ist 
ferner die in ihrer Art einzige Beobachtung von LORE, der ein gonorrhoisches 
Exanthem von rein herpetiformem Charakter beschrieben hat. Es fanden sich 
in seinem FaIle im Verlaufe einer Gonorrhoe unter Temperatursteigerungen 
bis zu 38,40 und unter Allgemeinerscheinungen gruppierte, auf Brust und Riicken 
symmetrisch angeordnete, stecknadelkopf- bis hanfkorngro.Be Blaschen. Ihr 
Inhalt war zunachst klar, wurde aber allmahlich eitrig. Bakteriologisch erwies 
er sich als steril. Bei der histologischen Untersuchung ergab sich, daB sich intra­
epithelial gelegene Abscesse fanden, die von einem entziindlichen Infiltrat um­
geben waren. LORE konnte in diesen Abscessen, wie auch in den benachbarten 
GefaBen Diplokokken nachweisen, ohne daB der sichere Nachweis dafiir, daB 
diese Diplokokken auch wirklich Gonokokken waren, erbracht werden konnte. 
LORE halt es fiir wahrscheinlich, daB der Fall eine besondere Abart von gonor­
rhoischem Herpetismus darstellt. 

b) Urticarielle uud Erythema nodosum-artige Exantheme. 
Bine zuverlassige Beurteilung, ob eine Urticaria, die bei einem Gonorrhoiker 

auf tritt, durch diese Erkrankung bedingt ist oder etwa durch gleichzeitig ver­
abfolgte Arzneimittel oder nur ein zufalliges Zusammentreffen einer durch 
irgendeine andere Ursache bedingten Urticaria mit einer Gonorrhoe bedeutet, 
ist in vielen Fallen auBerordentlich schwer festzustellen. Einen gewissen Anhalts­
punkt kann man nur gewinnen, wenn neben der urticariellen Form auch noch 
andere fiir gonorrhoische Hauterscheinungen typische Efflorescenzen bestehen. 
Immerhin muB man in der Deutung derartiger urticarieller gonorrhoischer 
Exantheme auBerordentlich vorsichtig sein. Solche Einzelbeobachtung rein, 
urticariellen Charakters findet sich in der neueren Literatur meines Wissens 
gar nicht mehr, so daB ich auch hier als Beispiel nur auf die alteren, schon von 
BUSCHKE zitierten FaIle zuriickgreifen muB, von denen er beziiglich urticarieller 
Erscheinungen die ORLIPsKIschen Falle als unsicher ausgeschaltet wissen will. 
Auch die Beobachtung von GROSSMANN, der ein urticarielles und papulOses 
Exanthem der oberen Extremitaten 8 Tage nach Beginn der GonorrhOe fest­
stellte, das mit dem Abflauen der GonorrhOe verschwand, kann nicht als absolut 
einwandfrei angesehen werden. Eher wird man den gonorrhoischen Charakter 

4* 
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dieser Exantheme anerkennen, wenn sie nicht bei einfachen unkomplizierten 
Erkrankungen auftreten, sondern im Verlaufe schwerer gonorrhoischer Kompli­
kationen der Adnexorgane, der Gelenke oder des Herzens, oder bei gleich­
zeitigen septischen Erscheinungen. Nach BUSCHKE handelt es sich aber bei den 
in der Literatur mitgeteilten Fallen weniger urn rein urticarielle Erscheinungen, 
als vielmehr um solche, die aus solideren Papeln mit einer Blaschenbildung be­
stehen und mit einem Erythem verkniipft sind. Meistens finden sich Beschrei­
bungen von Hauterscheinungen, die vollstandig dem Erythema exsudativum 
oder mehr noch dem Erythema nodosum ahnlich sind, und die in manchen Fallen 
mit schweren Allgemeinerscheinungen und hohen Temperatursteigerungen 
einhergehen konnen, wie in dem einen BUSCHKEschen Falle, in dem der Tem­
peraturverlauf malariaahnliche Fieberzacken aufwies. Daneben sieht man 
aber gerade in der stationaren Beobachtung des Krankenhauses FaIle, wie den 
erst en Fall BUSCHKES, wo bei einer Patientin mit einer akuten Urethral-, Cervical­
und Rectalgonorrhoe gleichzeitig mit Gelenkergiissen sich Erythema nodosum­
artige Efflorescenzen zeigten, die rasch und leicht verliefen. Auch in dem noch 
naher zu beschreibenden FaIle von HERMANN bei einem 14jahrigen Knaben 
verliefen die Erythema nodosum-artigen Veranderungen bei einer gleichzeitigen 
Arthritis gonorrhoica anfangs zwar schwer, aber verschwanden in wenigen 
Tagen volIig symptomlos. Man kann also auch hier ganz unabhangig von der 
Schwere der sonstigen gonorrhoischen Erscheinungen einen leichten Verlauf 
der Hauterkrankung beobachten, wahrend andererseits auch die Hautverande­
rungen unter den schwersten und stiirmischen Allgemeinerscheinungen sich ab­
spielen konnen und mit jedem neuen Komplikationsschub von Seiten der Adnexe 
oder Gelenke usw. rezidivieren konnen. Gerade der zweite Fall BUSCHKES ist 
hierfiir das eklatanteste Beispiel, da es sich hier um eine chronische und rezidi­
vierende Gonorrhoe mit Komplikationen handelte. Der Fieberverlauf zeigte 
malariaahnliche Temperaturen und Kurven. Auch die Hauterscheinungen 
schwanden und rezidivierten mit dem jedesmaligen neuen Schub von Herz­
und Gelenksymptomen. Die Schwere der Veranderungen zeigt am deutlichsten 
die Fieberkurve, die wir hier beifiigen (s. Bild 2, Seite 53). Die Form der 
Hautefflorescenzen schwankt auBerordentlich. Man findet auf der einen Seite 
ganz dem Erythema exsudativum ahnliche Veranderungen mit einer zentralen, 
blaschenartigen Erhebung, wie sie vielfach noch als urticarielle Form betrachtet 
wird, dabei von violettroter Farbe und einem erythematosen Saum (HECHT). 
Dann kommen FaIle vor, bei denen sich nur leichte Schiibe mit einzeInen 
Knoten finden, die entweder oberflachlich, zum Teil aber auch tiefer in der 
Haut als Infiltrate liegen, bis schlieBlich zu jenen, bei denen die Haut der von 
den Veranderungen befallenen Patienten vollstandig mit den infiltrierten 
Erythema nodosum-artigen Knoten bedeckt ist. Die GroBe der Einzelknoten 
schwankt von Pfennig- bis MarkstiickgroBe. Die Knoten sind blaulichrot, 
schmerzhaft und auf ihrer Unterlage frei verschieblich. Ihr Lieblingssitz sind 
die Extremitaten. 

Wahrend, wie bei allen Exanthemformen der Gonorrhoe, auch hier das Gros 
der Erkrankten von den Erwachsenen gestellt wird, findet sich auch eine Be­
schreibung eines Erythema nodosumartigen Exanthems bei einem Kinde durch 
HERMANN. In diesem FaIle handelte es sich um einen 14jahrigen Knaben bei 
dem unter intermittierendem Fieber neb en Gelenkerscheinungen auch Haut­
veranderungen auftraten, die teils einen makulo-papulosen, teils einen nodosen 
Charakter hatten. Ahnliche Beobachtungen bei Kindern von PAULSEN wird 
man wohl mehr als "Obergange zu der nachsten Gruppe betrachten konnen, 
da er mehr bullose und vesiculo-pustulOse Veranderungen beschreibt, als nodose 
oder urticarielle. 



'I1
J0

20
21

2t
2J

21
J2

52
G

1!
72

82
.!3

01
 2

 
9 

I/-
5 

6'
 7

 8
!J

 1
01

11
21

31
'1

15
16

'1
71

81
.!J

1!
IJ

t?
t2

22
32

1/
25

2t
U

72
U

!J
30

J1
1 

2
3

'1
 5

 G
 7

8
!J

 1
01

11
21

31
'1

 1
51

6'
fY

18
1!

J2
02

12
22

32
9 

I 
I 

I 
1 

I 
1 

1 
1 

I 
1 

1 
1 

I 
I 

1 
I 

1 
I 

I 
I 

I 
1 

I 
I 

I 
I 

1 
I 

I 
I 

1
1

 
I 

°c
 

~
5
 

0 
~
o
 

(j
 

99
;5

 

IJ
 

3
~
O
 ri 

88
,5

 , 
38

,0
 

3
7

;5
 , 

37
,0

 

35
,5

 

95
,0

 I
-

~ II 

/ 
V

 

1/ 
1

--
V

 
-
-
-
-
L

-
-

-
-

-
-
-
-

( 
~ 

IJ 
A

 
1 

v 

" 
:, 

1\ 
r 

I' 
A

 I, 
~ 

--
--

-
-
-

A
b

b
. 

2.
 

(Z
w

ei
te

r 
F

al
l 

B
u

sc
H

lm
s,

 s
ie

h
e 

T
ex

t,
 S

ei
te

 5
2.

) 



54 E. LANGER: Hautkrankheiten bei GonorrhOe. 

c) Hiimorrhagische und bullOse Exantheme. 

Als erster hat 1880 FINGER auf das Vorkommen hamorrhagischer Exantheme 
im Verlauf der Gonorrhoe hingewiesen, ohne daB er damals mit Sicherheit das 
Exanthem als eine direkte spezifisch bedingte Erkrankung ansehen konnte. 
In seinen 3 Fallen fiihrte er das Auftreten der Hamorrhagien auf reflektorische 
Reizzustande, ahnlich den Hamorrhagien bei Dysmennorrhoe und anderen 
Genitalerkrankungen zuriick. In allen 3 Fallen kam es gleichzeitig mit Gelenk­
schwellungen und Entziindungen zu Purpuraerscheinungen, die in der Haupt­
sache in der Umgebung der Gelenke lokalisiert waren. Sie besserten sich mit 
dem Nachlassen der Gelenkerkrankungen und rezidivierten mit neuen Schiiben. 
Es sind seitdem eine Reihe von ahnlichen Beobachtungen gemacht worden, die 
teils von BUSCHKE, die neueren von mir zusammengestellt sind. Aber auch seit 
Erscheinen meiner Zusammenfassung sind wieder einige neue Beobachtungen 
gemacht und mitgeteilt worden, aus denen doch mit einer groBen Wahrschein­
lichkeit der Charakter einer echten gonorrhoisch-metastatischen Erkrankung 
zu entnehmen ist. Immerhin muB man fiir manche FaIle, besonders auch solche 
der alteren Literatur die Ansicht BUSCHKES gelten lassen, daB es auch FaIle 
darunter gibt, deren echte gonorrhoische Natur nicht als erwiesen anzusehen 
ist, und die als sekundar septische Erkrankungen aufzufassen sind. Daneben 
wird man aber bei manchen Fallen, so dem von de JONG und MARTIN be­
schriebenen vermuten konnen, daB es sich um ein vielleicht mehr zufalliges Zu­
sammentreffen einer hamorrhagischen Purpura und einer Gonorrhoe handelt, 
was selbstverstandlich auch jederzeit vorkommen kann. Zur Illustration sei 
kurz der Fall erwahnt, den DE J ONG und MARTIN beschreiben: 

Bei einem Manne mit einer Urethritis gonorrhoica ohne sonstige Kompli­
kationen trat unter unbedeutenden Aligemeinerscheinungen ein schweres Pur­
puraexanthem auf, das mit Blutharn und Blutungen aus der Mundschleimhaut 
einherging. Es fand sich eine Verminderung der Blutplattchen, eine ErhOhung 
der Blutungszeit und eine geringe Verlangerung der Gerinnungszeit. Dabei 
handelte es sich urn einen Kranken, der auch sonst auBerordentlich leicht zu 
langdauernden Blutungen neigte. In den Blaschen der Wangenschleimhaut 
wurden gramnegative Kokken gefunden, die sich aber kulturell nicht als Gono­
kokken erwiesen. Man kann der Anschauung von DE J ONG und MARTIN meines 
Erachtens nicht beitreten, daB es sich hier urn eine Gonokokkenseptikamie 
gehandelt hat, zumal keinerlei sonstige metastatische Erscheinungen vorhanden 
waren, und mUB doch wohl zwei zeitlich zwar gleichzeitige, aber atiologisch 
verschiedene Krankheitserscheinungen annehmen. 

1m iibrigen kann die gonorrhoische Purpura in der verschiedensten Weise 
verlaufen. Entweder handelt es sich urn reine Purpuraerscheinungen, ohne daB 
sonstige andere gonorrhoische Exanthemformen sich mit ihr kombinieren, oder 
aber man findet die Purpuraefflorescenzen vergesellschaftet mit den iibrigen 
Exanthemen, so mit Roseolen, Papeln und ganz besonders mit Hyperkeratosen. 
Nur in wenigen Beobachtungen (WEISS, DUBOT) sind die Purpuraerscheinungen 
ohne gleichzeitige Gelenkerkrankungen oder gar ohne Zeichen einer gonorrhoi­
schen Sepsis aufgetreten. Es kam in diesen Fallen zu einem kurzen, sich nicht 
wiederholenden Schub von Purpuraefflorescenzen am Korper. In den meisten 
alteren und auch neueren Fallen handelt es sich urn ein Krankheitsbild, das mit 
der Purpura rheumatica auBerordentliche Ahnlichkeit aufweist. Meist er­
scheint unter Auftreten von Gelenkentziindungen und unter Fieber oder Schiittel­
frost ein purpuraartiges Exanthem, das sich entweder periartikulii.r, oder besonders 
an den Extremitaten oder in ausgedehnten Fallen iiber den ganzen Korper 
erstrecken kann. Derartige FaIle sind neben FINGER, LITTEN, MEYER, VON 
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CHEVALIER und BOURGEOIS, SIEGEL, BRUUSGAARD und TJOTTA beschrieben 
worden. Nach CHEVALIER und BOURGEOIS kann es dabei auBerdem auch zu 
gastrointestinalen Storungen kommen, die evtl. mit Ikterus kompliziert sind. 
Auch meningeale Reizungen sind dabei von CHEVALIER und BourGEOIS beschrie­
ben und von BRUUSGAARD und TJOTTA eingehend beobachtet. Die Letzteren 
fanden eine wesentliche Verschlimmerung der Purpura einhergehend mit typisch 
meningitischen Erscheinungen, wie Benommenheit, Nackensteifigkeit und 
positivem Kernig. Eine Lumbalpunktion ergab opaken Liquor, Pandy, Nonne 
positiv und Zellen = 760, auBerdem freiliegende und intracellulare gramnegative 
Diplokokken. Durch die Kulturuntersuchungen konnten die aus dem Blut wie 
auch dem Liquor gefundenen Diplokokken als Gonokokken nachgewiesen 
werden. Da trotz der ausgiebigen Gonokokkamie das Herz von Erscheinungen 
frei blieb, kam es allmahlich unter dem Schwinden der meningealen und Haut­
erscheinungen zur Besserung und Heilung. In anderen Fallen dagegen kann es 
auBer den exanthematischen purpuraartigen Erscheinungen gleichzeitig zu 
schweren septischen Symptomen kommen, die dann ganz im Vordergrunde 
des Krankheitsbildes stehen konnen, so in den Fallen, die von HIS, WELANDER, 
DORNER, PASCHEN und JENTZ beschrieben sind. Aber nach CHEVALIER und 
BOURGEOIS kommen neb en den foudroyanten, fieberhaften und septischen 
Fallen auch solche vor, die einen chronischen, fieberlosen Verlauf nehmen und 
auBer dem Exanthem keinerlei infektiose Zeichen zeigen. So beschreiben auch 
CHEVALIER, LEVy-BRUHL und BOURGEOIS einen Fall einer generalisierten, 
chronischen, gonorrhoischen Purpura bei einer Frau mit fast fieberfreiem Ver­
lauf. 1m Blut, im Uterinsekret und in den Purpuraefflorescenzen waren Gono­
kokken nachweisbar. 8 Monate verlief die Erkrankung recht benigne, bis 
schlieBlich der Tod durch Hamorrhagien eintrat. 

Wie schon hervorgehoben, kann die Purpura rasch auftreten und auch nach 
wenigen Tagen wieder abklingen. Kommt es dann im Verlaufe der Gonorrhoe, 
zu neuen Schiiben der Gelenkerkrankung oder zu sonstigen metastatischen 
Erscheinungen, so kann jedesmal die Haut von neuem sich mit den Purpura­
efflorescenzen bedecken. Oder aber es kann aus dem Purpuraexanthem sich 
ein Exanthem von anderem Efflorescenzentyp (LORTAT und SOLENTE) oder ein 
gemischtes Exanthem entwickeln. 

Der Sitz der Purpura gonorrhoica ist vorzugsweise an den Extremitaten, 
besonders in der Umgebung der gleichzeitig erkrankten Gelenke. Dabei treten 
die Erscheinungen als stecknadelkopf- bis linsengroBe Flecke auf, die flach oder 
leicht erhaben sind, eine rote bis rotblaue Farbe zeigen und sich nicht fort­
driicken lassen. Auch die Schleimhaute konnen mitbefaUen sein, wie es von 
PASCHEN und JENTZ, WELANDER, SIEGEL von der Mund- und Wangenschleim­
haut beschrieben wird. Auch zu Conjunctivalblutungen ist es dabei in einzelnen 
Fallen gekommen, so in den Beobachtungen von SIEGEL, WELANDER, wahrend 
LITTEN auch Nierenblutungen in seiner Beschreibung erwahnt. 

Unter den histologischen Untersuchungen ist besonders diejenige von PASCHEN 
erwahnenswert, der sich gelegentlich seines Falles eingehend damit beschaftigt 
hat. Er fand das Epithel durchsetzt von kleinen intraepithelialen Abscessen, 
dabei aber auBerdem das Epithel zum Teil getriibt und schlecht farbbar. Dicht 
unter dem Epithel, aber auch bis weit in die Tiefe des Schnittes zeigten sich 
ausgedehnte Extravasate von roten und weiBen Blutkorperchen, die meistens 
um thrombosierte GefaBe gelagert waren. 1m iibrigen waren die GefaBe sehr 
stark dilatiert, mit polymorphkernigen Leukocyten gefiiUt und von einem 
Mantel umgeben, der aus Leukocyten, besonders aber auch aus Erythrocytev. 
bestand. Auch um die Haare und Driisen waren mantelartig Blutungen und 
Leukocytenhaufen gelagert. PASCHEN konnte in den histologischen Unter-
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suchungen in den mantelartigen Extravasaten um die GefaBe, Haare und Driisen 
Diplokokken feststellen, die gramnegativ waren und semmelformig aussahen. 
Kulturelle Untersuchungen aus den Hauterscheinungen sind nicht gemacht 
worden, wahrend auch wahrend des klinischen Verlaufes des Falles dem klini­
schen Beobachter (JENTZ) der Gonokokkennachweis in den BIutkuIturen nicht 
gelungen ist. BRUUSGAARD und TJOTTA geben an, daB sie in ihrem FaIle den 
Gonokokkennachweis auch histologisch erbringen konnten. Sie fanden in ein­
zelnen kleinen Hautarterien und Pracapillaren zahlreiche Gonokokken, besonders 
aber in dem Endothel der GefaBe, wo sie ganze Bakterienkolonien feststellen 
konnten. Die Gonokokken sollen besonders in den frischen Efflorescenzen Ieicht 
nachzuweisen gewesen sein. Auch DORNER konnte in seinem FaIle Gonokokken 
nachweisen. Das von ihm beschriebene roseolaartige Exanthem nahm zentral 
einen hamorrhagischen Charakter an; es gelang ihm aus einem Blaschen, in 
das sich die zentrale Hamorrhagie umgewandelt hatte, Gonokokken zu ziichten. 
SIEGEL konnte ebenfalls in einer Pustel, wie sie sich neben Hamorrhagien in 
seinem FaIle fanden, im Ausstrich gramnegative intra- und extraceIluIare Diplo­
kokken feststellen. MASSINI beschreibt einen Fall von makulo-papulo-hamorrha­
gischem Exanthem. Es gelang ihm zwar nicht der Gonokokkennachweis aus 
den Exanthemefflorescenzen, dagegen im Blute. Immerhin diirften die ange­
fiihrten FaIle geniigen, es als gesichert ansehen zu konnen, daB das purpura­
artige Exanthem - sei es daB es allein auf tritt, sei es daB es gemeinsam mit 
anderen Exanthemtypen erscheint - auf der Grundlage von Gonokokken ent­
steht, die wahrscheinlich embolisch in die Haut gelangen. Wahrscheinlich ist 
es aber auch, daB auBerdem einzelne FaIle nicht direkt durch die Gonokokken, 
sondern nur toxisch verursacht worden sind, so daB man aber auch diese FaIle 
als echte gonorrhoische Exantheme ansehen kann. 

Schon aus einzelnen angefiihrten Beobachtungen ging hervor, daB vielfach 
das purpuraartige Exanthem seinen reinen hamorrhagischen Charakter nicht 
behaIt, sondern, wie z. B. in den Fallen von DORNER, SIEGEL, WELANDER einen 
teils vesiculOsen, teils pustulOsen, teils sogar bullosen Typ annimmt. Anderer­
seits kann es auch hier ohne andere Vorstufe, zum mindesten aber ohne daB 
der Beobachter eine Zwischenstufe bemerkt, zur direkten Entwicklung eines 
vesiculOsen oder bullosen Exanthems kommen. In dem WELANDERschen FaIle 
handelte es sich um einen mit intermittierenden Temperaturen iiber viele Monate 
chronisch verlaufenden Fall von Gonokokkensepsis, bei dem sich neben hamor­
rhagischen papulo-vesiculOse und bullose Efflorescenzen zeigten, die zum Teil 
verschwanden, um an anderen Stellen meistens gleichzeitig mit einem neuen 
Fieberschub zu erscheinen. Wenn auch die Untersuchung der Blasen und des 
Blutes auf Gonokokken ebenso negativ verlief wie auf andere Bakterien, so kann 
hier der Zusammenhang mit der Gonorrhoe kaum zweifelhaft sein. Auch 
in dem FaIle, der von HODARA und seinen Mitarbeitern beschrieben wird, handelt 
es sich um ein Exanthem, das sich aus einem erythematosen in ein bullos-eitriges 
entwickelte, das dann aber stark schuppte und zum Teil Krusten bildete und 
wohl damit schon einen Ubergang zu der Gruppe der hyperkeratotischen Haut­
erscheinungen darsteIIte. Es ergibt sich fast in jedem FaIle, daB die Stadien­
einteilung nur einen mehr didaktischen Sinn hat, daB aber klinisch sich selten 
reine Exanthemtypen, sondern von vornherein gemischte Exantheme, oder 
daB sich bald Ubergange von der einen in die andere Gruppe finden. In dem 
eben erwahnten HODARAschen FaIle sind ebenfalls Gonokokken im Blutausstrich 
eines erythematosen Herdes und im Blute mikroskopisch und kulturell nach­
gewiesen. 

Wesentlich erscheinen in diesem Zusammenhange auch noch einige bei 
kleinen Kindern beobachtete Exantheme, die auch hier, wie ja iiberhaupt viele 
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Hauterscheinungen bei Kindern, blasigen Charakter angenommen haben. 
Es sind hier die Beobachtungen von PAULSEN und von LIEBE zu erwahnen. 
PAULSEN will in mehreren Fallen von Ophthalmoblenorrhoe bei Neugeborenen 
teils papulose, teils vesiculOse, teils pustulOse Erscheinungen auf der Haut be­
obachtet haben, die er entweder auf Metastasen oder auf Kontaktinfektionen 
zuriickfiihrt. Immerhin sind diese FaIle nicht als unbedingt sicher anzusehen, 
da PAULSEN behauptet, daB es sich um nicht seltene Veranderungen handele, 
wofiir aber von anderer Seite noch Bestatigungen fehlen. Einer seiner FaIle 
scheint sicher zu sein, da er in diesem in der Punktionsfliissigkeit eines Knie­
ergusses und in den stecknadelkopf- bis bohnengroBen Blaschen der unteren 
Extremitat Gonokokken nachgewiesen haben will, wahrend die iibrigen Falle 
recht zweifelhaft sind, und auch von BUSCHKE eher fiir nicht gonorrhoische, 
als fiir gonorrhoische Hauterscheinungen gehalten werden. Anders die Beob­
achtung von LIEBE, der bei einem 4 Tage alten Kinde einer an Gonorrhoe er­
krankten Frau Blasen und nach ihrem Platzen groBe Erosionen beobachtet hat, 
die an den Handen und Wangen lokalisiert waren. Er gibt an, daB er aus dem 
Blaseninhalt Reinkulturen von Gonokokken erhalten hat. Auch dieser Fall 
weist auf die schon auf Seite 45 erwahnte Moglichkeit einer primaren cutanen 
Entstehung der Gonorrhoe, besonders bei Neugeborenen hin, bei denen die noch 
zarte Haut einen geeigneten Nahrboden fiir die Gonokokken, die doch wesent­
lich nur Schleimhautparasiten sind, bildet. 

Hyperkeratosen. 
Bereits eingangs habe ich darauf hingewiesen, daB diese Exanthemform 

zweifellos die interessanteste und auch bekannteste darstellt, iiber die gerade 
in den letzten Jahren die Kasuistik auBerordentlich angewachsen ist, so daB 
ich mich hier darauf beschranken werde, die fiir die klinische und atiologische 
Bedeutung wertvollen Arbeiten zu erwahnen, wahrend sich eine Zusammen­
stellung aller mir erreichbar gewesenen in dem Literaturverzeichnis findet. 

Nach den ersten Beschreibungen durch VIDAL (1892), JEANSELME (1895), 
CHAUFFARD und FIESSINGER (1897) und JACQUET und GHIKA (1897) gab BUSCHKE 
(1899) die erste zusammenfassende Darstellung der Exantheme bei Gonorrhoe 
iiberhaupt und der hyperkeratotischen insbesondere. Seine damalige Anschau­
ung von dem scharf abgegrenzten und alleinstehenden Krankheitsbild der 
gonorrhoischen Hyperkeratosen hat er unterdessen aufgeben mussen. Seine 
eigenen Beobachtungen, wie auch diejenigen von ARNING und MEYER-DELIUS, 
HODARA, BUSCHKE und MtCHAEL, BUSCHKE und LANGER, SOBOTKA und vielen 
anderen haben zwar ergeben, daB es sich bei den gonorrhoischen Hyperkeratosen 
um ein auBerordentlich charakteristisches Krankheitsbild handelt, daB sich aber 
nicht vollkommen von den anderen gonorrhoischen Exanthemen trennen laBt, 
sondern entweder aus ihnen flieBend hervorgeht, oder daB ein Nebeneinander­
bestehen der verschiedenen Formen das iibliche ist, wobei allerdings meistens 
die Hyperkeratosen dem gesamten Krankheitsbild den eigentlichen Charakter 
geben. Dazu kommt, daB die Untersuchungen und Beobachtungen der letzten 
Jahre gezeigt haben, daB auch ohne Gonorrhoe, aber auch stets in Verbindung 
mit Gelenkerkrankungen derartige Keratodermien auftreten konnen, wie es 
die Falle von BUSCHKE, LOHE, ROSTENBERG und SilVER, LOJANDER und ein 
von mir selbst beobachteter, allerdings noch zweifelhafter Fall beweisen. 

Auffallend ist, daB die hyperkeratotischen Exantheme parallel zu der Ver­
teilung der Arthritiden auf die Geschlechter ebenfalls das mannliche Geschlecht 
bevorzugen. Die Hyperkeratosen kommen stets im Verein mit gonorrhoischen 
Arthritiden vor, pflegen mit dem Schwinden der Gelenkerkrankungen abzu-
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klingen und konnen in erster Linie mit dem Neuaufflackern der arthritischen 
Beschwerden und Erscheinungen gleichfalls wieder hervortreten. BUSCHKE 
und ich konnten bei einer Zusammenstellung von 57 Fallen derartige Exantheme 
beim weiblichen Geschlecht nur zweimal bei Madchen - einem 4jahrigen 
(ROBERT) und einem 21/iiahrigen (SUTTER) - und auBer dem von uns selbst 
mitgeteilten Falle zweimal bei Frauen - 28jahrige Frau (ISAAK) und ohne 
Altersangabe (DAMANY) anfiihren. Auch die weitere Kasuistik hat hierin keine 
wesentliche Verhaltnisanderung gebracht. 

Wesentlich fiir die Hyperkeratosen ist ihre Lokalisation, deren Einteilung 
nach BAERMANN auch heute noch allgemein angenommen ist. Er unterschied 
zwischen 1. den disseminierten und 2. den auf Hande und FiiBe lokalisierten 
Formen. Nach der bestehenden Literatur scheinen die letzteren dabei die bei 
weitem haufigeren zu sein. Nur selten ist eine Ausdehnung des hyperkerato­
tischen Prozesses auf die Schleimhaut, und zwar auf diejenige des Mundes und 
Rachens beobachtet worden, so von FREI, GUERRIERI, STANISLAWSKI, BOGROW 
und BERMAN. Eine besondere Bedeutung kommt fernerhin der Balanitis cir­
cinata (ARNING-MEYER-DELIUS) zu, auf die ich noch eingehend zuriickkommen 
werde. Neben dieser sind ahnliche Erscheinungen unter dem Praeputium clito­
ridis nicht beobachtet worden. Auch die den sonstigen Hyperkeratosen ahn­
lichen Veranderungen am Genitale des Mannes, wie sie von SAIGRAJEW, LOR­
TAT, JEANSELME und BLAMOUTIER, BUSCHKE und MICHAEL, HAASE, SOBOTKA, 
OLIVET beschrieben sind, finden sich nicht haufig, noch seltener ahnliche Ver­
anderungen am weiblichen Genitale, wie es von BUSCHKE und mir dargestellt ist. 

Die Frage der klinischen Formen und der Histologie der gonorrhoischen 
Hyperkeratosen diirfte im groBen und ganzen geklart sein. Ich habe schon zu 
wiederholten Malen darauf hingewiesen, daB die Hyperkeratosen nicht scharf 
von den iibrigen Exanthemen zu trennen sind, sondern daB, wie auch die Unter­
suchungen von ARNING und MEYER-DELIUS, BUSCHKE und MICHAEL, BUSCHKE 
und LANGER, SOBOTKA gezeigt haben, flieBende Ubergange zwischen den ein­
zelnen Efflorescenzentypen vorkommen konnen. 

Auch die histologischen Untersuchungen der verschiedenen Autoren haben 
dieses bestatigt. DAINOW will auBerdem klinisch und atiologisch von den Hyper­
keratosen eine Gruppe absondern, die er als Dermatitis gonococcia bezeichnet, 
und die sich nach seiner Beschreibung klinisch durch eine leichtere Form aus­
zeichnet. Es handelt sich dabei um 2-3 mm groBe Papeln, die zum Teil an ihrer 
Spitze stecknadelkopfgroBe Pusteln, zum Teil kleine Krusten mit rotem Hof 
haben. Diese Kruste wachst, trocknet ein, fallt ab und hinterlaBt fiir Monate 
einen kupferfarbenen Fleck. Das klinische Bild der ~igentlichen gonorrhoischen 
Hyperkeratosen ist durch die zahlreichen Arbeiten der beiden letzten Dezennien 
scharf umrissen und so eindrucksvoll, daB derjenige, der es jemals gesehen hat, 
stets ahnliche FaIle wiedererkennen muB. 

Bei der ersten Form der Erscheinungen, den Einzelefflorescenzen, handelt 
es sich um kegelformige, einem Tapeziernagel ahnliche Erscheinungen. Diese 
konnen bald groBer, bald kleiner sein; ihre Farbe wechselt von grauweiB 
bis gelblich und bis kupferfarben. Die Einzelefflorescenz laBt dabei drei 
scharf voneinander getrennte Schichten erkennen: Den Rand bildet eine 
flache Randzone von rotlichem Aussehen, die den Herd ringformig umgibt. 
Zentral davon findet man stets eine ebenfalls ringformige Zone, die aber im 
Gegensatz zu dem AuBenring leicht erhaben ist und ein gelbliches Aussehen 
aufweist. Den zentralen Kern bildet ein auBerordentlich charakteristischer 
Kegel. Sein Aussehen ist rauh und trocken, und er ist von einer mehr oder weniger 
starken Hornschicht bedeckt, deren Dicke je nach der Lokalisation des Exan­
thems ganz verschieden stark ist. Meistens kann man auch schon makroskopisch 



Abb.3. 
Hyperkeratotisches Exanthem in kegelformigen Einzelherden und plattenartigen Verschmelzungl'n. 

(Sammlung BUSCHKE. Aus BUSCHKE·LANGER: Lehrbuch der Gonorrhoe. ) 



Abb.4. Abb.5. 

Abb.6. 
Abb. 4-6. Einzeln stehende und konfluierende gonorrhoische Hyperkeratosen. 

(Nach H. ORR. GJESSING.) 
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in dem Innern des Kegels eine pustelartige Veranderung wahrnehmen, deren 
Inhalt aber nicht fliissig oder eitrig ist, wie es beim ersten Anblick den Eindruck 

Abb. 7. Elnzelefflorescenzen g-onorrhoischer Hyperkeratosen. 
(Nach H . eRR. GJESSING.) 

macht, sondern sich aus einer fast weil3lichen, aus Zelldetritus bestehenden 
Masse zusammensetzt. Entweder stehen diese Efflorescenzen allein und von-

Abb.8. Gonorrhoisch·hyperkeratotisches Exanthem. 
(Nach H. CRR. GJESSING.) 

einander durch normale Haut getrennt, oder aber sie konnen zu circinaren oder 
gyrierten Herden sich verbinden, oder sie confluieren miteinander und bilden 
dann medaillonartige Herde. Einfachere und mehr flachere Herde, haufig auch 
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isoliert stehend, bilden sie an dem Stamm und den Extremitaten, wahrend sie 
an den Handen, besonders aber an den FuBen starke Hornauflagerungen aufzu­

weisen pflegen und sich dadurch 
weit uber das norm ale Hautniveau 
erheben, um mit ihren spitz-koni-
schen und kegelformigen Herden 
herauszuragen. 

Gerade an den Handen und vor 
aHem an den FuBen findet sich auch 
der zweite disseminierte Exanthem­
typ, der sich hier austernschalen­
artig auszubreiten pflegt. Es han­
delt sich dabei um plateauartige, 
Austernschalen ahnliche Herde, die 
einen Aufbau aus nicht abge­
stoBenen und ubereinander ge­
lagerten Hornschichten erkennen 
lassen. Die einzelnen an und fur 
sich schon groBeren Herde konnen 
zu groBen Platten confluieren, die 
eine Dicke von 1/2 bis 1 cm und 
daruber erreichen konnen, und die 
imstande sind, schlieBlich den 
ganzen Handteller oder die FuB­
sohle zu bedecken. Ihre Lieblings­
lokalisation an den FuBen bilden 
die Ballen, die Hacken und die 
Zehen. An den Finger- und FuB­
nageln konnen diese Hyperkera­
tosen so unter die Nagel dringen, 
daB sie diese aus ihrem Nagelbett 
herausheben und die Nagel auf 
diese Weise nicht nur in ihrem 
Wachstum storen und deformieren, 
sondern auch zur AbstoBung brin­
gen. Wenn man auch klinisch die 
charakteristische Zoneneinteilung 
der ersten Form vermiBt, so kann 
man in diesen austernschalenartigen 
Platten wiederum die kleinen, mit 
Detritus gefiiIIten Hohlraumbildun­
gen wiederfinden, oder man sieht 
kleine Substanzverluste, die ober-

Abb. 9. Gonorrhoische Hyperkeratosen. flachlich sind, nicht bis zum Rete 
(Nach H. ORR. GJESSING.) herabreichen, trocken sind und 

einen wie ausgehohlten Eindruck 
erwecken. Die Farbe dieser Hornplatten schwankt von weiBlichgrau bis zu 
dem haufigeren gelbbraunlich und kupferfarben. 

Interessant und fUr die Atiologie vielleicht nicht ganz ohne Belang ist der 
Umstand, daB die hyperkeratotischen Veranderungen sowohl an den Extremi­
taten, wie auch am Stamm, besonders aber an Handen und FuBen meist aus-
gesprochen symmetrisch angeordnet sind. . 

Die Veranderungen an der Schleimhaut des Mundes und Rachens zeigen 
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auch alle moglichen Ubergangsformen nebeneinander. Wahrend FREI nur linsen­
groBe, von einem weiBlichen Rand umgebene rote Flecke beschreibt, BOGROW 
dagegen mehr ein blaschenfOrmiges Exanthem gesehen hat, waren in den Fallen 
von STANISLAWSKI, GUERIERRI und BERMAN die Erscheinungen ausgesprochen 
hyperkeratotisch, indem die Veranderungen sich als scharf eireumseripte, horn­
artig erhabene Plaques dokumentierten, die als Einzeleffloreseenzen sieh in 

Abb.10. Gonorrhoisch-hyperkeratotische Einzelefflorescenzen. 
(Nach H. CRR. GJESSING.j 

etwa LinsengroBe auf der Sehleimhaut erhoben oder, wie in dem BERMANschen 
FaIle auBerdem noch striehformig angeordnet waren. 

Selten ist eine alleinige Lokalisation des Exanthems am Penis, wie sie von 
JEANSELME und BLAMOUTIER besehrieben ist, die im Verlaufe einer gonor­
rhoischen Erkrankung nur am Penis ein Exanthem beobaehteten, das aus zwei, 
etwa 50 em groBen, hornigen, flach erhabenen, gelbkupferfarbenen Kegeln be­
stand. Haufiger ist das gleiehzeitige Auftreten von Korper- und Penisexanthemen 
beobaehtet, so von SAIGRAJEW und LORTAT, BULKIN, JACOB und SOLENTE. Am 
Penis bildeten dann die Effloreseenzen entweder kegelformige oder eireinare 
oder seheibenformige Herde, die aus krustosborkigen und hornartigen Elementen 
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aufgebaut waren. In anderen Fallen, so von BusoHKE und MICHAEL, HAASE, 
SOBOTKA, OLIVET ist an Hand ihrer FaIle darauf hingewiesen, daB es neben der 
evtl. Lokalisation am Penis, evtl. auch ohne diese, zu einer Ausdehnung eines 
gleichen Exanthems uber den Hodensack, die Perianalgegend bis herauf in die 
Schambehaarung und seitlich auf die Oberschenkel, soweit ihnen der Hodensack 
anliegt, kommen kann. Eine ahnliche Veranderung bei der Frau ist meines 

Abb.l1. Typiscbe Hyperkeratosen der Fullsohlen. 
(Nach H . ORR. GJESSING . ) 

Wissens nur in dem einen ausgedehnten FaIle von BusoHKE und LANGER beob­
achtet worden, wo wir eine schmetterlingsfOrmige Ausbreitung unter unseren 
Augen entstehen sahen, die sich von den Labien auf die Perigenital- und Anal­
gegend ausdehnte. Diese Veranderung bestand aus miteinander confluierten, 
dicken, krustosen und schuppenden Herden, deren Grund kaum infiltriert war, 
und die im ubrigen aIle Charakteristica der gonorrhoischen Hyperkeratosen 
aufwies. 

Eine besondere Eigenart stellt die Balanitis circinata dar, die hier der Er­
wahnung bedarf, da sie haufig mit den hyperkeratotischen Exanthemen ver­
gesellschaftet ist . Neben BAERMAN, CHAUFFARD und JADASSOHN waren es in 
erster Linie ARNING und MEYER-DELIUS, die das Krankheitsbild der Balanitis 
circinata eingehend erforschten und darstellten. Wie die Hyperkeratosen tritt 
auch die circinare Balanitis ausschlieBlich in Gemeinschaft mit einer gonorrhoi­
schen Arthritis auf, aber fernerhin gehort zu dem Krankheitsbild auch noch 
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das gleichzeitige Vorhandensein einer endogenen gonorrhoischen Conjunctivitis. 
Die Veranderung ist bisher nur unter dem Praputium des Mannes gefunden 
'Worden, dagegen niemals, auch nicht in dem FaIle von BUSCHJrE und LANGER, 
unter dem Praputium der Klitoris. Die Herde sind mehr oder weniger zahlreich 
bei dem einzelnen Patienten angeordnet und finden sich circinar, aus einzeln 
stehenden oder miteinander confluierten Efflorescenzen bestehend. Manchmal 
bildet die Veranderung einen oder mehrere rote und feuchte Flecke, manchmal 
sind es Ringe, die mit einem fein schuppenden, weiBlichen bis grauweiBlichen 
Belag oder als Bildungen erscheinen, die mit krumeligen, graugelben Brockeln 
bedeckt sind. Nach ARNING und MEYER-DELlUS hangt das Aussehen der Bala­
nitis circinata wesentlich von der Form des Praputiums abo 1st die Vorhaut 
kurz oder zuruckgezogen, so daB die Luft trocknend wirken kann, dann treten 
nur oder vorzugWeise trockene Horn- oder Schuppenmassi:m auf. 1st die Vorhaut 
dagegen lang und bedeckt sie standig die Eichel, so werden durch die angesam­
melte Feuchtigkeit die Hornmassen gelockert und beseitigt, und es bilden sich 
daffu feuchte rote Flecke und Ringe. 

Auch das histologische Bild ist hinreichend geklart, so daB ich mich hier zum 
groBten Teil auf meine Darstellung in unserm Lehrbuch beziehen kann. Es 
liegen eine groBe Anzahl eingehender Untersuchungsbefunde vor, so von ADAM­
SON, ARNING und MEYER-DELlUS, BUSCHKE und MICHAEL, BUSCHKE und LANGER, 
CHAUFFARD, SOBOTKA u. a. Danach findet man in der Hauptsache eine mehr 
oder weniger starke Papilloepidermitis mit verschieden kraftiger Parakeratose. 
Die die klinischen Erscheinungen verursachenden Veranderungen finden sich 
in erster Linie in der Papillar- und Subpapillarschicht, wahrend die Cutis meistens 
ganz frei ist oder nur vereinzelte, bei Rezidiven etwas starkere Ansammlungen 
von Exsudatzellen aufzuweisen hat. Je nach der Lage und Ausdehnung der 
Infiltrationen ist entweder der Papillarkorper erweitert und wirkt auf das Rete 
Malpighi verschmalernd und dieses verdunnend oder aber das Rete ist durch 
die Zellanhaufungen verbreitert und drangt seinerseits den Papillarkorper zu­
sammen. Die Zusammensetzung der Infiltrate besteht in erster Linie aus mono­
nuclearen Leukocyten, Fibroblasten und Plasmazellen, seltener finden sich 
polynucleare Zellen in groBeren Massen. AuBer den frei im Papillarkorper in 
dieser Zusammensetzung liegenden Infiltraten finden sich auch die gleichen 
um die erweiterten GefaBe innerhalb und auBerhalb der klinischen Krankheits­
herde. Die elastischen Fasern sind nirgends von dem ProzeB in Mitleidenschaft 
gezogen. Die wichtigsten und charakteristischsten Veranderungen sieht man an 
dem Epithel der Epidermis. Wahrend in leichten, beginnenden Fallen und an 
den Randpartien der Krankheitsherde die Basalzellenschicht vollstandig normal 
sein kann, findet man in ausgedehnteren Formen auBer einer reichlichen Mitosen­
bildung eine Durchdringung mit Infiltratzellen der soeben beschriebenen Zu­
sammensetzung. Das gleiche gilt auch von dem Rete selbst, wo man stets in 
mehr oder weniger ausgedehntem MaBe auf diese Infiltrationsanhaufungen 
trifft. Am wichtigsten und bemerkenswertesten sind aber die Veranderungen, 
die sich in Gestalt einer Blaschen- und Hohlraumbildung innerhalb der Epi­
dermis zeigen. Es beginnt dieser ProzeB mit dem Absterben der Kerne in der 
innersten Reteschicht. Durch eine weitere Ausdehnung dieser Erscheinung 
kommt es rasch zu einer sich immer mehr vergroBernden und wachsenden runden 
Luckenbildung innerhalb des Zellverbandes. Die diese Hohlraume begrenzenden 
Retezellen platten sich gleichzeitig unter dem auf sie einwirkenden Druck der 
Blaschen abo Dabei kann es zu einer solchen Ausdehnung der Hohlraumbildung 
kommen, daB diese Lucken die ganze Breite der Epidermis einnehmen und nur 
oben und unten je von einer schmalen Schicht von abgeplatteten Retezellen 
eingesaumt werden. Der Inhalt dieser Hohlraume, die klinisch als kleine intra-

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. xx. 2. 5 
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epitheliale Abscesse imponieren, wird von den abgestorbenen, manchmal noch 
erkennbaren Epithelien gebildet, ferner aus Infiltratzellen, insbesondere mono­
und polymorphkernigen Leukocyten. Das Stratum granulosum zeigt die ver­
schiedensten Veranderungen. Manchmal fehlt es, manchmal dagegen ist es 
vollstandig vorhanden und von Infiltratzellen durchsetzt. Verschiedentlich 
trifft man eine Verdickung des Stratum granulosum; andere Stellen hinwiederum 
zeigen eine Ansammlung von einer aus geronnenem Exsudat und Exsudat­
zellen bestehenden Masse innerhalb der Granulosaschicht oder zwischen ihr 
und dem Stratum corneum. Dadurch werden die daruber liegenden Schichten 
blasenartig emporgehoben und wolben sich nach auBen vor. Durch den gestOrten 

Abb. 12. Parakeratosis gonorrhoica. Umschriebene Parakeratose. Fehlen des Stratum granuiosum. 
Hohlenbildung in der Odematosen parakeratitischen Stachelschicht. 6dem und mlt/3ige Zellinfiltration 
im Stratum papillare. O. 208 : 1. R. 208 : 1. (Sammlung CORNING. Aus O. GANS: Histologie Bd. I.) 

VerhornungsprozeB kommt es zur Ausbildung parakeratotischer Zellreihen, 
die zwischen Rete und Hornschicht liegen. Exsudatmassen und Infiltratzellen 
dringen zwischen die parakeratotischen Zellreihen ein, so daB vielfach Para­
keratose und Infiltration reihenformig miteinander abwechseln konnen, bis 
allmahlich die Exsudatmassen sparlicher werden, und die Hornschichten ihre 
Kerne verlieren, so daB als oberste Schicht eine mehr oder weniger dicke Horn­
schicht ubrig bleibt. Ihre Starke wechselt ganz nach der Lokalisation des Exan­
thems. Es sind die Hornschichtveranderungen am schwachsten ausgesprochen 
am Stamm, im Gesicht und an den Extremitaten, dagegen kraftiger an den 
Handen und besonders an den WBen, wo die Hornschicht eine Starke von 
1-11/2 cm und daruber annehmen kann. 

Bezuglich des Gonokokkennachweises im Gewebe durfte der zweifellose 
Nachweis noch niemandem zu erbringen gegliickt sein; BULKIN behauptet in 
den Spalten der Hornschicht Kokken und in den Papillen verschiedenartige 
Stabchen und kleinste Kornchen, auch Kokken und in den GefaBen Kokken 
in Haufchen und Ketten nachgewiesen zu haben. Auch er hat aber typische 
Gonokokken nirgends finden konnen, allerdings kommt er zu dem Resultat, 
daB es sich um eine metastatisch-infektiOse Erkrankung handele, und daB die 
Gonokokken nur eine Formanderung durchgemacht hatten. Da die Angelegen­
heit kulturell nicht geklart ist, erscheint der Fall doch auBerordentlich fraglich. 
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Haufiger ist es dagegen gelungen aus dem Inhalt der Epithelblaschen mikro­
skopisch oder auch kulturell Gonokokken zu zuchten, so GAGER, W ADSACK, 
Du BOIS, DAINow. Die beiden letzteren lehnen gerade auf Grund ihrer histo­
logischen Ergebnisse den Ausdruck einer "gonorrhoischen Keratodermie" ab 
und sehen in dem ProzeB, den sie als eine Erkrankung ansprechen, die durch 
bakterielle Capillarembolien auf dem Boden einer besonderen individuellen Ver­
anlagung entstanden ist, eine "Dermatitis gonorrhoica". Auch aus dem Blute 
konnten eine Reihe von Autoren bei Patienten mit den vorliegenden Verande­
rungen Gonokokken zuchten, so HODARA und seine Mitarbeiter, CHAUFFARD 
und FmssINGER, JENKINS, DAINow. 

Wenn es so auch einzelnen Autoren gelungen ist, aus den hyperkeratotischen 
Ef£lorescenzen oder gleichzeitig aus dem Blute Gonokokken zu zuchten oder sie 
histologisch nachzuweisen, und wenngleich man diese Befunde fiir die atiologische 
Frage der gonorrhoischen Exantheme ohne Zweifel als auBerordentlich be­
deutsam buchen muB, so muB man doch andererseits sich eingestehen, daB es 
bei der jetzt schon immerhin ziemlich groBen Zahl von kasuistischen Mitteilungen 
und eingehenden Besprechungen des Krankheitsbildes auffallend ist, daB es 
nur so wenigen Autoren gelungen ist, den Gonokokkennachweis zu erbringen, 
wahrend die meisten zwar auch nach den Erregern in den entsprechenden Er­
scheinungen gesucht haben, sie aber nicht haben finden konnen. 

Sornit muB man sich auf die Frage eine Antwort geben, ob wir es hier mit 
einem Krankheitsbild zu tun haben, daB unbedingt gonorrhoischer Atiologie ist, 
oder aber ob es sich: nur urn einen Symptomenkomplex handelt, der nicht nur 
bei der Gonorrhoe vorkommt, sondern auchdurch andere Krankheitsprozesse 
verursacht werden kann, die nicht gonorrhoischer Natur sind, oder schlieBlich 
ob man, wie BALOG, die Moglichkeit des Auftretens gonorrhoischer Exantheme, 
speziell der hyperkeratotischen, ablehnen muB. Die letztere Frage kann man 
wohl am leichtesten beantworten, da auBer BALOG wohl aIle Autoren auf dem 
Standpunkt stehen, daB es sich urn Exan~heme handelt, die ein typisches Krank~ 
heitsbild darbieten, das in erster Linie bei Gonorrhoen vorkommt, die mit Kom­
plikationen verlaufen. Es haben aber gerade die FaIle der jungsten Zeit gezeigt, 
worauf wir gleich noch naher eingehen werden, daB die Gonorrhoe nur eine 
atiologische Ursache fiir das Auftreten von hyperkeratotischen Exanthemen 
bildet, und daB es zweifellos auch noch andere Ursachen hierfiir gibt. 

Es wurden auch schon friiher gewisse FaIle angefiihrt, die stets gegen den 
atiologischen Charakter der Gonorrhoe geltend gemacht wurden, die aber, wie 
schon BUSCHKE und ich seinerzeit nachweisen konnten, unbedingt unter die 
atiologisch-gonorrhoischen Hyperkeratosen eingereiht werden mussen. Der 
alteste derartige Fall- der Bedeutung dieses Gegenstandes halber gehe ich hier 
etwas naher darauf ein - ist der von LANNOIS. Hier hatte es sich urn einen 
Mann mit bereits funf Gonorrhoen gehandelt, von denen die letzte ein Viertel­
jahr vor dem Au£treten der Erscheinungeri abgelaufen war. Wahrend des Be­
stehens der Arthritis und der Hauterscheinungen sind in der Harnrohre keine 
Gonokokken, sondern Kolibacillen gefunden worden. In einem weiteren von 
BAERMANN beschriebenen FaIle war 7 Wochen vorher ein klinisch typischer 
Tripper festgestellt worden, nur hatte der Arzt keinen Abstrich gemacht. 
Wahrend des Bestehens des Exanthems konnte BAERMANN keine Gonokokken, 
sondern nur Xerosebacillen feststellen. In dem von BUSCHKE beobachteten 
ersten Fall handelte es sich urn einen Kranken, dessen sichere Gonorrhoe 7 -Jahre 
zurucklag. MALHERBE hat ebenfaHs einen ahnlichen Fall beschrieben, in dem 
es sich urn das Auftreten von Arthritis und Hyperkeratosen handelte, die durch 
Bougierung einer alten Striktur bei einem 29jahrigen Manne aufgetreten waren. 
Der betref£ende hatte bereits 4mal an Gonorrhoe gelitten, und es war die erste 

5* 
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vor 15 Jahren ebenfalls mit den gleichen Erscheinungen verlaufen. BOGROW 
berichtet von einem Manne, der 2 Jahre nach einem ersten, mit Arthritis und 
Conjunctivitis verlaufenen Tripper angeblich ohne jede weitere Ursache an 
neuen Erscheinungen erkrankte, zu denen diesmal auch ein Exanthem hinzu­
kam. SCHOLTZ berichtet von einem Fall, in dem 8 Jahre nach einer ohne Gelenk­
und Rauterscheinungen verlaufenen Gonorrhoe plotzlich Ryperkeratosen und 
Gelenkerkrankungen auftraten, ohne daB sich AusfluB zeigte und bei normalem 
Befund von Prostata und Samenblasen. Rier kam es dagegen nach Verabfolgung 
von Gonokokkenvaccin zum Erscheinen neuer Efflorescenzen. Und schlieB­
Hch sei noch ein Fall von JONES angefuhrt. Er konnte bei einem jungen Manne, 
der auch bei fruheren Gonorrhoen nie an Raut- oder Gelenkerkrankungen 
gonorrhoischer Natur gelitten hatte, ohne den Nachweis einer gonorrhoischen 
Erkrankung typische Ryperkeratosen feststellen und kommt zu dem Resultat, 
daB es sich in diesem FaIle, der auch dadurch bemerkenswert ist, daB keine 
Gelenkerkrankungen die Rauterscheinungen begleiteten, urn eine Spatlokali­
sation von Krankheitserscheinungen auf dem Boden einer fruher uberstandenen 
Gonorrhoe handeln kann. Damit kommt er zu demselben Urteil, das BUSCHKE 
und ich uber die bis zu unserer gemeinsamen Arbeit bekannten derartigen Beob­
achtungen gefallt hatten, und an dem meines Erachtens auch die neuerdings 
bekannt gewordenen FaIle nichts andern konnen, in denen die gleichen Raut­
erscheinungen bei Leuten sich gezeigt haben, bei denen sieher keine Gonorrhoe 
nachzuweisen war. Naeh unseren Ansehauungen uber die Latenz der Gonorrhoe 
muB man in allen eben zitierten Fallen doch' mit der groBen Wahrscheinlichkeit 
rechnen, daB es sich hier urn Patienten gehandelt hat, bei denen irgendwo ein 
latenter Gonokokkenherd geschlummert hat, der aus irgendeinem Grunde 
von neuem erwacht ist. Am deutlichsten beweist dies der MALHERBEsche Fall. 
Denn hier hat zweifellos die Bougierung der Rarnrohre, wie man es ja nichtgerade 
selten erlebt, zu einem N euaufflackern der gonorrhoischen latenten Rerde gefuhrt. 
Damit durfte, aber auch die von FINGER und, besoll(iers von' LEWIN vertretene 
Reflextheorie ihre Erklarung finden. Denn in den von LEWIN angefiihrten 
Failen, die gerade beweisen sollen, daB mechanische Irritationen der Urethra 
zum Auftreten von typischen Rauterscheinungen fUhren konnen, und daB diese 
Exantheme als durch den mechanischen Reflex ausgelost gelten mussen, diirfte 
es sich wie bei MALHERBE urn die Erweckung latenter Gonorrhoeherde handeln. 
In derartigen Fallen kann es dann, wie zum Entstehen irgendwelcher anderen 
Komplikationen, auch zum Auftreten von typischen Hauterscheinungen kommen. 
Wir mussen daher annehmen, wie BUSCH1{E und ich betont haben, daB "in jedem 
FaIle wo in der Anamnese sich eine mehr oder weniger lange zuruckliegende 
Gonorrhoe fiudet, man einen atiologischen Zusammenhang zwischen latenter 
Gonorrhoe und Rauterscheinungen anzunehmen genOtigt ist". So durfte die 
Gonorrhoe neb en anderen Grunden als eine Ursache fUr die hyperkeratotisehen 
Exantheme anzusehen sein. Es kommt doeh noeh hinzu, daB in allen Fallen 
von hyperkeratotisehem Exanthem neb en den Rauterseheinungen aueh gleieh­
zeitig Gelenksymptome aufzutreten pflegen, die nur in den Fallen von JONES 
und SCHOLTZ fehlen, und daB ferner ein neuer Gelenksehub aueh meist ein Neu­
auftreten der Rauterseheinungen zur Folge hat resp. eine weitere Ausdehnung 
des Exanthems. Man muB weiterhin beaehten, daB bei dem Vorhandensein 
der Balanitis circinata neben den Gelenksymptomen und den meist gleichzeitig 
in Erscheinung tretenden Ryperkeratosen sieh eine gonorrhoische endogene 
Conjunctivitis zeigt. All diese Momente, zu denen noch hinzukommt, daB die 
Rautveranderungen, wie auch die Gelenkerkrankungen, stets bei Leuten auf­
zutreten pflegen, deren Gonorrhoe mit einer Adnexerkrankung verbunden ist, 
sprechen fur den atiologisehen Zusammenhang mit der Gonorrhoe. Daran konnen 
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auch nichts die Falle andern, die von BUSCHKE, LOHE, ROSTENBERG und SIL­
VER, LOJANDER und EISNER beschrieben sind. In allen Fallen handelte es sich 
um das gleichzeitige Vorhandensein von Gelenkerkrankungen und hyperkera­
totischen Hauterscheinungen von dem Typus der oben eingehend beschriebenen 
gonorrhoischen Hyperkeratosen. Bei naherer Betrachtung dieser Falle ergibt 
sich, daB sie einerseits eine auBerordentliche Ahnlichkeit mit den gonorrhoischen 
Hyperkeratosen aufzuweisen haben, andererseits aber auch mit den Erschei­
nungen der Psoriasis arthritic a, so daB man geneigt sein konnte, neb en den 
trennenden atiologischen Faktoren das Gemeinsame dieser drei Gruppen in 
einer Neigung der Haut zu bestimmter Reaktionsform zu sehen, wie BUSCHKE 
und LANGER es an anderer Stelle schon frillier betont haben. Handelt es sich 
doch in allen drei Gruppen um eine ausgesprochen exanthematos-arthritische 
Erkrankung, deren Erklarung nur in einer Disposition der Haut und der Gelenke 
zu diesen Krankheitsformen zu suchen ist. Denn selbst angenommen, daB die 
Erkrankungen, wie wir es von den gonorrhoischen Formen glauben, auf einer 
bakteriellen oder toxischen Ursache beruhen, so muB es doch zum mindesten 
bei der Gonorrhoe und der Psoriasis wundernehmen, daB bei der auBerordent­
lichen Haufigkeit der primaren Krankheitserscheinungen nur ein kleiner Bruch­
teil dieses schwere Krankheitsbild aufweist. Dazu kommt noch, daB es sich im 
Gegensatz zu anderen Gelenkerkrankungen in erster Linie um Krankheitsfalle 
hei Mannern handelt, wahrend nur selten, wie in dem von BUSCHKE und LANGER 
beschriebenen Falle, Frauen an den hyperkeratotischen Exanthemen erkranken, 
wie sie auch seltener Arthritiden aufzuweisen haben. 

Sind nun gewisse Anhaltspunkte vorhanden, die als Beweis fiir eine disposi­
tionelle Rolle der Haut bei der gonorrhoischen hyperkeratotischen Erkrankung 
anzusehen sind? Einer der ersten Beweise diirfte der Uhrglasversuch von 
CHAUFFARD und FIESSINGER sein. Die Autoren hatten ihm allerdings seinerzeit 
die Auslegung gegeben, daB hierdurch der Nachweis dafiir erbracht sei, daB durch 
Maceration des Epithels infolge auBerer Ein£liisse (Unreinlichkeit, Verbande usw.) 
erst eine Vorbedingung fiir das Auftreten des Exanthems geschaffen werden 
muB. BUSCHKE und LANGER haben aber bereits betont, und dieser Ansicht 
schlieBt sich auch GJESSING an, daB durch diesen Versuch nicht der Beweis fiir 
eine Macerationsinocculation erbracht worden ist, sondern nur dafiir, daB bei 
einer keratotischen Disposition von der betreffenden Haut eine derartige Schadi­
gung mit einer Keratosenbildung beantwortet wird. Denn gegen die Moglichkeit 
auBerer Einfliisse sprechen auch aIle jenen FaIle, bei denen die exanthematischen 
Erscheinungen, meist gleichzeitig mit den arthritischen, sich unter den auBer­
ordentlich giinstigen Verhaltnissen einer Krankenhausbehandlung erstmalig 
zeigen. Auch LOJANDER konnte beobachten, daB nach feuchtwarmenden Um­
schlagen in 2 Fallen mit stark hervortretenden allgemeinen Infektionserschei­
nungen sich neue Erscheinungen provozieren lieBen. SZATHMARY versuchte in 
seinem FaIle experiment ell die Frage zu klaren, ob Maceration oder spezifischer 
Reiz bei einer reaktionsfahigen Haut ausschlaggebend seien, indem er mit ent­
sprechender Modifikation die CHAUFFARD-FiESSINGERSChen Versuche wieder­
holte: Am Unterarm wurden in verschiedenen Stadien der Erkrankung je drei 
Scarificationsstellen mit physiologischer Kochsalz16sung, Arthigon und gono­
kokkenhaltigem Sekret aus der Urethra des Kranken bestrichen und so mit 
Uhrglasern bedeckt, daB die Luft Zutritt hatte, um Maceration zu verhindern. 
Die mit Kochsalz respektive mit Arthigon bestrichenen Stellen heilten reaktions­
los ab, wahrend dagegen die mit dem gonokokkenhaltigen Sekret bestrichenen 
Stellen nach einigen Tagen Knotchen aufwiesen, die makro- und mikroskopisch 
den spontan entstandenen Efflorescenzen ahnelten. Am kraftigsten war der 
Impferfolg auf der Hohe der gonorrhoischen Allgemeinerkrankung und nahm 
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ab mit dem Schwinden der akuten Erscheinungen. SZATHMARY schlieBt aus 
seinen Versuchen, daB keinerlei auBere Einfliisse, wie Maceration, zur Ausbildung 
der Keratose notwendig seien, sondern daB dazu nur die Reaktionsfahigkeit 
der Haut von Bedeutung sei. 

Der gleiche Beweis der dispositionellen Veranlassung der Haut erscheint 
mir durch den von BUSCHKE und LANGER beschriebenen Fall erbracht, in dem 
abheilende Stellen eines einfachen Herpes sich nicht direkt in eine zarte Narbe 
verwandelten, sondern in dem es auf den Herpesnarben iiberall zur Entwicklung 
von hornkegelartigen Verdickungen kam, die erst im Laufe der Zeit versehwanden. 
Einen ahnlichen Fall konnte GJESSING beobachten. Hier kam es anschlieBend 
an Follikulitiden, die durch Massieren entstanden waren, zu einer Umwandlung 
dieser in typische Keratosen, was ihn veranlaBte eine besondere keratotische 
Disposition der Haut anzunehmen. Auch der Versuch von OLIVET spricht in 
diesem Sinne, da es ihm gelang durch wiederholte intracutane Gonargin­
injektionen an der gleichen Stelle neben starkerer Rotung und Infiltration 
kleine Hornhautschuppen zu erzielen. 

Auch durch von auBen an die Haut herantretende Strahlenreize scheint eine 
Provokation der Gesamterscheinungen moglich zu sein, wie es der OELzEsche 
Fall beweist, in dem das Exanthem dureh eine Rontgenbestrahlung mutmaBlich 
erst hervorgerufen wurde. DaB es von innen her moglich ist, beweist einmal die 
Beobachtung von SCHOLTZ, der nach Verabfolgung von Gonokokkenvaccin das 
Auftreten neuer Efflorescenzen feststellen konnte, zum anderen diejenige von 
BUSCHKE und LANGER, da wir nach intravenoser Gonokokkenvaccininjektion an 
fast allen Stellen des Korpers das Exanthem deutlich gerotet hervortreten sahen. 

Soweit gehen die experiment ellen und klinischen Beobachtungen, die eine 
Annahme einer Disposition der Haut respektive des Organismus fiir die Er­
krankung zu erklaren scheinen. Wir selbst stehen auf dem Standpunkte, daB es 
sich dabei wohl um eine angeborene Disposition handelt, die vielleieht auf endo­
krinen Einfliissen beruht, worauf das hauptsachliche Befallensein des mann­
lichen Geschlechtes hinweisen konnte, vielleicht auf primaren individuellen 
GefaBprozessen der Haut (DU BOIS, BUSCHKE), vielleicht auf nervosen Storungen 
der Raut (BUSCHKE: READsehe Zonen). Die Ansehauung anderer Autoren 
spricht eher fiir die Moglichkeit einer erst erworbenen Eigensehaft der Haut. 
So hat sich JEANSELME in seinem FaIle bereits dahingehend geauBert, und diese 
Ansicht wird von JACQUET und GHIRA geteilt, daB die Hauterseheinungen 
dureh trophische Storungen infolge einer auf den Gonokokken resp. ihren To­
xinen beruhenden Riickenmarksaffektion verursacht seien. GARCIA FAURE 
nimmt eine Sensibilisierung der Haut an, die dadurch zustande kommen solI, 
daB bei Gonokokken mit viseeralen oder articularen Komplikationen reiehlich 
Toxine gebildet werden, durch die eine Storung des kolloidalen Gleichgewichts 
erfolgt und damit gleichzeitig eine Sensibilisierung gewisser Hautbezirke eintritt. 
Erfolgt nunmehr weitere Zufiihrung neuer Toxine an die sensibilisierten Stellen, 
so ergibt sieh eine krankhafte proliferative Tatigkeit, die schlieBlieh zur Kera­
tosenbildung fiihrt. Nach dem Abklingen bleibt die Uberempfindlichkeit be­
stehen, so daB es bei neuen Gonorrhoeinfektionen auch wieder zu den Haut­
storungen kommen kann. 

Sieher erscheint demnach, daB neb en dem noch unbekannten psoriatischen 
Reiz und demjenigen bei den nicht gonorrhoischen hyperkeratotischen Erkran­
kungen eine Ursache fiir das Auftreten derartiger Hauterscheinungen durch die 
Gonorrhoe bedingt sein kann, bei der es zu einer gemeinsamen Wirkung einer 
irgendwie bedingten angeborenen oder erworbenen Hautdisposition und einem 
endogenen bakteriellen oder toxischen Reiz als Folgeerscheinung zu dem Auf­
treten der gonorrhoischen Exantheme, insbesondere der Hyperkeratosen, 
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kornrnen kann. Die W'enigen sicheren FaIle von Gonokokkennachweis in den 
exanthernatischen Efflorescenzen erharten zwar die Rolle die der Gonokokkus 
selbst hierbei spielt, lassen es aber auch als sehr wahrscheinlich erscheinen, 
daB neb en den Bakterien auch die aus ihnen freiwerdenden Toxine einen bedeut· 
sarnen Faktor darstellen. 
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Die gonorrhoischen Erkrankungen des Auges. 
Von 

OSCAR FEHR - Berlin. 
Mit 4 Abbildungen. 

Die gonorrhoischen Erkrankungen des Auges werden hervorgerufen durch 
Ansiedelung des Gonokokkus in seinen Geweben. Diese geschieht einmal durch 
ektogene Infektion, durch· direkte Ubertragung des gonorrhoischen Virus auf 
die Bindehaut, zweitens endogen durch metastatische Verschleppung der Keime 
auf dem Wege der Blutbahn in das Auge. Die ektogene Infektion erzeugt das 
Krankheitsblld der Gonorrhoea conjunctivae, die endogene das der meta8tati8chen 
Oonjunctiviti8, Tenoniti8, Epi8cleriti8, Iriti8 bzw. Iridocycliti8 und in seltenen 
Fallen noch der Erkrankung anderer Tell des Sehorgans. Die ektogene 
Infektion ist wegen ihrer Haufigkeit und gro13en Gefahr fiir das Auge die bei 
weitem bedeutungsvollere. 

Gonorrhoea conjunctivae. 
Dieses ist der Name, den ELSCHNIG fiir jede durch Einbringung des Gono­

kokkus in den Bindehautsack erzeugte Bindehautentziindung als einheitliche 
Bezeichnung vorgeschlagen hat. Zu einer einheitlichen Benennung ist es aber 
noch keineswegs gekommen; auBer dem Namen Gonorrhoea conjunctivae sind 
zahlreiche Namen im Gebrauch, wie Oonjunctiviti8 gonorrhoica, Ophthalmia 
gonorrhoica, Oonjunctiviti8 blennorrhoica, Oonjunctiviti8 gono-blennorrhoica, Blen­
no"hiie und Gonoblennorrhiie; bei den Franzosen: Oonjonctivite gonococcique, Blen­
norhoe oculaire, Blennorrhagie, Ophthalmie blennorrhagique; bei den Englandern: 
Gonorrheal conjunctiviti8 und Gonorrheal ophthalmie. Am meisten benutzt wird 
bei uns immer noch die iilteste Bezeichnung Blennorrhoe, die noch aus der Zeit 
vor der Entdeckung des Gonokokkus stammt. Man wollte damit das auffallendste 
Symptom der Krankheit, den EiterfluB, im Namen zum Ausdruck bringen. 
Als man spater nach der Entdeckung des Gonokokkus gelernt hatte, daB auBer 
ihm noch andere Erreger das Blld der Blennorrhoe erzeugen konnen, suchte 
man die gonorrhoische Form nach dem Vorschlage von SAEMISCH als Gono­
blennorrhoe von den nicht.~onorrhoischen zu trennen. Der Name Blennorrhoe 
hat sich indessen bei den Arzten so eingebiirgert, daB er kaum wieder aus der 
Nomenklatur verschwinden wird. Die Beibehaltung dieser klinischen Be­
nennung hat ja auch insofern eine Berechtigung, als fiir unser therapeutisches 
Handeln und die zu treffenden VorsichtsmaBnahmen in erster Linie das klinische 
Blld maBgebend sein muB, zumal bei der Ubernahme des Falles ein negatives 
Abstrichpraparat die Anwesenheit von Gonokokken nicht ausschlieBt, und das 
Kulturverfahren Zeit beansprucht. Wenn wir daher auch die atiologische 
Benennung Gonorrhoea conjunctivae als die am meisten exakte und wissen-
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schaftliche zur Annahme empfehlen und auch sie gebrauchen, miissen wir doch 
zugeben, daB gewichtige Griinde nicht bestehen, urn fiir die arztliche Gebrauchs­
sprache den einfacheren und gewohnten Namen Blennorrhoe gam fallen zu 
lassen. 

Die Gonorrhoea conj. kann in jedem Alter auftreten. Am haufigsten kommt 
sie beim Neugeborenen vor durch Infektion wahrend der Geburt. Die Ver­
schiedenartigkeit des Infektionsmodus, der Krankheitsbilder, der Prognose und 
der Therapie erfordert gesonderte Besprechung und Trennung in die Gonorrhoea 
conj. neonatorum und die Gonorrhoea conj. adultorum. Zwischen diesen - was 
die Schwere des Krankheitsverlaufs anbetrifft - steht als dritte Gruppe die 
Gonorrhoea conj. injantum, der Kinder zwischen dem 2. und 10. Lebensjahre. 

Wegen ihrer groBeren Haufigkeit beginnen wir mit der Besprechung der 

Gonorrhoea conjunctivae neonatorum. 
Geschichtliches. 

Die Kenntnis der Bindehauteiterung der Neugeborenen reicht bis ins Altertum zuriick. 
HIRSCHBERG hat nachgewiesen, daB schon die alten Inder die Augenentziindung der 'Neu­
geborenen gekannt haben. Die unter dem Namen des Sucruta und Charaka (AYUR-VEDA) 
uberlieferten Schriften enthalten Beschreibungen dieser Krankheit. ' Sanskritforscher ver­
setzen Charaka in das L Jahrhundert nach Chr. Merkwiirdigerweise wird in den Hippo­
kratischen Schriften die Augenentzundung der Neugeborenen nicht erwahnt. DaB sie aber 
bei den alten Griechen vorkam und bekannt war, beweist die Schrift des SEVERUS: Uber die 
Behandlung des Neugeborenen, sowie des Soranus (131-201 n. Chr.), des Zeitgenossen 
Galens: Uber die Pflege der Neugeborenen. Das Auswaschen der Augen empfiehlt schon 
Aetius (527-567) - "man muB die Lider auseinanderziehen und die Augen reinigen und 
01 eintraufeln" (HIRSCHBERG). 

1m Mittelalter ist nach HAUSMANN wenig uber die Krankheit geschrieben. Als 
erster Beobachter der Eiterung der Neugeborenen wird gewohnlich LAz. RrvERIUS 
(1669) zitiert. Nach HmSCHBERG hat dieser aber nur einen Fall von Bindehauteiterung 
beider Augen beschrieben. Von HAENrscH (1705) und MULLER (1746) wird die Krankheit 
als Katarrh der Augen Neugeborener geschildert (zit. von HAUSMANN). Der erste, der die 
Bedeutung und Haufigkeit des Eiterflusses der Neugeborenen hervorgehoben und als seine 
Ursache den ScheidenfluB der Mutter erkannt und bekannt gemacht hat, war QUELL­
MALZ (1750) mit seiner Schrift: De caecitate infantum fluoris albi materni ejusque virulenti 
pedissequa. Wenn er, entsprechend der damaligen Geistesrichtung, auch noch die irrige 
Anschauung hatte, daB die Infektion des kindlichen Auges durch Metastase auf dem Blut­
wege geschehe, so woBte er doch das Ubel an der Wurzel, d. h. bei der Mutter angreifen. 
HIRSCHBERG rechnet QUELLMALZ zu den "Wohltatern der Menschheit, die fiir wichtige 
Erkrankungen die Infektion als Ursache nachgewiesen, somit die Verhiitung derselben 
angebahnt haben". Bei seinen Zeitgenossen scheint QUELLMALZ wenig Verstandnis gefunden 
zu haben; deun in dem Kanon der Augenheilkunde des XVIII. Jahrhunderts von J. BEER 
(1813) miissen wir noch lesen, daB die verdorbene Luft der Gebar- und Findelanstalten, 
die Blendung durch zu greBes Licht, das derbe Waschen der Augen nach der Geburt mit 
dem Badeschwamm, das BegieBen des schwitzenden Kopfes mit kaltem Wasser bei der 
Taufe fUr die Entstehung der Eiterung der Neugeborenen verantwortlich zu machen sind. 
Auch in dem Lehrbuch von JUNGKEN findet sich noch die Bemerkung, daB "die Erkaltung 
des Kindes als das wichtigste ursachliche Moment dieses Augeniibels zu betrachten sei" 
(HIRSCHBERG). Nach HAUSMANN war es GIBSON (1807), der zuerst zu der Uberzeugung 
gelangt ist, daB die Augenentzundung durch Ubertragung des leukorrhoischen Scheiden­
sekretes der Mutter wahrend der Geburt entsteht. Er fordert dementsprechend, den weiBen 
FluB der Mutter schon wahrend der Schwangerschaft zu beseitigen, das schadliche Sekret 
wahrend der Geburt aus der Scheide zu beseitigen und schlieBlich, die Augen des Kindes 
sofort nach der Geburt zu reinigen. Wahrend GIBSON auBer dem Scheidensekret noch 
andere Ursachen fiir die Augenentziindung der Neugeborenen gelten lieB, so festigten 
weitere Beobachtungen (BARETTA 1818, KLUGE 1825, FABINI 1823, SEEMANN 1827, HAASE 
1829, EISENMANN 1830, CEDERSCHIOLD 1832, zit. von HAUSMANN u. HmSCHBERG) immer 
mehr die Auffassung, daB aU88chliefJlich das Vaginalsekret der Mutter die Entziindung 
h.ervorrufe, nicht zum wenigsten der Versuch GUILLETS (1820), dem es gelang, durch 
Ubertragung des eitrigen Bindehautsekrets auf die gesunde Bindehaut von vier blind­
geborenen Kindern die Eiterung zu erzeugen, sowie die spateren von PIERINGER (1841), 
der einmal zu Heilzwecken vor aHem aber zur Erforschung der Art und Beschaffenheit 
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des blennorrhoischen Kontagiums zahlreiche Augen mit Pannus der Hornhaut mit dem 
infektiosen Sekret geimpft hat. Mit der Irrlehre vom Luft-Kontagium hatte PIERINGER 
griindlich aufgeraumt. 

Ein weiterer Fortschritt fa lIt in das Jahr 1854 und betrifft die Behandlung der Eite­
rung der Neugeborenen mit der Einfiihrung der systematischen Anwendung des Hollen­
steins durch ALBR. v. GRAFE. 

Endgiiltige Klarung ihrer Atiologie und ihres Wesens erfuhr die Augeneiterung der 
Neugeborenen bekanntlich im Jahre 1879 mit der Entdeckung des Gonokokkus durch 
NEISSER. Seine Untersuchungen betrafen nicht nur das Sekret zahlreicher Falle von gonor­
rhoischer Urethritis, sondern auch das von 7 Fallen von Blenorrhoea neonatorum und 2 Fallen 
von Blennorrhoea adultorum. In allen drei Eiterarten hat er denselben eigenartigen Mikro­
kokkus nachgewiesen. Nachuntersucher wie HAAB, SATTLER, HmSCHBERG konnten bald 
alle Befunde bestatigen. FEOD. KRAUSE versuchte (1882) als erster die Keime der Blennor­
rhoea neonatorum zu ziichten und mit dem angeziichteten Material Impfversuche anzu­
stellen. Die Ziichtung gelang ihm auf Blutserum im Brutschrank, die Impfungen mit der 
Reinkultur auf Tieraugen aber fielen ebenso negativ aus wie die alten Impfversuche mit dem 
gonorrhoischen Sekret. Das einzig brauchbare Versuchsobjekt schien der Mensch zu sein. 
Als erster hatte BUMM (1886) Gelegenheit, am Menschen durch Impfung mit der Reinkultur. 
eine typische Trippererkrankung der weiblichen Urethra zu erzeugen. Damit war der 
SchluBstein in den Bau des Beweises fiir die atiologische Bedeutung des Gonococcus Neisseri 
fiir die Gonorrhoe eingefiigt. 

Art der Infektion. 

In der Regel geschieht die Infektion des Kindes wahrend der Geburt, und 
zwar beim Durchtritt des Kopfes durch die Geburtswege der gonorrhoischen 
Mutter. Das gonokokkenhaltige Sekret des Cervix und der Urethra verunreinigt 
die kindlichenLider und gelangt beim ersten Offnen der Augen in denBindehaut­
sack. Wahrscheinlich erfolgt die Besudelung meistens beim Durchschneiden 
des Kopfes durch die Vulva, sie kann aber schon fruher beim Durchtritt durch 
den Cervicalkanal vorkommen. Die Infektionsgefahr beginnt mit dem Blasen­
sprung. Fruhzeitiger Blasensprung und Verzogerung der Geburt in der Aus­
treibungsperiode vermehren daher die Gelegenheit zur Infektion. Es ist eine 
alte Erfahrung, daB die Morbiditat mit der Dauer der Geburt wachst. Die 
Gonokokken konnen auch schon vor dem spontanen Offnen der Lider auf die 
Bindehaut gebracht werden, sei es, daB die Lider infolge der Reibungen am 
Geburtskanal sich verschieben, sei es, daB der zur Untersuchung eingefuhrte 
Finger oder bei operativen MaBnahmen das Instrument das Auge treffen und 
die Lidspalte offnen. 

Entsprechend der Inkubationszeit von 2-4 Tagen kommt die Krallkheit 
gewohnlich am 2.-4. Tage nach der Geburt zum Ausbruch. In einer Zusammen­
stellung von COHN ist in 76% der FaIle der Krankheitsbeginn zwischen dem 
1. und 5. Tage verzeichnet, in einer Statistik von UPPENKAMP wird der 3. Tag 
und in der von HECKER (zit. nach CREDE-HoRDER) der 4. Tag als haufigster 
Erkrankungstag angegeben. In 417 Fallen von Eiterung der Neugeborenen mit 
positivem Gonokokkenbefund, die in den Jahren 1907-1929 auf der Augen­
abteilung des R.-Virchow-Krankenhauses stationar behandelt wurden, ergab 
die Befragung der Begleitpersonen oder uberweisenden Arzte als Beginn der 
Erkrankung: 

29 mal den 1. Tag 
108" ,,2. 
86" ,,3. " 
67" ,,4.- 5. Tag 
34" ,,6.- 7. 
26" ,,8.-10. " 
21" "11.-18.,, und 
20" eine noch spatere Zeit. 

Ais spatester Termin des Ausbruchs war die 6. Woche eruiert. 28mal war eine 
Anamnese nicht zu erheben. Wenn in unserer Statistik das Maximum auf den 
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2. Tag, also auf einen friiheren falit als in den alten Statistiken, so ist das viel­
leicht darauf zuruckzufuhren, daB sie nur die Falie echter Gonorrhoea conj. 
umfaBt. Wir durfen uns naturlich nicht verhehlen, daB aIle diese Statistiken, 
bei denen wir meist auf die Angaben der AngehOrigen angewiesen sind, nur 
approximativen Wert haben: Wie ELSCHNIG richtig sagt, sind die Eltem und 
Pflegepersonen geneigt, um dem Vorwurf der Vemachlassigung zu entgehen, 
den Beginn der Erkrankung spater anzugeben, als der Wahrheit entspricht. 

Das haufige Auftreten der Erkrankung nach dem 5. Tage, also nach 
Ablauf der Inkubationszeit - in CORNS Statistik bei 24%, in unserer bei 
etwa 26% der FaIle - wird in der Regel als Folge einer Spdtinfektion auf­
gefaBt. Die Annahme einer solchen ist um so berechtigter, je spater die 
Augeneiterung ausbricht. Sie kann zustande kommen durch Beriihrung der 
Augen mit Gegenstanden, die mit Gonokokken verunreinigt sind; diese konnen 
von der Mutter stammen oder von anderen Kindem ubertragen werden, was 
in mangelhaft gefiihrten Pflege- und Gebaranstalten moglich ist. Die Uber­
tragung kann durch die Finger der Mutter oder der Pflegerin erfolgen, durch 
Schwamme, Tucher, Waschbecken u. dgl. Besonders groB ist die Gelegenheit 
zur Infektion dann, wenn das Kind im Bett der Mutter schlaft, zumal nach 
BUMM das Lochialsekret im Wochenbett an Gonokokken reicher wird. Diese 
Erklarung durch Spat- oder - wie CREDE-HoRDER sagt - Sekundarinfektion 
ist aber keineswegs fiir aIle FaIle ausreichend; wir beobachten spates Auftreten 
der Augeneiterung auch in gut geleiteten Anstalten und wohlhabenden Familien, 
wo peinliche Sauberkeit eine derartige mittelbare 'Uberlragullg' aussChlieBt, 
auch kommt es bei Kindem vor, die bald nach der Geburt von der Mutter getrennt 
werden. Man hat daher noch nach anderen Erklarungen gesucht, ohne jedoch 
eine allseitig befriedigende zu finden. Mit KOSTLIN sieht ein Teil der Autoren 
in dem verspateten Beginn der Erkrankung eine Verliingerung der Inkubations­
zeit durch abgeschwdchte Virulenz des empfindlichen und vomNahrboden sehr 
abhangigen Gonokokkus. Seine Wachstumsenergie konne in der Scheide durch 
Spulflussigkeiten, im Auge durch ungenugende Argentum-Eintraufelung so 
verringert worden sein, daB er langere Zeit gebrauche als der ungeschwachte, 
um die Eiterung hervorzurufen. Diese Erklarung kann wohl fur FaIle heran­
gezogen werden mit dem Krankheitsbeginn am 7. oder 8. Tage, nicht aber fUr 
die, welche erst nach dieser Zeit erkranken. CREDE-HoRDER sucht die sog. 
Spatinfektion dadurch zu erklaren, daB in einem groBen Teil der FaIle die 
Gonokokken wahrend der Geburt zwar nicht in die geschlossenen Augen dringen, 
wohl aber an den Lidrandem sich festsetzen und in die MEIBOMschen Drusen 
hineingelangen konnen. Hier nisten sie sich ein und bilden ein Depot, ebenso 
wie sie es beim Harnrohrentripper mit Vorliebe in den LITTREschen Drusen 
tun. Mehr oder weniger lange Zeit konnen die Keime, ohne Krankheitserschei­
nungen zu machen, in den MEIBOMschen Drusen sich aufhalten, um dann eines 
Tages in den Bindehautsack zu gelangen und die Erkrankung auszulOsen. An 
dem von einem bei der Geburt gestorbenen Kinde entnommenen Auge, das 
er nach Hartung und langerem Verweilen in KochsalzlOsung fiir 24 Stunden 
in eine Bouillonkultur von Diplokokken gelegt hatte, konnte er im Schnitt­
praparat zahlreiche Diplokokken in den MEIBoMschen Drusen feststellen. Er 
glaubt damit die Moglichkeit des Eindringens von Keimen in die MEIBoMschen 
Drusen erwiesen zu haben. Zwei angefiihrte klinische FaIle sind unseres Er­
achtens nicht geeignet, um die Richtigkeit seiner Theorie von der sekundaren 
Spatinfektion von den MEIBoMschen Drusen aus zu erharten. 

ELSCRNIG leugnet die nachtragliche Infektion mit Gonokokken so gut wie 
ganz. Die einschlagigen FaIle der Literatur halt er nicht fiir beweisend, da 
der kulturelie Nachweis, daB es sich um echte Gonokokken gehandelt habe, 
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bei diesen fehle. Er halt den Gonokokkus £iir zu empfindlich, urn an den in Frage 
kommenden Gegenstanden langere Zeit seine Virulenz bewahren zu konnen. 
Auch wir glauben, daB die Raufigkeit der Spatinfektion im allgemeinen uber­
schatzt wird, die AuBerung ELSCHNIGS aber, daB eine Spatinfektion nur ausnahms­
weise und fast nur in schlecht geleiteten Pflege- und Gebaranstalten stattfindet, 
mussen wir doch fiir zu weitgehend halten und auch fiir bedenklich, da eine 
Unterschatzung der Gefahr der Spatinfektion leicht zu einer Vernachlassigung 
der VorsichtsmaBregeln fiihren konnte. In unserer Statistik finden sich 15 Falle, 
in denen der Krankheitsbeginn in die 3.-6. Woche fiel. Das Vorhandensein 
von Gonokokken war in diesen zwar nicht kulturell, aber, wie ublich, in den 
mit Methylenblau und nach GRAM gefarbten Abstrichpraparaten sichergestellt. 
Das Kulturverfahren wenden wir nun in zweifelhaften Fallen an. Diese Falle 
sind nicht anders zu erklaren als entstanden durch nachtragliche Infektion. 
Auf eine Moglichkeit der Spatinfektion mochten wir noch hinweisen, die in der 
Literatur bisher nicht erwahnt ist: Nicht selten finden wir bei Madchen mit 
Eiterung der Neugeborenen gleichzeitige Vulvovaginitis gonorrhoica. Wenn 
auch die Sauglinge mit den Randchen weder die Vulva noch die Augen zu 
beriihren p£legen, so gibt es doch hier am eigenen Korper eine Infektions­
quelle, von der aus durch Finger der Mutter, Wasche, Schwamme usw. die 
Ansteckung erfolgen kann. 

Mehrfach sind FaIle mitgeteilt worden, in denen die Kinder bereits mit 
eiternden Augen, Rornhautgeschwuren, ja Vereiterung des Auges geboren 
worden sind. Rier muB die Infektion schon ein oder mehrere Tage vor der 
Geburt, also in utero stattgefunden haben. SYDNEy-STEPHENSON und ROSA 
FORD haben bis 1906 37 FaIle aus der Literatur sammeln und 17 eigene hinzu­
fugen konnen; R. FORD vermehrte diese noch urn 3 weitere Beobachtungen. 
Vorbedingung fur diese sog. Ante partum- oder Friihinfektion ist frUhzeitiger 
Blasensprung und Verzogerung der Geburt. In den meisten Fallen ist auch 
von frUhzeitigem Ab£luB des Fruchtwassers die Rede, in anderen aber wird 
gerade hervorgehoben, daB der Blasensprung erst kurz vor der Geburt erfolgt 
sei. Diese haben zu der These gefuhrt, daB die Gonokokken fahig sind, die 
unverletzten Eihaute zu passieren (NIEDEN, FORD). Der oft zitierte Fall von 
NIEDEN, in dem das mit eiternden Augen behaftete Kind in der Eiblase geboren 
worden war, ist deshalb nicht zu verwerten, da die bakteriologische Unter­
suchung unterblieb. Auch die ubrigen FaIle sind nicht beweiskraftig. ELSCHNIG 
hat ~ie geppi.ft und festgestellt, daB uberhaupt hochstens 10 FaIle als gonor­
rhoische Formen in Betracht kommen. Wenn bei einigen dieser FaIle kein 
friihzeitiger FruchtwasserabfluB beobachtet worden ist, so konne doch ein 
friihzeitiger Blasensprung geschehen sein, der nicht bemerkt wurde, da der 
tamponierende Kopf des Kindes das AbflieBen des Fruchtwassers verhindert hat. 

In der neueren Literatur sind nur noch vier FaIle von Ante partum-Infektion 
zu finden; ein Fall 'Von DORLAND, in dem I W oche vor Beginn der Wehen die 
Eihaute geplatzt waren; ein ahnlicher Fall von DUNDAS u. GRACE R. GIFFEN 
und 2 Falle von Blennorrhoe bei Kaiserschnittskindern, die also die Geburts­
wege gar nicht passiert haben. Der eine ist von NEUMANN, der andere von 
MORA X u. COUVELAIRE mitgeteilt worden. In beiden war ebenso wie in dem 
von TERSON 1907 veroffentlichtem FaIle der Kaiserschnitt wegen friihzeitigem 
Blasensprungs und Wehenschwache gemacht worden. 

Einen Fall von Ante partum-Infektion haben wir selbst im R.-Virchow­
Krankenhaus beobachtet: 

Das Kind wurde am 19. IV. 26 auf der geburtshilfl. Station unseres Krankenhauses 
geboren. Die Geburt hatte lange gedauert und der Blasensprung war 36 Stunden vor der 
Entbindung geschehen. Nach diesem hatte eine innere manuelle Untersuchung stattgefunden. 



80 . O. FEHR: Die gonorrhoischen Erkrankungen des Auges. 

Die zuverlassige Hebamme hatte gleich bei der Geburt eine Eiterng beider Augen fest­
gestellt. Am 21. IV. wurde das Kind zu uns verlegt. Das Kind zeigte das ausgepragte 
Krankheitsbild der Eiterung der Neugehorenen. In dem rahmigen Eiter fanden sich in 
sehr reichlicher Menge Gonokokken (im Ausstrichpraparat nach GRAM gefarht). Veriauf 
normal, ohne Komplikationen. Die Gonokokken waren nach 3 W ochen verschwunden. 

Klinisches Bild. 
Wie wir gezeigt haben, tritt die Gonorrhoea conj. neonator. am haufigsten 

am 2.-3. Tage in Erscheinung, und zwar erkranken fast immer beide Augen 
entweder gleichzeitig oder bald nacheinander. Von den 417 Fallen unserer 
Statistik war die Erkrankung in 381 doppelseitig und nur in 36 einseitig; also 
nur in 8,6% der FaIle blieb sie auf ein Auge beschrankt. Dieses so sehr iiber­
wiegende doppelseitige Auftreten, das im Gegensatz steht zu dem meist ein­
seitigen Auftreten bei der Gonorrhoea conj. adultorum, erklart sich einmal 
aus der Art del' lnfektion bei der Geburt, dann aus der Schwierigkeit, bei den 
anatomischen Verhaltnissen des kindlichen Gesichtes das HiniiberflieBen des 
Sekrets von einem Auge in das andere zu verhindern. 

Als erstes Symptom zeigen die sonst gesunden Kinder Tranen und Licht­
scheu; die Lidspalte wird nicht mehr frei geOffnet und die Augen werden yom 
Lichte abgewandt; Absonderung von schleimigem Sekret tritt auf, das ein­
trocknet und Krusten bildet, die am inneren Augenwinkel und auf den Lid­
randern haft en und diese verklebt. Bald beginnen die Lider zu schwellen und sich 
zu roten, die schleimige Absonderung wird starker, die Schwellung nimmt zu und 
die Lider werden zu prall gespannten geroteten Buckeln, die auch nach Reinigung 
nicht mehr spontan geoffnet werden konnen. Zieht man die Lidrander ausein­
ander, so ergieBt sich eine reichliche Menge einer diinnen, goldgelben Fliissig­
keit, die mit Fibrinflocken und -faden durchsetzt ist. Die Bindehaut der um­
gestiilpten Lider ist glatt, hat ein glasiges Aussehen und ist anamisch durch 
den Druck der gespannten Lider. Die Ubergangsfalten sind geschwollen und 
gerotet, die Bindehaut des Augapfels zeigt dagegen auBer maBiger lnjektion 
keine merkliche Veranderung. In den folgenden Tagen steigern sich die Er­
scheinungen; membranose Au£lagerungen konnen die Conj. tarsi bedecken, 
kleine Blutungen sie durchsetzen. Dieses erste Stadium nennt man gewohnlich 
das Stadium der Infiltration. Es erreicht seinen Hohepunkt nach 3-4 Tagen. 
Mehrere Tage halten sich die Veranderungen auf dieser Hohe, urn nach weiteren 
2-3 Tagen in das zweite Stadium iiberzugehen. Die pralle Schwellung der 
Lider nimmt ab, die Spannung der Gewebe laBt nach, die Haut erhalt wieder 
Falten und die Beweglichkeit der Lider kehrt wieder. Die Bindehaut wird 
roter und verliert ihre glatte Oberflache. Das vorherwasserige Sekret wird 
dickfliissiger, milchahnlich und schlieBlich zu dickem, rahmigen Eiter, der 
unaufhOrlich aus der Lidspalte quillt oder den Bindehautsack fiillt, wenn die 
Lider verklebt sind, und beim Offnen der Lidspalte in Stromen herausflieBt. 
Dabei wird die rote Farbe der Bindehaut der Lider und der Ubergangsfalten 
immer dunkler und ihre Oberflache durch Schwellung undWucherung des Papillar­
korpers rauher, unregelmaBig gefaltet und zerkliiftet. Das ektropionierte Oberlid 
nimmt das Aussehen einer Himbeere an. Zotten und hahnenkammartige 
Schwellungen der Ubergangsfalten drangen sich vor. Die reiche eitrige Ab­
sonderung, die das ganze Krankheitsbild beherrscht, gab diesem Stadium die 
Bezeichnung des Stadiums suppurativum oder pyorrhoicum und der Krankheit 
den Namen Blennorrhoe, d. i. EiterfluB. 1m pyorrhoischen Stadium kann die 
Krankheit 1-3 Wochen verharren, bei ungenugender Behandlung langer. 
Allmahlich setzt dann die Riickbildung der Veranderungen ein; die Bindehaut­
wucherung schwindet, die Schleimhaut wird glatter, blasser, und gewinnt 
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schlieBlich ihr normales Verhalten wieder, ohne Narbenbildungen oder andere 
Residuen zuriickzulassen. Dabei geschieht die Riickbildung an der Conj. tarsi 
friiher als an der Conj. fornicis. Hand in Hand mit ihr wird die Absonderung 
sparlicher, sie verliert ihren eitrigen Charakter, wird schleimig, katarrhalisch, 
um allmahlich ganz aufzuhoren. Dieses letzte Stadium nennt man das Stadium 
catarrhale. 

Der Verlauf der Krankheit ist in den einzelnen Fallen ein sehr verschiedener, 
je nach der Schwere der Erkrankung und der Zeit, in der die Behandlung 
begonnen und die Griindlichkeit, mit der diese durchgefiihrt wird. Die Krankheit 
braucht die beschriebene Hohe nicht zu erreichen, sie kann aber auch trotz 
friihzeitiger und sachgemaBer Behandlung 5-6 Wochen und noch langer 
andauern. Es scheint so, als ob die Fane von sog. Spatinfektion leichter und 
schneller verlaufen als die, wo die Krankheit am 2. oder 3. Tage zum Ausbruch 
gekommen ist. 

In der Zusammenstellung unserer FaIle von Gonoblennorrhoea neonator. 
sind 375 Kinder, die bis zur Ausheilung in der Anstalt geblieben waren. Die 
Dauer des Krankenhausaufenthaltes betrug in 32,0% 2-3 Wochen, in 26,4% 
3-4 Wochen, in 17,6% 4-5 Wochen und in 24,0% 6 Wochen und dariiber. 
Dabei ist zu beriicksichtigen, daB die Kinder aus unserer Anstalt erst entlassen 
werden, wenn mehrere Tage nach Aufhoren mit der Behandlung die Augen 
sekret- und gonokokkenfrei geblieben sind. Wenn wir unsere FaIle nach der Zeit 
des Krankheitsausbruchs in zwei Gruppen teilen, so erhalten wir folgende 
Zahlen: 

I. Gruppe mit Krankh{litsbeginn am 1.-6. Tage = 284 FaIle; Krankenhaus­
aufenthalt in 33% 2-3 Wochen, in 23,6% 3-4 Wochen, in 17,5%4-5 Wochen 
und in 25,7% 6 Wochen und mehr. 

II. Gruppe mit Krankheitsbeginn am 7. Tage und spater = 91 FaIle; Kranken­
hausaufenthalt in 35% 2-3 Wochen, in 37% 3-4 Wochen, in 11 % 4-5 Wochen 
und in 17,0% 6 Wochen und mehr. Also auch in unseren Fallen ist der Verlauf 
bei den sog. Spatinfektionen etwas giinstiger als bei den iibrigen. 

Komplikationen. 

Wahrend also die Bindehaut nach Ablauf der Krankheit wieder vollkommen 
zur Norm zuriickkehrt, so besteht doch die groBe Gefahr einer Dauerschadigung, 
ja Erblindung in der Mitbeteiligung der Hornhaut. Diese ist zwar langst nicht 
so groB wie bei der Blennorrhoe der Erwachsenen, tritt aber noch oft genug 
auf, wenn die Behandlung zu spat begonnen oder nicht energisch genug durch­
gefiihrt wird. Aber auch bei regelrechter und friihzeitiger Behandlung ist die 
Hornhaut-Komplikation nicht immer mit Sicherheit zu vermeiden; und zwar 
sind besonders die schwachlichen Kinder gefahrdet, Friihgeborene, Zwillinge, 
Kinder mit Brechdurchfall, Lues congen. usw. Bei lebenskraftigen, gesunden 
Sauglingen, die mit intakter Hornhaut in Behandlung kommen, wird man nur 
ausnahmsweise eine Hornhauterkrankung erleben. 

Von unseren 417 Fallen von Gonorrhoea conj. kamen 111 Kinder mit bereits 
angegriffener Hornhaut eines oder beider Augen zur Aufnahme; das sind 26,6%. 
Dieser hohe Prozentsatz erklart sich daraus, daB ein Teil der Kinder gerade 
wegen der Hornhaut-Komplikation unserer Klinik iiberwiesen worden waren. 
13 dieser FaIle betrafen lebensschwache Kinder, die aIle bei uns ad exitum 
gekommen sind. Nur in 4 Fallen (d. s. 0,95%) trat wahrend unserer Behandlung 
eine Miterkrankung der vorher gesunden Hornhaut auf. 

Der Beginn der Hornhaut-Komplikation wird in der Regel am Ende der 
ersten oder im Verlauf der zweiten Woche beobachtet, also. im Anfange des 

Handbuch der Haut- ll. Geschlechtskrankheiten. xx. 2. 6 



82 O. FEHR: Die gonorrhoischen Erkrankungen des Auges. 

II. Stadiums; nicht selten aber sieht man sie schon in den ersten Tagen nach 
Ausbruch der Krankheit. Wir sahen nie die Hornhaut noch erkranken, nachdem 
das 1. und 2. Stadium iiberstanden war. Den ersten Beginn erkennt man gewohn­
lich an einer matten Beschaffenheit des Epithels der Hornhaut; die Oberflache 
erscheint hauchartig getriibt, wie gestichelt, und das Spiegelbild des Fensters 
auf ihr nicht scharf. Bei sachgemaBer Behandlung kann sich diese zane Triibung 
schnell wieder zuriickbilden. Sie kann aber auch tiefer greifen und zu einer 
diffusen Infiltration der oberflachlichen und mittleren Hornhautschichten 
fiihren. Das Epithel kann auch jetzt noch intakt bleiben, die Geschwiirsbildung 
vermieden und vollige Restitutio ad integrum erreicht werden. Der haufigere 
Verlauf aber ist der, daB die Infiltration in der Mitte sich verdichtet, die dariiber 

liegende Epithellage sich abstOBt 
und die freiliegende oberflachliche 
Hornhautsubstanz zerfallt. Damit 
ist ein Hornhautgeschwiir entstan­
den. Es kann zum Stillstand und zur 
Ausheilung kommen unter Hinter­
lassen einer mehr oder weniger 
dichten Narbe, es kann sich aber 
auch der Flache und Tiefe nach aus­
dehnen und perforieren. D2r Durch­
bruch des Hornhautgeschwiirs ist 
die folgenschwerste und daher am 
meisten zu fiirchtendeKomplikation. 
Je nach Lage und GroBe der Per­
forationsstelle sind die Folgezustande 
verschieden. Liegt sie zentral im Be­
reich der Pupille und bleibt sie klein, 
so legt sich nach AbfluB des Kammer­
wassers die Linse der Hinterflache 
der Hornhaut an. An der Beriihrungs­
stelle mit dem Ulcus corneae kommt 
es zu einer Veranderung des Kapsel­
epithels. Es geniigen wenige Tage 

Abb.1. lluphthalmus nach Gonorrhoea conjunctivae der Beriihrung des PupillarteiIs der 
neonatorum. 2 jahr. Kind. vorderen Linsenkapsel mit dem per-

forierten Geschwiir, um durch die 
Kapsel hindurch eine Wucherung des ihr innen anliegenden EpitheIs her­
vorzurufen (KNIES). Mit der Heilung des Hornhautgeschwiirs und dem SchluB 
der Fistel stellt sich die Vorderkammer wieder her, die Iris und die Linse 
sinken in ihre alte Lage zuriick, die Veranderung auf der Linsenvorderflache 
aber bleibt als umschriebene weiBe Triibung, als sog. vordere Polarcataract, 
fiirs Leben bestehen. In ihrem Aussehen braucht sie sich nicht von der ange­
borenen Catar. polaris anter. zu unterscheiden; nur das gleichzeitige Bestehen 
einer zentralen Macula corneae macht sie als die erworbene Form erkennbar. 
Allerdings kann sich die im Sauglingsalter aufgetretene Hornhautnarbe im 
Laufe der Jahre soweit aufhellen, daB sie spater nur noch mit Miihe nachzu­
weisen ist. Liegt die Perforationsstelle auBerhalb des Pupillenbereichs, so 
kommt es nach AbfluB des Kammerwassers zu einer Beriihrung der Regen­
bogenhaut mit dem Geschwiir. 1st dieses nur klein, so kann es bei einer An­
lagerung, Verklebung und Einheilung der Iris bleiben. Die Bedingungen fUr 
eine Aufhellung der Narbe sind hier nicht so giinstig wie im vorhergehenden 
Falle; es bleibt ein sag. Leucoma adhaerens mit verzogener Pupille zuriick. 
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1st die Durchbruchsteile groBer, so failt die Iris vor. Auch jetzt noch kann das 
Auge gerettet werden. Ein kleiner Irisvorfall kann sich spontan abflachen, ein 
groBerer kann nach Ablauf des pyorrhoischen Stadiums abgetragen und durch 
Bindehautplastik gedeckt werden. Mit der GroBe des Irisprolapses verringert 
sich die Aussicht auf Erhaltung des Auges. Wenn es nicht mehr moglich ist, 
durch Abtragung und Bindehautdeckung eine glatte Narbe zu erzielen, so 
droht Sekundarglaukom, staphylomatose Vortreibung der Hornhaut und Ver­
groBerung des Augapfels (Buphthalmus), die schlieBlich zu seiner Entfernung 
zwingt (s. Abb. 1). Nicht selten kommt es bei ausgedehntem Hornhautdurch­
bruch zum Austreten der Linse, Vereiterung und Schrumpfung des Bulbus. 

Andere Komplikationen am Auge gehOren zu den groBen Seltenheiten. Lid­
abscesse und Lidgangran sind beobachtet. In einem von BERGMEISTER beschrie­
benen Faile von schwerer Gonoblennorrhoea neonat. traten am 14. Tage zuerst 
am Unterlid des linken Auges Ulcerationen auf, die sich auf das Oberlid aus­
breiteten und das Gewebe bis auf die Fascie zerstorten. Die bakteriologische 
Untersuchung ergab eine Mischinfektion von Gonokokken und Streptokokken. 
FuCHS hat einen Fall von Gangran aller vier Lider beschrieben. BERGMEISTER 
glaubt, daB die Ernahrungsstorung durch die Schwellung und das Odem die 
Entwicklung dieser schweren Erscheinungen begiinstigt hat. Ein Fall von AbsceB 
am auBeren Ende des Augenbrauenbogens, in dem Diplokokken nachgewiesen 
wurden, wird von ELSCHNIG erwahnt. 

Einen interessanten Fall verOffentlichte SCHALL aus der Dusseldorfer Augen­
klinik: 

Bei einem Saugling trat am Ende der 6. Woche, wahrend die Gonoblennorrhiie fast 
ausgeheilt schien, eine starke Schwellung der Lider des rechten Auges auf. Bei der Aufnahme 
sind Ober- und Unterlid gerotet und so stark geschwollen, daB sie einen kugeligen Tumor 
vor der Orbita bilden. Aus der rechten Nase, die durch die Schwellung verlegt ist, entleert 
sich reichlich eitriges Sekret. Nach Auftreten von Fluktuation wird von der Bindehaut 
aus in der Gegend der Tranendriise eine groBe Rohle eroffnet, aus der sich dicker, rahmiger 
Eiter entleert. 1m Ausstrich des Eiters werden typische Gonokokken gefunden. Die Inci­
sionen muBten noch mehrere Male von der Raut und Bindehaut aus wiederholt werden, 
bis volliges Abschwellen der Lider erreicht wurde. Bald darauf pliitzliches Auftreten von 
Krampfen und aIle Erscheinungen von Meningitis. Lumbalpunktat eitrig, darin Gonokokken 
in gleicher Lagerung und Form wie im LidabsceB. Wenn auch in den angelegten Kulturen 
vom LidabsceB-Eiter nur kleine Kolonien von anhamolytischen Staphylococcus aureus 
gewachsen waren, so zweifelt SCHALL doch nicht daran, daB die im Ausstrichpraparat ge­
fundenen gram-negativen Semmelkokken echte Gonokokken sind. Er nimmt an, daB diese 
durch die Tranendriisenausfiihrgange von der Bindehaut aus zur Tranendriise gelangt sind 
und eine Dacryoadenitis mit kollateralem Odem der Lider hervorgerufen haben, die dann 
zur AbsceBbildung gefiihrt hat. Da die Sektion unterblieb, konnte von dem Aufstieg der 
Entziindung bis zu den Meningen kein klares Bild gegeben werden. Dreierlei Moglichkeiten 
werden genapnt: 1. Fortschreiten der Kokken auf dem Wege der Blut- und Lymphbahnen, 
2. direktes tJbergreifen auf die Meningen durch die Emissarien der Orbitalknochen und 
3. Infektion von der Nase her. . 

Ich selbst habe auBer kleinen Eiterpusteln am Lidrande nie Abscesse oder 
Gangran bei Gonoblennorrhoe gesehen. ELSCHNIG halt es fur wahrscheinlich, 
daB in diesen Fallen eine Mischinfektion vorliegt. 

Von den Komplikationen an anderen Organen ist die Mitbeteiligung der N ase 
bei weitem am haufigsten. In einem groBen Prozentsatz der Faile besteht 
eitriger NasenausfluB. Es gelingt aber nur selten, in ihm Gonokokken nach­
zuweisen. Die Schwierigkeit des Nachweises sieht ELSCHNIG darin, daB die 
Nase immer eine reiche Mischflora von Bakterien beherbergt. 

Einen Fall von Mittelohrbeteiligung beschreibt DALMER. Er glaubt, daB 
ein im Deckglaspraparat vom Eiter der Bindehaut, der Nase und des Ohres 
gefundenen zahlreichen intracellularen gramnegativen semmelformigen Diplo­
kokken trotz negativer Kulturversuche echte Gonokokken sind und faBt die 
Erkrankung von N ase und Ohr als eine Mischinfektion von Gonokokken und 

6* 
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Staphylokokken auf. Aus der Literatur erwahnt er einen von DEUTSCHMANN 
beschriebenen Fall, bei dem vom Auge gonorrhoischer Eiter in ein Ohr lief 
und zu einer Mittelohreiterung fiihrte, sowie einen Fall von REINHARD, der im 
Ohreiter Gonokokken fand. AXENFELD ist der Ansicht, daB bei diesen Kom­
plikationen des Nasenrachenraumes Gonokokken nicht in Frage kommen, 
sondern daB es sich bei Anwesenheit von gramnegativer Diplokokken gewohn­
lich urn den Micrococcus catarrh. oder den Meningokokkus handelt. In DALMERS 
Kulturen waren aber auch diese leicht zu ziichtenden Pseudogonokokken nicht 
gewachsen, was seine Ansicht stiitzt, daB die fraglichen Diplokokken seiner 
Abstrichpraparate echte Gonokokken gewesen sind. 

Ais metastatisohe Erkrankung kommen bei der Gon. conj. neonat. fieber­
hafte Gelenkentzundungen vor. Nach den Berichten der Literatur scheinen sie 
nicht so selten zu sein. DAHLSTROM hat schon im Jahre 1903 18 FaIle der Lite­
ratur und 2 eigene zusammenstellen konnen. Darunter waren 9 Kinder, bei 
denen Gonokokken in der Gelenkfliissigkeit nachgewiesen worden waren, bei 
2 zusammen mit Streptokokken. Gleiche Beobachtungen sind spater von 
NEUBURGER, BREHMER, HOCHEISEN, STEVENS, SCHILLER, REINHARD, FRITZI 
u. a. mitgeteilt. Ich habe 2mal Gelenkerkrankungen bei Neugeborenen gesehen; 
da es sich aber bei den Fallen urn kongenital-Iuetische Kinder handelte, sind 
diese nicht zu verwerten. Die Zeit des Auftretens der Arthritis schwankt 
in den bekannt gemachten Fallen zwischen 4-5 Tagen (BERENSTEIN) und 
13 Wochen (LUCKs). Nach ELSCHNIG tritt sie am haufigsten in der 2.-5. Woche 
auf. Verspatung der Behandlung oder die Schwere der BlennorrhOe scheinen 
bei dem Zustandekommen der Arthritis keine besondere Rolle zu spielen. Sie 
kann sich auf ein Gelenk beschranken oder mehrere ergreifen. In SOBOTKAS 
Fall waren nicht weniger als 8 Gelenke erkrankt. Meist handelte es sich urn die 
groBen Gelenke und zwar der Haufigkeit nach urn Kniegelenk, Handgelenk, 
Ellenbogengelenk, FuBgelenk und Hiiftgelenk. Einige FaIle waren mit peri­
artikularen Abscessen kompliziert. Der Verlauf war meist gutartig. 

Es ist anzunehmen, daB Art und Entstehung dieser Arthritiden die gleichen 
sind wie beim Tripperrheurnatismus. Die friihere Ansicht von ihrer Entstehung 
durch reine Toxinwirkung ist aufgegeben worden. Wie wir unten sehen werden, 
ist von W ALDSTEIN nachgewiesen, daB die Gonokokken auch in die unverletzte 
Bindehaut eindringen und von da in die Blut- und LymphgefaBe hinein­
gelangen konnen. Damit ist wie bei der UrethralgonorrhOe die Vorbedingung 
fiir eine Gonokokkengeneralisation gegeben. 

Differentialdiagnose. 
Trotz des charakteristischen Krankheitsbildes ist die Diagnose der Gonor­

rhoea conj. neonat. mit Sicherheit nur durch die bakteriologische Unter­
suchung, den Nachweis der Gonokokken im Sekret der Bindehaut zu stellen. 
Wie eingangs erwahnt, gibt es beim Neugeborenen eitrige Bindehautentziin­
dungen, die den gonorrhoischen sehr ahnlich sind, bei denen aber Gono­
kokken nicht gefunden werden. Auf diese Tatsache ist schon bald nach der 
Entdeckung der Gonokokken von einer Reihe von Autoren, besonders SCHMIDT­
RIMPLER, HAAB u. a. hingewiesen. Die Feststellung, daB noch andere Erreger 
als der Gonokokkus fur die Eiterung der Neugeborenen existieren, konnte die 
iiberlegene atiologische Bedeutung des Gonokokkus nicht erschiittern; sie muBte 
aber zu einer Trennung fiihren in eine gonorrhoische und eine nichtgonorrhoische 
Form, nach SAEMISCHS Vorschlage in eine Conj. gonoblennorrhoica und eine 
Conj. blennorrhoica neonatorum. Die nicht gonorrhoische Eiterung der Neu­
geborenen ist bis in die neueste Zeit Gegenstand eingehenden Studiums 
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gewesen, ohne aber in atiologischer Hinsicht endgiiltige Klarung erfahren zu 
haben. 

Das Zahlenverhaltnis der gonorrhoischen Eiterung der Neugeborenen zu 
der nichtgonorrhoischen ist in den einzelnen Statistiken ein verschiedenes. 
KRONER fand unter 92 Fallen 63mal Gonokokken, WID MARK unter 103 Fallen 
64mal, CHARTRES bei 23 Fallen llmal, GROENOUW unter 40 Fallen 14mal, 
HAUPT unter 62 Fallen 45mal, GORNI unter 30 Fallen 22mal, MORA X und 
DRUAIS unter 63 Fallen 24mal, und KOPFSTEIN unter 51 schweren Fallen 30mal 
Gonokokken (samtlich zit. nach AXENFELD). ELSCHNIG hat unter 41 unter­
suchten Fallen bei 21, also in 51% Gonokokken gefunden; spater aber in 
Prag unter 21 Fallen 18mal, also in mehr als 85% der FaIle. WHARTON 
stellte unter 100 Fallen in 73 die Anwesenheit von Gonokokken fest. WILLIAMS 
und ROSENBERG kommen auf Grund ihrer Untersuchungen zu dem Resultat, 
daB die Eiterung der Neugeborenen in 1/3 der FaIle nicht durch den Gonokokkus 
hervorgerufen ist. 

Ih unserer Statistik von 576 Fallen klinisch behandelter Eiterung der Neu­
geborenen sind 417 in denen im Abstrichpraparat Gonokokken nachgewiesen 
worden waren und 159, in denen sie trotz mehrfachen Untersuchungen nicht 
gefunden werden konnten, d. s. 27,6%. 

Zahlreiche Keime sind im Sekret dieser nicht gonorrhoischen Blennorrhoe 
gefunden und als Erreger beschuldigt worden, so die Pneumokokken, die 
KOCH-WEEKschen Bacillen, der Staphylococcus pyogenes aureus, der Diplo­
bacillus MORA X -AXENFELD , der FRIEDLANDERSche Pneumoniebacillus, das 
Bacterium coli, der Streptococcus pyogenes, der Influenzabacillus, der Micro­
coccus catarrhalis, und der Meningokokkus u. a. m. Ihre Zahl ist zu groB, 
um ihre atiologische Bedeutung wirklich glaubhaft zu machen. AuBerdem ist 
schwer zu verstehen, daB diese Bakterien, die beim Erwachsenen gar keine 
Erscheinungen oder nur harmlose Bindehautkatarrhe machen, im Neu­
geborenenauge so schwere Zustande hervorrufen sollen. Auch die Annahme 
CRAMERS, daB durch Quetschungen bei der Geburt die Bindehaut in ihrer 
Widerstandsfahigkeit herabgesetzt und fur sonst harmlose Bakterien empfang­
licher geworden sei, hat nicht viel Wahrscheinlichkeit fur sich. Der Zweifel 
an der ursachlichen Bedeutung dieser Keime muBte noch vermehrt werden 
durch die Tatsache, daB in 1/3 der FaIle uberhaupt keine in Betracht kommen­
den Bakterien gefunden worden sind. 

Ein neuer Weg zur Erforschung der Atiologie der nicht gonorrhoischen 
Blennorrhoe wurde von STARGARDT, SCHMEICHLER und HEYMANN eroffnet, 
die bei einer Reihe von BlennorrhOefallen im abgeschabten Epithel dieselben 
eigenartigen Epitheleinschlilsse nachwiesen, die PROWACZEK und HALBER­
STAEDTER beim Trachom entdeckt und als Erreger dieser Krankheit ange· 
sprochen haben. Sie sind mit Giemsafarbung nachweisbar und stellen blau­
gefarbte, feinkornige Massen innerhalb der Epithelzellen dar. HEYMANN fand 
sie anfanglich gemeinsam mit Gonokokken vor, spater wies er nach, ebenso 
wie LINDNER, WOLFRUM, PROWACZEK und lliLBERSTAEDTER, daB sie bei der 
gonorrhoischen Blennorrhoe nur seIten, bei der nichtgonorrhoischen aber mit 
groBer RegelmaBigkeit anzutreffen sind. Man hat damach diese nichtgonor­
rhoische Form von Neugeborenen - Blennorrhoe als Einschluf3blennorrhoe 
bezeichnet. Nach SUSSMANN umfaBt sie beinahe die Halfte aller BlennorrhOen. 
Diese mit dem Trachom und auch der trachomahnlichen Schwimmbadcon­
junctivitis gemeinsame Erscheinung hat einige Forscher (LINDNER, WOLFRUM)' 
dazu gefiihrt, eine Identitat der EinschluBblennorrhOe mit dem Trachom 
anzunehmen und von einem genitalen Trachomund einem Trachom der 
Neugeborenen zu sprechen. 
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So ahnlich das klini.sche Bild dieser sog. EinschluBblennorrhOe auch der 
gonorrhoischen sein kann, so sind doch Unterscheidungsmerkmale da, als 
welche der spatere Beginn und der mildere Verlauf hervorgehoben werden. Ais 
Eigenarten der EinschluBblennorrhOe nennte SUSSMANN 1. die langere Inku­
bationszeit; nach seiner Ansicht sind sie sog. Spatinfektionen in der Haupt­
sache EinschluBblennorrhOen. 2. das andersartige Sekret, 3. die Neigung zu 
Blutungen, 4. der schleppende Verlauf und 5. das Verschontbleiben der 
Homhaut. 

Unter den 159 Fallen von nicht gonorrhoischer Eiterung der Neugeborenen 
unserer Statistik war als Zeit des Ausbruchs 74mal der 1.-5. Tag, 65mal der 
6.-10. Tag und 14mal eine noch spatere Zeit angegeben. Das waren 51% 
von Spaterkrankung gegeniiber 26% bei der Gonoblennorrhoe. 

Die Krankheitsdauer betrug 78mal nur 1-2 Wochen, 49mal 2-3 Wochen 
und 32mal mehr als 3 Wochen. Also 80% sind in 1-3 Wochen entlassungs­
fahig gewesen, was bei der Gonoblennorrhoe nur in 32% der Faile moglich war. 

Was die Haufigkeit der Hornhautkomplikationen betrifft, so kamen bei uns 
11 Kinder mit angegriffener Hornhaut zur Aufnahme; bei 4 dieser FaIle handelt 
es sich um friihgeborene elende Kinder, die bald zugrunde gingen; von den 
iibrigen 7 bildete sich bei 4 Kindem die Hornhautinfiltration restlos zuriick und 
bei 3 kam es zum Ulcus comeae aber ohne Perforation und zur Bildung einer 
nur zarten Narbe. In keinem Faile sahen wir wahrend der Behandlung eine 
Erkrankung der vorher freien Hornhaut. Diese Zahlen entsprechen den Er­
fahrungen anderer Autoren, daB die nichtgonorrhoische Blennorrhoe in der 
Mehrzahl der FaIle spater au/tritt und wesentlich leichter verliiu/t als die gonor­
rhoische. Nicht bestatigen konnen wir die Behauptung SUSSMANNS, daB die 
EinschluBblennorrhOe einen schleppenden Verlauf zeigt. Der Krankheits­
verlauf war in unseren Fallen auffallend kurz. Auch seiner Bemerkung, daB die 
Hornhaut verschont bleibt, konnen wir in dieser Form nicht beistimmen; die 
Hornhautkomplikation ist wohl seltener als bei der Gonoblennorrhoe, aber bei 
elenden Kindem und bei Vemachlassigung der Behandlung ist ihr Vorkommen 
nicht auszuschlieBen. Ein wesentliches Unterscheidungsmerkmal liegt in der 
Art des Sekrets, das bei der gonokokkenfreien Blennorrhoe seros oder schleimig 
eitrig ist, aber nie das Aussehen eines dicken, rahmigen Eiters gewinnt. Quillt 
solcher in reichlicher Menge aus der Lidspalte, so kann man mit ziemlicher 
Sicherheit schon ohne bakteriologischer Untersuchung die Diagnose auf Gonor­
rhoe conj. stellen. Jedenfalls eriibrigt sich in diesen ausgebildeten Fallen das 
Kulturverfahren, wenn das nach GRAM gefarbte Abstrichpraparat die typi­
schen intracellularen Doppel-Semmelkokken aufweist. 

Die Differentialdiagnose ist in prognostischer und prophylaktischer Hin­
sicht wichtiger als in therapeutischer; denn die Behandlung ist beirn negativen 
Gonokokkenbefunde im wesentlichen die gleiche wie beim positiven. Sie muB 
gestellt werden, damit beirn Fehlen von Gonokokken durch falschen Alarm 
nicht unnotige Beunruhigung in die Familie getragen wird, andererseits beirn 
Vorhandensein der Keirne die Eltem im Interesse spaterer Kinder einer Unter­
I>uchung und evtl. Behandlung zugefiihrt werden konnen. Aufgabe des arzt­
lichen Taktgefiihls ist es, in der Aufklarung der Eltern nicht weiterzugehen, 
als es ohne Gefahrdung des Ehegliicks moglich ist. 

Einfache Katarrhe der Bindehaut, die zuweilen bei Sauglingen vielleicht 
als Folge von Quetschungen bei der Geburt oder als Reaktion auf die 
prophylaktische Argent. nitr.-Eintraufelung gesehen werden, wird nur der Un­
erfahrene mit einer beginnenden Blennorrhoe verwechseln konnen. Auch die 
Tranensackeiterung mit sekundarer Conjunctivitis, die bei nicht erfolgter 
Kanalisation des Tranennasenkanals entsteht, ist leicht von der Eiterung der 
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Neugeborenen zu unterscheiden, da bei Druck auf den erweiterten Tranensack 
aus den Tranenpiinktchen sich Eiter entleert. SchlieBlich kann noch die Kera­
tomalacie der Sauglinge AnlaB zur Verwechslung mit der BlennorrhOe geben. 
Diese aber kommt nur bei sehr elenden, padatrophischen, meist ii.lteren Saug­
lingen mit chronischem Darmkatarrh vor; die Lider werden im Schlaf un­
geniigend geschlossen, auf der Conjunctiva bulbi finden sich die charakte­
ristischen xerotischen Flecken, die Hornhautgeschwiire treten immer in der 
Lidspaltenzone auf, und ihre Bosartigkeit steht in keinem Verhaltnis zu 
der nur maBigen Bindehautsekretion. 

Prognose. 
Die Bindehaut kehrt nach Ablauf der Erkrankung vollig zur Norm zuriick. 

1m Gegensatz zur Urethralgonorrhoe kommt bei sachgemaBer Behandlung ein 
chronischer Zustand nicht vor. Die Gefahr der Hornhautkomplikation ist bei 
friihzeitiger und regelrechter Behandlung und bei normalem Allgemeinzustand 
der Kinder nur gering. Wir sahen nur in 0,87% der Falle das Auftreten einer 
Erkrankung der vorher intakten Hornhaut unter der Behandlung. Die Pro­
gnose ist somit gut, solange die Kinder mit gesunder Hornhaut in Behandlung 
kommen. 1st sie schon angegriffen, so ist die Prognose zweifelhaft; trotz aller 
MaBnahmen kann die Infiltration weitergehen, zur Geschwiirsbildung, Per­
foration und allen ihren verderblichen Folgen fiihren (s. 0.). Vorsichtig ist die 
Prognose zu stellen bei elenden Kindem mit Emahrungsstorungen, Lues 
congen., bei Friihgeburten, Zwillingen u. dgl., wo neben den gonorrhoischen 
leicht keratomalazische Prozesse mitspielen. 

In unserer Statistik sind 3 Drillinge, die aIle mit Vereiterung beider Hornhaute zur 
Aufnahme kamen. Bei 2 Kindern gelang es, einen Teil der Hornhaut eines Auges durch­
sichtig zu erhalten. Diese Kinder starben, wahrend das dritte ganz erblindete Kind am 
Leben blieb. Ferner enthalt sie 2 Zwillinge, die beide durch Hornhauteinschmelzung beider 
Augen erblindeten .. .In diesem FaIle war die Hebamme wegen Vernachlassigung der Kinder 
angeklagt. Meine AuBerung vor Gericht, daB Zwillinge mehr als andere Kinder zur Mit· 
erkrankung der Hornhaut neigen, trug zum Freispruch mit beL 

Wenn auch die BindehautgonorrhOe nie chronisch wird, so kann doch die 
Anwesenheit von Gonokokken die klinischen Erscheinungen iiberdauem. lch 
habe ofters nach scheinbarer volliger Ausheilung schwere Riickfalle mit reich­
lichem Gonokokkenbefund gesehen. Ein Fall kann daher erst dann als aus­
geheilt gelten, wenn nach Aussetzen der Therapie mehrmals die Abstrich­
praparate frei von Gonokokken gefunden sind und das Auftreten neuer 
Sekretion nicht wieder beobachtet worden ist. 

Prophylaxe. 
Die Versuche, die Eiterung der Neugeborenen durch Verhiitung ihres Aus­

bruches zu bekampfen, setzten ein, bald nachdem man gelemt hatte, die Ur­
sache im leukorrhoischen Scheidensekret der Mutter zu sehen. Auf zwei Wegen 
suchte man die Prophylaxe zu erreichen; anfangs nur durch Desinfektion 
des miitterlichen Geburtsweges vor der Geburt mittels Vaginalduschen mit 
Sublimat- und Karbollosungen (BIEDERT, BISCHOF, KALTENBACH, HAUSMANN), 
spater, als diese MaBnahmen allein keine sichere Gewahr einer Verhiitung 
boten, durch Auswaschen der kindlichen Augen sofort nach der Geburt mit 
Salicylwasser (BISCHOFF 1873), Karbolwasser (SCHIESS - GEMUSEUS), Thymol 
(HAuSMANN 1879), Sublimat u. a. m. (zit. nach CREDE-HoRDlilR). Aber auch jetzt 
noch blieben die Resultate unbefriedigend. Erfolgreich Wl,ITde die BlennorrhOe­
prophylaxe erst mit dem Auftreten von C. F. CREDE. Sein im Jahre 1881 be­
kannt gegebenes Verfahren hat in der Geschichte der Medizin die Bedeutung einer 
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GroBtat behalten und seinen Namen unter die der Wohltater der Menschheit ein­
gereiht. Urspriinglich suchte auch OREDE den Ausbruch der Blennorrhoe durch 
Desiniektion der Geburtswege der Mutter zu bekampfen. Aber die geiibten, halb­
stiindigen Scheidenausspiilungen konnten den Prozentsatz der Erkrankungen nur 
von 13 auf 9% herabsetzen. E'r erkannte bald, daB nicht die Desiniektion der 
Vagina, die ja nicht allein der Sitz der GonorrhOe ist, sondern nur die der kind­
lichen Augen selbst zum Ziele fiihrt. Seit 1880 hat er die Vaginal-Duschen 
nicht mehr angewandt, die Augen der Neugeborenen nur mit lauem Wasser 
gereinigt, dann 1 Tropfen einer 2°/oigen Hollensteinlosung eingetraufelt und 
hierauf 24 Stunden lang kiihle Umschlage einer 2%igen Salicyllosung gemacht. 
Diese UmschUige hat er spater als entbehrlich wieder aufgegeben. 1884 
erschien seine beriihmte Schrift: "Zur Verhiitung der Augeneiterung der Neu­
geborenen", in der er seine friiheren Veroffentlichungen vervollstandigte und 
seine Erfahrungen zusammenfaBte. Die OREDEsche Vorschrift lautet: "N ach­
dem die Kinder abgenabelt, gebadet und dabei die Augen mittels eines reinen 
Lappchens - nicht Badewasser - sondern mit anderem reinem Wasser auBer­
lich gereinigt sind, namentlich von den Lidern aller anhaftende Hautschleim 
beseitigt ist, wird vor dem Ankleiden auf dem Wickeltische zur Ausfiihrung 
des Eintraufelns geschritten. Jedes Auge wird mittels zweier Finger ein wenig 
geoffnet, ein winziges an einem Glasstabchen hangendes Tropfchen einer 2%igen 
Losung von salpetersaurem Silber der Hornhaut bis zur Beriihrung genahert 
und mitten auf sie einiallen lassen. Jede weitere Beriicksichtigung der Augen 
unterbleibt. Namentlich darf in den nachsten 24-36 Stunden, falls eine leichte 
Rotung oder Schwellung der Lider mit Schleimabsonderung folgen sollte, die 
Eintraufelung nicht wiederholt werden ..... ". Die Statitsiken OREDES lieferten 
einen schlagenden Beweis dafiir, daB mit der Einiiihrung seiner Methode 
die Frage der Blennorrhoeprophylaxe gelost war. Vor ihrer Anwendung hatte 
CREDE in der Leipziger Frauenklinik 12-15% Morbiditat; in den Jahren 1880 
bis 1883 bei 1160 Neugeborenen sah er nur noch 2 FaIle von Blennorrhoe, also 
fast 0%. Ahnlich giinstige Resultate wurden bald aus anderen Anstalten be­
kannt. War vor der Credeisierung die Morbiditatsziffer 9-15% (in der ersten 
Halfte des vorigen Jahrhunderts in der Berliner Charite 21%, in Halle 20%, 
in Bonn sogar 50%), so sank sie nach ihrer Einfiihrung auf 0,0-0,8%. Sehr 
bezeichnend ist die Sammelstatistik K6sTLINS aus dem Jahre 1896: Vor CREDE 
unter 17,767 Neugeborenen 10,01%, nach ihr unter 27,747 0,09% Erkrankungen. 
H. COHN hatte recht, wenn er sagte: Die Blennorrhoea neonatorum kann und 
muB aus allen zivilisierten Staaten verschwinden. Diese Forderung aber ist 
in den 48 Jahren, in denen wir die Blennorrhoeprophylaxe besitzen, keines­
wegs erfiillt. Bezogen auf die Gesamtzahl aller Geburten konnte eine ahnliche 
Abnahme des Prozentverhaltnisses, wie sie in den geburtshilflichen Kliniken 
erreicht wurde, nicht festgestellt werden. In den Anstalten freilich, in denen 
die Credeisierung obligatorisch ist und streng durchgefiihrt wird, ist die Er­
krankungszi££er unverandert niedrig geblieben. Die Zahl der in den Anstalten 
geborenen Kinder ist aber verschwindend klein (5%) gegeniiber den zu Hause 
ohne arztlichen Beistand geborenen. In der Augenklinik des R. -Virchow­
Krankenhauses kamen in der Zeit von 1907-1929 auf ca. 12000 stationar be­
handelte Kranke 575 FaIle von Eiterung der Neugeborenen, d. s. 4,8%. Wenn 
somit die Blennorrhoea neonatorum noch keineswegs ausgestorben, sondern 
noch eine relativ haufige Erkrankung ist, so mussen bei der Durchfiihrung der 
Prophylaxe die Hebammen versagen. 

Ein Bild davon, was bisher in der Bekampfung der Blennorrhoea neonatorum 
erreicht worden ist, liefern uns die Blindenstatistiken. Vor OREDE zahlte man 
unter den Insassen der Blindenanstalten 25-30% Blinde durch Eiterung der 
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Neugeborenen. STIELER fand in den Jahren 1876-1895 in der Miinchner Anstalt 
im Durchschnitt 40% BlennorrhOeblinde; H. COHN stellte 1898 fest, daB unter 
den in den 32 Blindenanstalten Deutschlands untergebrachten Kindern unter 
10 Jahren 31% sich be£anden, die durch Blennorrhoea neonatorum erblindet 
waren (CREDE-HoRDER), daB also bis dahin eiue Abnahme der Blennorrhoeblinden 
seit OREDE nicht zu verzeichnen war, ebenso zeigte die bayerische Blinden­
statistikvon SALZER aus dem Jahre 1905, daB die Blindenziffer durch Blennor­
rhOe nicht abgenommen. hat. OREDE-HoRDER unternahm 1913 eine Umfrage 
bei den Direktoren der 32 deutschen Blindenanstalten. 27 Antworten liefen 
ein: Auf den Durchschnitt berechnet waren 13% der Zoglinge, die bei weitem 
in der Mehrzahl nach 1885 geboren waren blennorrhoeblind. Also auch diese 
Statistik gibt ein noch wenig erfreuliches Resultat. Eine neue Reichsblinden­
Statistik ist in Vorbereitung, aber noch nicht vorliegend. 

Dieses Millverhiiltnis der Gesamtmorbiditatsziffer zu der Morbiditatsziffer in 
den Anstalten muBte allmahlich zu der Erkenntnis fiihren, daB eine aussichts­
reiche Bekampfung der Blennorrhoea neonatorum nur moglich ist durch gesetz­
liche ZwangsmafJnahmen: 1. Durch die obligatorische Vornahme der Eintraufelung 
durch die Hebamme in allen Fallen, in denen kein Arzt bei der Geburt zugegen 
ist und 2. durch die gesetzliche Anzeigepflicht der Erkrankungen. Der Wert 
der Anzeigepflicht besteht nicht allein darin, daB die Kinder rechtzeitig in sach­
gemaBe Behandlung kommen, sondern vor aHem darin, daB sie die Hebamme, 
die in jedem FaIle einer Erkrankung einer Untersuchung gewartig sein muB, 
zu erhohter Sorgfalt bestimmen muB. Die Frage ist schon friih und viel dis­
kutiert worden. Es fehlte nicht an Ophthalmologen wie H. COHN und Gyna­
kologen wie CREDE-HoRDER, die mit Nachdruck die strengsten gesetzlichen 
Zwangsmittel forderten; es gab aber auch namhafte Autoren, die diese Not­
wendigkeit verneinten oder sie auf die Anzeigepflicht beschranken wollten. 
Wahrend in anderen Landern z. B. in zahlreichen Staaten Nordamerikas 
schon seit langer Zeit die obligatorische Credeisierung und Anzeigepflicht 
bestanden, hat man sich in Deutschland erst spat und bisher nur in Bayern 
und PreuBen zu ihrer Einfiihrung entschlieBen konnen. W ohl wurde schon 
bald nach Bekanntwerden der Wirksamkeit der OREDEschen Vorschriften 
der Unterricht in den deutschen Hebammenschulen auf das Wesen und 
die Verhiitung der Blennorrhoea neonatorum ausgedehnt, wohl wurde nach 
dem ErlaB des preuBischen Kultusministers noch im Jahre 1896 den Heb­
ammen das Befahigungszeugnis nur erteilt, wenn sie die OREDEsche Methode 
anzuwenden verstanden, jedoch waren sie nach dem Hebammenlehrbuch 
von 1892 nur dann verpflichtet, sie anzuwenden, wenn vaginaler AusfluB 
der Mutter bestand. In einer spateren Verfiigung hieB es, daB in jedem Fall 
die Eintraufelung zu machen sei, besonders aber dann, wenn eitriger Aus­
fluB bei der Mutter wahrgenommen worden sei, ein Zusatz, der eine Beschran­
kung bedeutete. Ahnliche Bestimmungen, die wohl als Fortschritt, aber doch 
nur als halbe MaBnahmen gelten konnten, existierten in Bayern, Hessen, ReuB 
jiingere Linie. Der erste Bundesstaat, der die unbedingte obligatorische Pro­
phylaxe und bald auch die gesetzliche Anzeigepflicht einfiihrte, war Bayern 
im Jahre 1911. Den glanzenden Erfolg der Einfiihrung illustriert die Statistik 
von HmscH aus dem Jahre 1922: Von 1903-1911 kamen in Bayern auf 1000 
lebendgeborenen Kindern 3,5-5 Blennorrhoekranke. Mit dem Jahre 1912 
sank die Zahl der Erkrankungen in steiler Kurve auf 1 %0' urn in den folgenden 
Jahren noch weiter bis auf 0,7%0 herunterzugehen. 1m Jahre 1920 endlich 
folgte PreuBen dem Beispiele Bayern. Das preuBische Hebammengesetz vom 
20. VII. 1922 verfiigt in § 32 der Dienstanweisung: "In jedem FaIle hat die 
Hebamme die Eintraufelung einer 1 %igen Hollensteiniosung in die Augen 
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des Kindes auszuiiihren"; in § 36; "Erkrankungen der Neugeborenen erfordern 
sogleich arztliche Behandlung. Insbesondere ist die Hebamme verpflichtet, 
bei der Augenentziindung der Neugeborenen sofort einen Arzt zu benachrich­
tigen" ; und in § 39; "Anzeige an den Kreisarzt muB die Hebamme erstatten ... ". 
"Bei jedem Fall von Augenentziindung der Neugeborenen". Es ist zu erwarten, 
daB in PreuBen bald ahnlich giinstige Resultate bekannt werden wie in Bayern 
und es ist zu hoffen, daB eine einheitliche Regelung fiir das ganze Deutsche 
Reich nicht mehr lange auf sich warten lassen wird. 

Ein Nachteil der nach CREDE geiibten und empfohlenen Eintraufelung 
von 2°jJger Argent. nitr.-Losung lag in ihrer Reizwirkung. In den verschie­
denen Anstalten wurden in 15 -200! 0 der FaIle Argentumkatarrhe gesehen. Dieser 
Ubelstand drohte seiner Zeit das ganze Verfahren in MiBkredit zu bringen. 
Man begann vielfach wieder mit Eintraufelungen von Karbollosungen, Sub­
limat, Salicylsaure usw. und begniigte sich auch mit Vaginalspiilungen und 
grundlichem Auswaschen der Augen nach der Geburt. Trotz giinstiger Berichte 
der Gegner des Argent. nitro ist doch die Mehrheit der Geburtshelfer diesem 
Mittel treu geblieben oder wieder zu ihm zuriickgekehrt; allerdings war man zu 
schwacheren Hollensteinlosungen iibergegangen, nachdem man erkannt hatte, 
daB die l0f0ige Losung nur wenig reizt, ganz unschadlich ist, und als Pro­
phylakticum vollkommen geniigt. Urn mit der Legende von der Schadigung 
durch die Argent. -Eintraufelung endgiiltig aufzuraumen, hat CREDE-HoRDER 
umfangreiche mikroskopische Untersuchungen der histologischen Verande­
rungen an der Bindehaut angestellt, die vorher mit den einzelnen Silberpra­
paraten behandelt worden waren; nicht nur an Kaninchenaugen, sondern auch 
an Augen von Kindern, die aus irgend einem Grunde zum Exitus gekommen 
Waren. Er kam zu dem Resultat, .... "daB die durch die Eintraufelung ver­
ursachten Veranderungen nur voriibergehend sind. Stets wird nur die Con­
junctiva palpebrarum betroffen. Die Hornhaut dagegen bleibt immer un­
versehrt. Nach wenigen Tagen sind aber auch die Veranderungen an der Binde­
haut der Lider, die durch die Einwirkung der Prophylaktica hervorgerufen 
werden, verschwunden, so daB sich schon nach wenigen Tagen ein ganz nor­
males histologisches Bild bietet". 

Zahlreich sind die Silberpraparate, die wegen ihrer geringeren Reizwirkung 
als dem Argent. nitro iiberlegen empfohlen worden sind. So solI das Argent. 
acetic. in l0f0iger Losung sicherer wirken als das Argent. nitro und auch 
deshalb ihm vorzuziehen sein, weil es durch Verdunstung seine Konzen­
tration nicht andert, also unschadlich bleibt. Weiter die kolloidalen EiweiB­
verbindungen des Argentum wie Argyrol, Protargol, Kollargol, Alb argin , 
Largin, Ichthargan, Argonin, Argentamin, Targesin und Sophol. Besonders 
das letztere Mittel, das Formaldehyd-Nucleinsilber in 10 bis 250f0iger Losung 
ist viel angewandt und seine sichere Wirkung gepriesen worden (HERFF, 
LEHLE). AIle diese Mittel aber haben das Argentum nitro doch nicht ver­
drangen konnen. Die groBe Mehrzahl der Geburtshelfer benutzen nach wie 
vor die l0f0ige HollensteinlOsung, und fiir die Hebammen ist sie Vorschrift. 
Die Atzwirkung, die durch freiwerdende Salpetersaure veranlaBt wird, laBt 
sich vermeiden, wenn nur frische Losungen gebraucht werden. Die Hebamme 
muB daher die Losung in Ampullen mit sich fiihren, in denen auch die 
prozentuale Zusammensetzung durch Verdunstung sich nicht verandern kann. 
Nachst dem Argent. nitro gelten als beste Prophylaktica Argent. acetic. 1,3% 
und das Sophol. CREDE-HoRDER gibt dem Nitrat den Vorzug, "weil es das 
billigste, haltbarste und erprobteste Mittel ist". 
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Therapie. 
Die Behandlung der Erkrankung der Neugeborenen erfordert neb en der 

Behandlung durch einen Augenarzt oder einem auf diesem Gebiete speziell 
ausgebildeten praktischen Arzt immer die sorgfaltigste Pflege. Eine Pflege­
person muB Tag und Nacht dem Kinde zur Verfiigung stehen. 1st eine solche 
vorhanden oder die Mutter nach griindlicher Untersuchung dazu imstande, 
so kann die Behandlung im Hause geschehen. Sind die auBeren Verhaltnisse 
nicht derartig, daB der Arzt Vertrauen auf die Durchfiihrung seiner Verord­
nungen haben kann, so ist die Aufnahme in eine Augenheilanstalt zu veran­
lassen. Bei Friihgeburten, schwachlichen Kindern, Zwillingen, luetischen 
Kindern oder schon bestehenden Hornhautkomplikationen ist immer ein 
Spezialist hinzuzuziehen respektiv die klinische Behandlung zu empfehlen. 

Das Pflegepersonal ist eindriicklichst auf die Ansteckungsgefahr hinzu­
weisen. Vorsicht ist zu iiben bei der Offnung der Lisdpalte, aus der der Eiter 
herausspritzen kann, Vorsicht bei Liebkosungen und allen Verrichtungen fiir 
das Kind. Griindliches Waschen der Hande nach jeder Beriihrung der Augen 
ist notwendig, Auskochen der Wasche und Verbrennen der benutzten Watte­
und Mullstiicke. 

1st nur ein Auge erkrankt, so ist nach Moglichkeit das andere von der An­
steckung zu schiitzen. Die Anlegung eines Schutzverbandes oder eines Uhr­
glases stoBt beim Neugeborenen auf technische Schwierigkeiten. Das Kind 
solI moglichst auf der Seite des erkrankten Auges liegen, der Eiter solI stets 
von der Nasen- zur Schlafenseite ausgewischt und prophylaktisch in den erst en 
Tagen taglich 1 Tropfen einer lOfoigen Argent. nitr.-Losung in das gesunde 
Auge eingetraufelt werden. 

In dem 1. Stadium, dem der Infiltration, ist die Kalteanwendung das sou­
verane Mittel. Sie mildert am besten die pralle Spannung und Schwellung der 
Lider mit ihrem ungiinstig wirkenden Druck auf den Augapfel. Daneben ist 
schon jetzt die regelmaBige Reinigung und die fortgesetzte Entfernung des 
Sekretes Aufgabe der Pflegerin. Zur Kiihlung dienen Lappchen aus Mull, die 
auf einem Eisblock ausgebreitet liegen. Von diesem werden sie auf die kranken 
Augen gelegt und moglichst oft auch in der Nacht gewechselt. Die Reinigung 
der Augen geschieht durch Abwischen der Lider mit feuchten Lappchen und 
Ausspiilen des Bindehautsackes mittels der Undine, bei vorsichtigem Ausein­
anderhalten der Lider moglichst durch eine 2. Person. Umwenden der Lider 
ist dabei nicht notwendig. Als Spiilfliissigkeit werden benutzt physiologische 
Kochsalzli:isung oder schwache Losungen von Acid. boricum, Kalium hyper­
manganat oder Hydrargyrum oxycyanatum 1: 5000. Je nach dem Grade der 
Sekretion ist die Spiilung alle 1/2-2 Stunden zu wiederholen. Bei diesen MaB­
nahmen ist jede Beriihrung der Hornhaut zu vermeiden, da Epitheldefekte 
sehr verhangnisvoll werden konnen. In den ersten Tagen kann man sich in der 
Behandlung auf die Kalteapplikation und die fortgesetzte Reinigung beschran­
ken. Erst wenn die pralle Schwellung der Lider nachlaBt, die Bindehaut ihre 
glatte succulente Bescha££enheit verloren hat, und das Sekret eitrig wird, tritt 
das Argent. nitro in seine Rechte. Ebensowenig wie in der Prophylaxe konnte 
das Argent. nitro in der Therapie von anderen Mitteln verdrangt werden. Seine 
Wirkung besteht darin, daB das EiweiB der oberflachlichen Deckzellen der 
Schleimhaut gefallt wird, daB die Zellen abgetotet und samt den darin be­
findlichen Keimen abgestoBen werden. Als sichtbares Zeichen dieser Wirkung 
entsteht unmittelbar nach der Atzung eine auf der kranken Schleimhaut fest­
haftende weiBliche Schicht, der Brandschorf oder Eschara genannt (vom soxaea 
= Feuerherd). Nach einigen Stunden stoBt sich diese Eschara als tote Masse 
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ab, und eine wunde und leicht blutende Schleimhaut bleibt zuriick. Im Ver­
lauf weiterer Stunden erganzt sich die Oberflache wieder und die Eiterabson­
derung beginnt von neuem. Solange sich noch Spuren des Atzschorfes auf der 
Schleimhaut zeigen, dad die Atzung nicht wiederholt werden. Im 1. Stadium 
aber neigt die succulente Bindehaut unter der Einwirkung kaustischer Reize 
leicht zur Produktion gerinnungsfahiger Exsudate und nimmt dann voriiber­
gehend einen diphtheroiden Charakter an. Touschiert man in diesem Stadium, 
so sind die Reste der erzeugten Eschara oft noch nach 24 Stunden sichtbar. 
Unschadlich ist das Touschieren nur dann, wenn die LoslOsung der Eschara 
nicht iiber 6 Stunden auf sich wart en laBt (ALF. GRAFE). In den Lehrbiichern 
wird daher gefordert, von der Argentumbehandlung in den ersten Tagen abzu­
sehen. Ich pflege nichtsdestoweniger schon am ersten Tage zu touschieren, 
allerdings in sehr milder Form mit sofort nachgeschickter reichlicher Neutrali­
sation, und habe dadurch nie eine Schadigung gesehen, im Gegenteil den Ein­
druck gewonnen, daB in diesem friihen Stadium, wo die Gonokokken noch 
obedlachlich nisten, die bakterizide Eigenschaft des Argentum, die schon von 
BEHRING bewiesen wurde, eine besonders giinstige Wirkung ausiibt. 

Der Hollenstein kommt in 1-30J0iger Losung zur Anwendung je nach dem 
Stadium der Erkrankung und dem Grade der Eiterung. Mit einer 10J0igen 
Losung kommt man meines Erachtens fiir gewohnlich aus; durch die Menge 
des Mittels und die Lange der Einwirkung kann man die Atzwirkung geniigend 
dosieren. Jedenfalls solI die Behandlung immer mit schwachen Konzentra­
tionen begonnen werden. 

Die Losung wird in Form von Eintraufelungen oder von Pinselungen ap­
pliziert. Die letzteren halte ich der Traufelmethode fUr weit iiberlegen, da sie 
die medikamentose mit einer giinstigen mechanischen Wirkung verbinden. 
Beim Pinseln wird nicht nur der Schleim und der gonokokkenhaltige Eiter 
aus allen Falten und Buchten der zerkliifteten Schleimhaut entfernt, sondern 
auch das Argentum wird in diese Schlupfwinkel der Gonokokken gebracht, 
in denen sie von der nur eingetraufelten Losung nicht beriihrt werden. 1ch 
muB die Eintraufelung, die SAEMISOH empfiehlt und mit der sich auch heute 
noch manche Augenarzte begniigen, fiir unzulanglich erklaren. Die friiher 
benutzten Haarpinsel sind wegen der Schwierigkeit der Reinigung zu verwerfen; 
man benutzt besser Glasstabchen, die vor dem Gebrauch an ihrem Ende mit 
etwas Watte umwickelt werden. 

Von Wichtigkeit ist bei der Pinselung ein schonendes und dabei griind­
liches Ectropionieren der Lider. Schonend insofern als einmal die Hornhaut 
nicht beriihrt, ferner kein Druck auf den Augapfel ausgeiibt werden darf, was 
besonders bei Hornhautgeschwiiren mit Perforationsgefahr zu vermeiden ist. 
Griindlich insofern, als die Ubergangsfalten freigelegt werden miissen. Vor 
dem Pinseln ist taglich die Hornhaut zu besichtigen. Das Sichtbarmachen 
der Hornhaut ist im Friihstadium meist schwieriger als die Umwendung der 
Lider. Sie miissen so auseinandergehalten werden, daB sie sich nicht umwenden 
konnen. Denn in dem Moment, wo das geschieht, ist die Hornhaut nicht mehr 
zu sehen. Der Kopf des Kindes liegt zwischen den Knien des Arztes, der iibrige 
Korper auf dem SchoBe der gegeniiber sitzenden Pflegerin, die zugleich die 
Handchen des Kindes halt (Abb. 2). Mit dem Daumen der linken Hand schiebt 
der Arzt das Unterlid nach unten, mit dem Zeigefinger der rechten das Oberlid 
nach oben, wobei der Neigung der Lider, sich zu ektropianieren, durch leichte 
Einwartswendung der Lidrander entgegengewirkt wird. Ist die Schwellung sehr 
stark, so wird man freilich ohne Einfiihrung des DESMARREsschen Lidhalters 
nicht immer auskommen. Das Ectropionieren kann in den ersten Tagen, wenn 
die Lider prall geschwollen sind, Schwierigkeiten machen. Leicht geht es 
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dagegen von statten, wenn die Lidschwellung zuruckgegangen ist und nur die 
Bindehaut geschwollen ist. Meist dreht sich das Oberlid schon beim Abziehen 
der Lider von selbst urn. Schwieriger wird es wieder, wenn auch die Binde­
hautschwellung beseitigt ist, also im letzten Stadium der Behandlung. Die 
zum Umwenden des Oberlids notwendige Abwartswendung des Augapfels 
geschieht beim Saugling durch Herabdrucken mittels des Unterlids: der Zeige­
finger der linken Hand, der mit Mull umwickelt ist, wird auf das Oberlid ge­
legt in der Hohe des konvexen Tarsusrandes, und von ihm das Oberlid etwas 
emporgezogen. Dabei wird bereits der Lidrand vom Augapfel abgehoben. 
Dann wird mit dem Daumen der rechten Hand das Unterlid wie bei der Be­
sichtigung der Hornhaut unter Vermeidung der Auswartswendung vom Lid­
rand aus nach unten geschoben. Ein leiser Druck mit dem Zeigefinger und 

Abb.2. Die Lage des Sauglings bei der Untersuchung und Pinselung der Augen. 

Bewegung nach unten bewirkt dann die Umwendung des Oberlids. Nunmehr 
wird auch das Unterlid abgezogen und von der Pflegerin mit dem ebenfalls 
mit Mull umwickelten Zeigefinger fixiert. Ein Druck auf den auBeren Lid­
winkel vervollstandigt das Herausbringen der Ubergangsfalten. Die freige­
wordene Rechte des Arztes kann nun die Pinselung vornehmen. Vorher ist 
soviel wie moglich der Eiter von der Bindehaut zu entfernen. Nach dem Tou­
schieren wird sofort mit physiologischer Kochsalzlosung nachbehandelt zur 
Neutralisation der uberschussigen Argentumlosung. 

1m ersten Stadium darf, wie gesagt, die Pinselung nur in milder Form ge­
schehen. 1st trotzdem nach 24 Stunden noch Atzschorf da, so verzichtet man 
auf die Wiederholung, bis dieser sich abgestoBen hat. Energischer wird man 
erst vorgehen konnen, wenndie Krankheit in das zweite Stadium eingetreten 
ist. Aber auch jetzt noch ist Vorsicht bei der Dosierung geboten und die Steige­
rung der Atzung nur allmahlich vorzunehmen. Die Hornhaut ist bei der Um­
stulpung durch die Ubergangsfalten gewohnlich gedeckt und kann von der 
ArgentumlOsung nicht getroffen werden. Die Beruhrung der Hornhaut mit 
der lOjJgen Losung braucht auch nicht angstlich vermieden zu werden. Sie 
kann die Hornhaut nicht schadigen und bei beginnender Infiltration nur gun­
stig wirken. Auf dem Hohepunkt der Krankheit, wenn die Ubergangsfalten 
wie Himbeeren sich hervorwolben und dicker rahmiger Eiter produziert wird. 



94 o. FEHR: Die gonorrhoischen Erkrankungen des Auges. 

kann gar nicht energisch genug gebeizt werden. Der Wattepinsel muB immer 
von neuem in die Argentum16sung getaucht, auf die Schleimhaut gebracht 
und in aIle Falten und Furchen gefUhrt werden, bis eine blaugraue Eschara 
die Schleimhaut iiberzieht. Unter derartiger Pinselung schwindet schnell die 
Eiterung, die Schwellung und Wucherung der Bindehaut. Auch in schweren 
Fallen geniigt meist die lOIJge Losung, nur ausnahmsweise wird eine 2°/oige 
notig. Eine 3°/oige oder gar den Lapisstift habe ich nie angewendet. Ich glaube, 
daB man durch kraftiges Pinseln mit einer 1 °1 Jgen Losung mehr erreicht als 
mit hOher konzentrierten, da bei diesen die schnell erfolgende Schorfbildung 
die niitzliche Massage der Bindehaut behindert. Mit dem Nachlassen der 
Eiterung und der Schwellung wird die Pinselung milder gehandhabt, schlieB­
lich nur noch jeden 2. Tag vorgenommen, um ganz damit aufzuhoren, wenn 
auch am 2. Tage nach der Pinselung keine Sekretion mehr zu beobachten ist 
und im Abstrichpraparat bei mehrmaliger Untersuchung keine Gonokokken 
mehr gefunden sind. Bei zu friihzeitigem AufhOren sind Riickfalle zu befiirchten. 

1st schon bei der Ubernahme des Falles die Hornhaut angegriffen oder tritt 
eine Hornhautkomplikation wahrend der Behandlung auf, so ist doppelte Sorg­
fait geboten. Jetzt ist Eis kontraindiziert, um die Ernahrung der Hornhaut 
nicht zu beeintrachtigen, statt dessen konnen Umschlage mit Bor- oder Chlor­
wasser von Zimmertemperatur gemacht werden. Die Spiilungen und Pinse­
lungen werden wie in den Fallen mit freier Hornhaut vorgenommen; auBerdem 
aber wird noch 1-2stiindlich Kollargol in 50/Jger Losung eingetraufelt, das bei 
Hornhautaffektionen den anderen kolloidalen Silberpraparaten iiberlegen ist. 
Geht die Infiltration in die Tie£e und droht die verhangnisvolle Perforation, 
so ist - wie schon erwahnt - bei allen Manipulationen besonders beim Um­
stiilpen der Lider die groBte Vorsicht zu iiben und jeder Druck auf den Aug­
apfel, der den Durchbruch des Geschwiirs beschleunigen kann, ZU vermeiden. 
Eine operative Behandlung des Irisvorfalls kommt, solange die Eiterung be­
steht, nicht in Frage. Eine Pantophthalmie durch Einwandern der Gonokokken 
in da'3 Uvealgewebe ist nicht zu £iirchten. Bleibt der Vorfall klein, so £lacht 
er sich gewohnlich von selbst ab unter Bildung eines sog. Leucoma adhaerens. 
1st er groBer und bleibt geblaht, so muB er nach Ausheilung der Blennorrhoe 
abgetragen und der Defekt durch einen Bindehautlappen gedeckt werden. 
1st ein groBerer Abschnitt der Hornhaut geschwiirig zerfallen gewesen und 
ist es zur Drucksteigerung und Staphylombildung gekommen, so kann eine 
Iridektomie das Auge. noch retten und evtl. auch etwas Sehkra£t erhalten. 
Ganz aussichtslos aber ist jede Therapie, wenn die ganze Hornhaut einge­
schmolzen ist. Friiher oder spater kommt es immer zum totalen Hornhaut­
staphylom und Buphthalmus. Hier ist nur noch die Ent£ernung des Augap£els 
am Platze. 

Neben der Augenbehandlung spielt die allgemeine Pflege und die Ernahrung 
des Kindes eine groBe Rolle. Wenn moglich sollen die Kinder, besonders die 
elenden, friihgeborenen oder luetischen Sauglinge, Muttermilch bekommen und 
in Anstalten am besten die Miitter mit aufgenommen werden. Ernahrungs­
storungen sind besonders sorgfaltig evtl. durch einen Kinderarzt zu behandeln. 

Zahlreich sind die Vorschlage, die zur Modifikation und Verbesserung unserer 
Therapie der Blennorrhoea neonat. gemacht worden sind. VIAN z. B. empfahl 
2mal taglich Touschieren mit konzentrierter Losung von Kal. permangan., HIRSCH 
subconjunctivale Einspritzungen von Sol. hydrarg. oxycyanat. 1: 500, DUFOUR 
von Sublimat. CORNER zieht eine 2 stiindliche Eintraufelung von Argent. 
nitro der direkten Bep:inselung vor. BERNHEIMER, ebenso FISCHER und HERREN­
SCHWAND sahen von Airol, das 2-4mal taglich in den Bindehautsack ein­
getraufelt wurde, gute Erfolge. Letzterer riihmt auf Grund seiner experimen-
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tellen Untersuchungen die bakteriziden Eigenschaften des Airols, ihre FHichen 
und Tiefenwirkung und die Forderung der Phagocytose, die die Argentum­
salze nicht besitzen. DICKSON BRUNS halt fortgesetzte Bespiilungen mit Ar­
gyrollosung fiir das beste Mittel, auch STADTFELDT, DARIER, V. LINT,ALT, 
MITTENDORF, DUNCAN LAWRIE berichten iiber gute Erfahrungen mit Argyrol, 
SCIPIADES tritt fiir Argent. acet. ein, als das Mittel, in dem die auf die Gono­
kokken spezifisch wirkende Komponente in hoher Konzentration enthalten 
ist, ohne eine schadliche Saurewirkung aufzuweisen. Die groBte Konkurrenz 
ist dem Argent. nitr. in den SilbereiweiBpraparaten erwachsen. Anfangs war 
es das Protargol, das in 5-20%iger Losung empfohlen wurde (HoTz, PFALZ, 
MOTAIS, STOCKMEYER, DARIER), spater hat man als beste Silbersalze das Syrgol 
und Sophol beide in 5%iger Losung hingestellt (HEGNER, WILLIM, A. v. SZILY). 
Wie bei der Prophylaxe der Blennorrh. neonat. aber ist bei der Therapie die 
Mehrzahl der Augenarzte dem Argent. nitro als dem sichersten und am schnell­
sten wirkenden Mittel treu geblieben. 

Die EiweiBkorper-Therapie, die in der Behandlung der Gonoblennorrhoea 
adultorum eine so groBe Rolle spielt, ist bei den Neugeborenen im allgemeinen 
entbehrlich. Es gibt allerdings viele Kliniken, in denen sie auch bei Sauglingen 
regelmiiBig angewendet wird. Bei der guten Prognose beschranken wir sie 
auf die Falle mit hartnackiger Eiterung und lange Zeit positiv bleibendem Gono­
kokkenbefund und iiben sie auch nur an sonst gesunden und kriiftigen Kindem. 
Wie allgemein iiblich geben wir an 2 aufeinanderfolgenden Tagen 1 ccm frisch 
gekochter und filtrierter Kuhmilch intraglutaal. Diese bedeutsame Behandlungs­
form wird bei der Therapie der Gonoblennorrhoe der Erwachsenen ihre Be­
sprechung finden. 

Gonorrhoea conjunctivae adultorum. 
Wenn auch die Atiologie und die Pathogenese der Gonorrhoea conj. beim 

Erwachsenen dieselbe ist wie beim Neugeborenen, so ist doch der Krankheits­
verlarif beim Erwachsenen ein so viel stiirmischer, die Neigung zur Hornhaut­
erkrankung und die Gefahr fiir das Auge urn so viel groBer und die Therapie 
in so vieler Hinsicht abweichend, daB eine gesonderte Besprechung notwendig ist. 

Historisches. 
Nach HIRSCHBERG war es ST. YVES (1722), der die Krankheit als venerische Ophthalmie 

zuerst genauer beschrieben hat. Man machte in jener Zeit noch keinen Unterschied zwischen 
luetischen und gonorrhoischen Erkrankungen. Der damaligen Anschauung entsprechend 
nahm ST. YVES eine metastatische Entstehung der Augeneiterung an infolge "Verstopfung" 
des Harnriihrentrippers. Diese Irrlehre blieb vorherrschend, bis in .. das 19. Jahrhundert, 
obwohl verschiedene Beobachtungen vorlagen, die fUr eine direkte Ubertragung sprechen 
muBten; so von ASTRUC (1740), der die Augeneiterung nach Auswaschen mit Urin, von 
ROWLEY (1790), der sie nach Beriihrung der Augen mit durch Tripperstoff besudelten Fingern 
auftreten sah. Auch von ALLEN u. WARL (1795) liegen ahnliche Beobachtungen vor. Diese 
FaIle aber wurden als Ausnahmen und als leichte Faile angesehen (SKARPA 1801). So finden 
wir noch 1817 bei BEER, daB er die gonorrhoische Ophthalmie nur nach Unterdriickung 
des Harnriihrentrippers beobachtet habe, und daB er in der Wiedererweckung des letzteren 
das ganze Hei! des Kranken sehe. SPANGENBERG (1812) war der erste, der erklart hat, 
daB die Annahme der metastatischen Entstehung des Augentrippers ein Irrtum sei, und 
diese nur aus iirtlicher Infektion des Sehorgans durch den .. Schleim des Harnriihrentrippers 
hervorgehe. Aber erst PIERINGER (1841) ist es mit seinen Ubertragungsversuchen gelungen, 
dje Metastasenlehre des Augentrippers endgiiltig aus der Welt zu schaffen. "Nur einfache 
Ubertragung des Tripperschleims auf die Bindehaut des Auges ist die Quelle der aus dem 
Tripper sich bildenden Augenblennorrhiie". Die noch offen gebliebene Liicke in der 
Beweisfiihrung PIERINGERS ist dann mit der Entdeckung des Gonokokkus ausgefiillt worden. 
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Art der Infektion. 
Die Ubertragung geschieht in der Regel durch das Sekret der eigenen gonor­

rhoisch erkrankten Genitalien, das mit den Fingem, mit Waschestiicken, Ver­
bandzeug oder dgl. auf die Bindehaut gelangt ist. Weit seltener kommt sie 
bei tripperfreien Menschen vor, die in enger Gemeinschaft mit Tripperkranken 
leben, ihr Bett, ihre Waschschiissel und Handtiicher miteinander teilen. Auch 
bei Arzten, Pflegerinnen, Hebammen, die bei der Behandlung und Pflege der 
Kranken nicht die geniigende Vorsicht und Sauberkeit beobachtet haben, sind 
gelegentlich Infektionen der Augen gesehen. Eine besondere Gefahr liegt darin, 
daB bei Blasenspiilungen, Vaginal-Duschen, Inzision gonorrhoischer Abscesse 
oder beim 6ffnen der verklebten Lider, hinter denen sich unter Spannung Eiter 
angesammelt hat, Sekret in die Augen spritzen kann. Von den 190 Kranken, 
die im R.-Virchow-Krankenhaus an Gonorrhoea conj. adult. stationar behandelt 
worden sind, waren 113 sichere Tripperkranke, 57 fragliche und nur 20, bei denen 
eine GenitalgonorrhOe nicht festzustellen war. Unter letzteren befand sich ein 
Hausmadchen unserer Klinik, das zwar den Kindem das Essen zu bringen und 
die Zimmer zu reinigen, aber mit ihrer Pflege nichts zu tun hatte. Wahrscheinlich 
war die Infektion, die zum Verlust eines Auges gefiihrt hatte, bei unvorsichtigen 
Liebkosungen eines zweijahrigen blennorrhoekranken Madchens geschehen. Sie 
hatte gem mit dem Kinde gespielt und es oft auf den Arm genommen. 
Damit die Erkrankung als Dienstbeschadigung gelte, behauptete sie aber, 
daB sie sich nur beim Sortieren der schmutzigen Wasche, was zu ihren dienst­
lichen Obliegenheiten gehorte, angesteckt haben konne. Die Frage, ob das an 
Waschestiicken usw. haftende, eingetrocknete Sekret noch infektios ist, darf 
man im allgemeinen wohl verneinen. Bei der bekannten groBen Empfindlich­
keit der Gonokokken ist anzunehmen, daB das an Gegenstanden klebende 
Sekret schnell seine Ansteckungsfahigkeit verliert. Seiner Widerstandslosigkeit 
gegeniiber auBeren Einfliissen, besonders Austrocknung und Abkiihlung ist 
es ja zU danken, daB im Verhaltnis zu der groBen Verbreitung der Gonorrhoe 
die Augenerkrankung so selten ist. Immerhin bleibt die Moglichkeit bestehen, 
daB unter der eingetrockneten Oberflache einige Zeit lang, nach STEIN SCHNEIDER 
und SCHAFFER bis ZU 5 Stunden, sich feuchtes Sekret mit virulenten Keimen 
erhalt, das Gelegenheit zur Ansteckung geben kann. Mein Lehrer HIRSCH­
BELG beobachtete einen Fall von Gonorrhoea conj. bei einem jungen Madchen, 
dessen Erkrankung ein Ratsel blieb, bis die Nachforschung ergeben hatte, 
daB es die Wasche seines tripperkranken Bruders versorgt hatte. 

Klinisches Bild. 
Die Inkubationszeit scheint wesentlich kiirzer zu sein als beim Neugeborenen. 

Nach SAEMISCH betragt sie mehrere Stunden bis 3 Tage. Wahrend man bei den 
Neugeborenen den Zeitpunkt der Infektion namlich den der Geburt genau 
kennt, ist beim Erwachsenen die Zeit der Infektion nur selten festzustellen. 
In einem Fall von beiderseitiger Erblindung durch dichten trachomatosen 
Pannus hat C. HAMBURGER zur Aufhellung desselben nach PIERINGERS Beispiel 
eine Impfung der allerdings atrophischen Bindehaut zuerst mit einer Reinkultur 
von Gonokokken, dann, als diese resultatlos war, mit frischem Trippereiter 
vorgenommen. Die ersten Erscheinungen der beginnenden Blennorrhoe traten 
36 Stunden nach der Impfung auf. 

1m Gegensatz zu der Gonorrhoea neonat. tritt beim Erwachsenen ent­
sprechend dem anderen Infektionsmodus die Erkrankung einseitig auf und 
bleibt auch meist auf ein Auge beschrankt. Von den 190 Kranken unserer 
Klinik waren bei 154 ein Auge und nur bei 36 beide Augen erkrankt, das sind 
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17%. Manner erkranken im allgemeinen haufiger als Frauen. Unsere Faile 
betreffen aJlerdings 95 Manner und 95 Frauen. Der Grund dafiir ist einmal 
darin zu sehen, daB die Manner iiberhaupt haufiger an Gonorrhoe erkranken 
als die Frauen, ferner darin, daB sie mehr als diese gezwungen sind, beim 
Urinieren die Genitalien zu beriihren. 

Krankheitsbild. 

Die ersten Symptome sind Rotung der Bindehaut und der Lider, Tranen, 
Lichtscheu, Brennen und Fremdkorpergefiihl. Die Injektion betrifft nicht nur 
die Bindehaut der Lider und der Ubergangsfalten; sondern auch des Augapfels. 
Beim Abziehen der Lider sieht man Schleirnflookchen in der Tranenfliissigkeit 
schwimmen. Bald tritt Schwellung der Lider und der Bindehaut hinzu, und 
die schnelle Steigerung aller Erscheinungen verrat den bOsartigen Charakter 
der Bindehautentziindung. Schon nach wenigen Stunden kann das typische 
Bild des Augentrippers in seinem 1. Stadium ausgebildet sein: Die Lider zeigen 
paukenformige, pralle Schwellung bis zu den Orbitalrandern, ihre Raut ist 
gerotet, glanzend, helli. Seroses, goldgelbes Sekret, durchsetzt mit Schleim­
£locken, sickert zwischen den Lidrandern hervor. Die Offnung der Lidspalte 
ist erschwert, schmerzhaft und das Umwenden des Oberlids meist unmoglich. 
Gelingt letzteres, so findet man die Lidbindehaut verdickt, aber noch glatt, 
blaB und anamisch durch die Spannung der Lider. Die Augapfelbindehaut ist 
geschwollen, injiziert und durchsetzt mit punktformigen Blutungen. Allmahlich 
wird die Rotung diisterer, die Schwellung, die sog. Chemosis starker und durch 
Infiltration derber, bis sie wulstformig deaRornhautrand allseitig iiberlagert. 
Das Sekret zeigt Gerinnungsprodukte;esenthalt Faden und Flocken und bildet 
membranose Au£lagerungen auf der Conj. bulbi et tarsi. Gerinnungsfahige 
Exsudation geschieht auch in die oberflachlichen Lagen der Schleimhaut und 
gibt ihr stellenweise ein diphtheroides Aussehen. In den folgenden Tagen wird 
die Sekretion reichlicher und nimmt ein mehr eitriges Aussehen an. Die Schwel­
lung und Rotung der Lider lii.13t nach, in der vorher prall gespannten Raut 
entstehen wieder Furchen und Runzeln und die aktive und passive Offnung 
der Lidspalte wird leichter. Die bisher relativ glatte Oberflii.che der Conj. tarsi 
wird infolge seiner BlutgefaB- und Bindegewebswucherung in der Submucosa 
rauh, uneben und zerkliiftet, als diisternde Wulste wolben sich die Ubergangs­
falten vor, und wie ein prall gespannter Wall umlagert die derb geschwollene 
Augapfelbindehaut den Rornhautrand. Dabei quillt dauernd dickrahmiger 
Eiter aus der Lidspalte heraus (s. Abb. 3). So ist am 4.-6. Tage die Krankheit 
in ihr zweites Stadium, das der Pyorrhoe eingetreten. Je nach der Schwere der 
Erkrankung und der Energie der Behandlung halt dieses Stadium 8-14 Ta,ge 
an, um dann unter Riickbildung der GefaB- und Bindehaut-Ryperplasie und 
Umwandlung des eitrigen und schleimigen Sekrets in das dritte Stadium, das 
der katarrhalischen Absonderung, iiberzugehen. In diesem bilden sich die Ver~ 
anderungen der Bindehaut weiter zuriick. Immerhin konnen noch W ochen 
damber vergehen, bis die Conjunctiva ihre normale glatte Beschaffenheit 
wiedergewonnen hat und die katarrhalische Absonderung versiegt ist. Die 
Krankheit heilt gewohnlich aus, ohne irgendwelche Residuen auf der Bindehaut 
zu hinterlassen und nur selten sind da, wo eine tiefere Gewebsnekrose statt­
gefunden hat, zarte Narben zu entdecken. 

Komplikationen. 
Die Gonorrhoea conj. adult. unterscheidet sich somit von der Gonorrhoea 

conj. neonator. durch die viel heftigere Reaktion auf den Gonokokkus, den 
weit stiirmischeren Verlauf und die wesentlich starkere Mitbeteiligung der 

Randbuch der Raut- u. Geschlechtskrankheiten. xx. 2. 7 
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Conjunct. bulbi. Diese ist es, die viel haufiger als beim Kinde zu der gefiirchteten 
Hornhaut-Komplilcation fiihrt. Nicht der Grad der Eiterung, die Starke der 
Chemosis conj . bulbi gibt ein MaB fiir die Schwere der Erkrankung. In der 
Regel erkrankt die Hornhaut in der ersten W oche, wo die Chemosis auf ihrer 
Hohe sich befindet; je starker und derber diese ist, um so mehr muB man auf 
ihre Mitbeteiligung gefaBt sein. 1st das erste Stadium erst gliicklich uberwunden, 
so ist auch die Hauptgefahr fiir das Auge abgewendet. Die Gefahr, die die 
derbe Infiltration der Augapfelbindehaut ffir die Hornhaut darstellt, liegt 
einmal darin, daB in der Nische, die der chemotische Wall mit dem Hornhaut­
rand bildet, der gonokokkenhaltige Eiter und Fibrin trotz aller SpUlungen 
und Reinigungsversuche zuriickgehalten werden und mechanisch und cyto­

Abb. 3. Gonorrhoea conjunctivae adnltorum im 
Stadium der Pyorrhoe. 

toxisch das Epithel schadigen ; zwei­
tens darin, daB sie einen Druck auf 
das Randschlingennetz ausubt, der 
die Ernahrung der Hornhaut stort, 
ja sie ganz abschneiden kann. Mit 
Vorliebe treten daher die Geschwiire 
am Rande auf in Form sichelformiger 
Infiltrationen, die sich schnell ver­
groBern und mit benachbarten kon­
fluieren konnen. Es kann so ein 
grabenformiges Ulcus entstehen, das 
einen mehr oder weniger groBen Teil 
des Hornhautrandes umzieht. Oft 
kommt es dann zur Triibung und 
Einschmelzung der von dem Ge­
schwiir eingeschlossenen und von 
seiner Ernahrungsbasis abgeschnit­
tenen Hornhautpartie. Als Folge der 
tiefgreifenden Ernahrungsstorung 
kann auch eine schnell fortschreiten­
de vollstandige N ekrotisierung der 
Hornhaut geschehen, ohne daB vor 
her Randgeschwiire auftreten. Diese 
schwerste und deletare Form der 
Hornhautaffektion beginnt damit, 
daB ihre Oberflache matt und glanzlos 

wird; eine zarte diffuse Trubung tritt auf, die bald dichter und dichter wird. 
In den zentralen Teilen erscheint dann die milchglasahnliche Hornhaut gequollen, 
in den Randteilen verdiinnt. Die Verdiinnung greift allmahlich auch auf die 
l,ibrige Hornhaut iiber, die damit wieder durchsichtiger wird, was von Un­
erfahrenen leicht als Zeichen einer Besserung angesehen werden kann. Man 
sieht aber schon, daB die Vorderkammer fehlt und die Iris dem dunnen Rest 
der Hornhaut anliegt. Bald schwindet auch dieser Rest und die Iris liegt 
vorgewolbt und frei zutage. Gewohnlich tritt noch die Linse aus und totale 
Staphylombildung oder Phthisis bulbi ist das Ende. 

Weniger bOsartig sind die Formen von Hornhautinfiltrationen und Ge­
schwiiren, die etwas entfernt vom Rande oder zentral auftreten. Sie sind haufiger 
als die deletaren Formen und entsprechen im Aussehen und VerIauf den Horn­
hautaffektionen, wie sie bei der Gonorrhoea conj. neonat. geschildert worden sind. 

Andere Komplikationen spielen beim Erwachsenen keine Rolle. Zuweilen 
werden Abscesse der Lider und Umgebung gesehen, zuweilen auch Abcedierung 
der Gland. praeauricularis und nur sehr selten bei Patienten, die frei von 
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GenitalgonorrhOe sind, metastatische Gelenkentziindungen. Eine gonorrhoische 
Dacryocystitis beobachtete AUST bei einem 52jiihrigen Patienten: Zwei 
Tage nach AbheHung einer Gonorrhoea conj. fanden sich neuerlich Gono­
kokken. Man bemerkte dabei den Austritt rahmigen Eiters aus dem unteren 
Tranenpunkt, in dem Gonokokken frei und in Zellen nachgewiesen werden 
konnten. 

Die Dauer der Gonorrhoea conj. adult. schwankt je nach der Schwere der 
Erkrankung, nach dem Zeitpunkt des Beginns der Behandlung und der Energie, 
mit der sie durchgeftihrt wird, zwischen 10 Tagen und 6 Wochen; beim Auf­
treten von Komplikationen oder Chronischwerden des katarrhalischen Stadiums 
oft Hinger. In den komplikationslosen Fallen unserer Klinik war die kiirzeste 
Zeit bis zur HeHung 5 Tage, und die langste 6 Wochen. Eine wesentliche Ab­
kiirzung der Behandlungsdauer ist nach Einftihrung der Milchbehandlung fest­
zustellen. 1m Durchschnitt war die Aufenthaltsdauer im Krankenhause vor 1921, 
der Einfiihrung der Milchtherapie, 4-5 Wochen, nach 1921 nur noch 14 Tage. 

Prognose. 
Die Progrwse ist im Gegensatz zur Conj. gon. neonat. immer ernst und mit 

Vorsicht zu stellen, auch wenn die Kranken im ersten Beginne der Erkrankung 
zur Behandlung kommen. Immer muB mit der Moglichkeit des Auftretens 
von Hornhautkomplikationen gerechnet werden. Die Prognose verschlechtert 
sich, wenn die Patienten nicht sofort in sachgemaBe Behandlung gekommen 
sind, besonders aber dann, wenn schon bei Beginn der Behandlung eine Horn­
hautaffektion besteht. Mit den Fortschritten unserer Therapie, vor allem seit 
Einftihrung der Milchtherapie hat sich die Prognose erheblich gebessert. Wie 
schlecht die Resultate vor 100 Jahren waren, zeigt eine kleine Statistik von 
LAWRENCE aus dem Jahre 1830, die HIRSCHBERG im Jahre 1914 in seiner Arbeit: 
Die Prognose der gonorrhoischen Ophthalmie als erste und bis dahin letzte 
Statistik dieser Art erwahnt. Diese weist in 50% doppelseitige Erblindung auf, 
in 13% einseitige, in 21 % Verminderung der Sehkraft und nur in 15% Heilung. 
Meine damals HIRSCHBERG zur Verfiigung gestellte Statistik der FaIle von 
Gon. conj. der Erwachsenen und der kleinen Madchen aus den Jahren 1907 bis 
1914 umfaBte 45 Kranke mit 53 erkrankten Augen. Bei diesen wurde voll­
kommene ReHung erzielt in 71,7%, HeHung mit brauchbarer Sehkraft in 1l,3% 
und Reilung mit schlechter Sehkraft bzw. Erblindung in 170f0. Ein fiir die 
damalige Zeit sehr giinstiges Resultat, zumal 22 Augen schon bei der Aufnahme 
eine Rornhautaffektion hatten. 1m Jahre 1924 habe ich von S. FARAG in einer 
Inaugural-Dissertation diese Statistik fortsetzen lassen. Die Fane wurden in 
zwei Gruppen gebracht, von denen die erste die Fane vor 1921 umfaBt, die nur 
lokal behandelt worden waren und die zweite die Fane nach 1921, bei denen 
auBer der lokalen Behandlung die Milchtherapie angewandt worden ist. In 
der ersten Gruppe waren 134 Kranke mit 158 erkrankten Augen, von denen 
54 schon bei Beginn der Behandlung eine Rornhautaffektion hatten. Es wurde 
in 84% vollkommene ReHung resp. HeHung mit brauchbarer Sehkraft (bis 5/15) 
erreicht. In der zweiten Gruppe waren 40 Kranke mit 48 Augen, von denen 
15 bereits bei der Aufnahme eine angegriffene Rornhaut zeigten. Bei diesen 
wurde in 89% ReHung erzielt. Also nach Einfuhrung der M ilchbehandlung war 
die Verlu8tziffer von 16 auf 11% zUrUokgegangen. 

Nach Ablauf dieser Statistik sind noch weitere 86 Falle von Gon. conj. der Er­
wachsenen und der aiteren Kinder im R.-Virchow-Krankenhause mit Milch behandelt 
worden. Das Resultat ist: Vollkommene Heilung in 62 Fallen = 72,1%, Heilung mit 
brauchbarer Sehkraft in 13 Fallen = 15,1%, und Heilung mit schlechterer Sehkraft als 
6/20 in II Fallen = 12,8%. 

7* 
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Prophylaxe. 
Die Prophylaxe beginnt mit der AufkHirung jedes Tripperkranken. Er 

muB iiber die Gefahr, die seinen Augen droht, unterrichtet und zu peinlicher 
Sauberkeit und zur Vermeidung der Beriihrung der Augen mit ungewaschenen 
Handen eindringlichst ermahnt werden. Besonders gilt das fiir an Conjunctivitis 
leidende Personen, bei denen die subjektiven Beschwerden, die Sekretion und 
auch evtl. arztliche Verordnungen zu Manipulationen an den Aug~n AnlaB 
geben. Weiterhin sind Arzte und Pflegerinnen anzuhalten, bei der Behandlung 
von gonorrhoischen Kranken, bei Vaginalduschen, Blasenspiilungen usw. und 
namentlich bei der Untersuchung und Pinselung von Blennorrhoe-Kranken 
Schutzbrillen zu· tragen. 

Die wichtigste Aufgabe der Prophylaxe ist bei einseitiger Erkrankung der 
Schutz des anderen Auges. Sofort nach der Aufnabme, vor der Beschaftigung 
mit dem kranken Auge wird das gesunde Auge und seine Umgebung vorsichtig 
ausgewaschen, sodann wird 1 Tropfen einer 1°fr).gen Arg. nitr.-Losung ein­
getraufelt, und hierauf eine durchsichtige Celluloidkapsel auf das Auge gesetzt 
und mit Heftpflasterstreifen auf der Haut befestigt. Vor allem ist an der Nasen­
seite ein hermetischer AbschluB zu erstreben, wo die Gefahr des HiniiberflieBens 
von Eiter vom kranken Auge her besteht. Durch Anbringen von kleinen Luft­
lOchern wird das Beschlagen der Schutzkapsel verhindert. Sie gestattet dem 
Kranken den Gebrauch des Auges und dem Arzt eine standige Beobachtung. 
Die Kapsel wird taglich erneuert, das Auge ausgewaschen und so lange wieder 
aufgelegt, bis das erkrankte Auge bei mehrmaliger Untersuchung gonokokken­
frei befunden ist. ELSCHNIG zieht diesem sog. Uhrglasverband dem Occusiv­
verb and vor, da der VerschluB des gesunden Auges den Patienten zur wiinschens­
werten Offnung des kranken bestimmt. Dieser unleugbare Vorteil wird aber 
meines Erachtens aufgehoben durch die Nachteile, die abgesehen von dergroBeren 
Belastigung des Kranken, einmal in der Unmoglichkeit der standigen Kontrolle 
des Auges, dann in dem Umstande bestehen, daB unter einem Verb and sich 
leicht Conjunctivitiden entwickeln, die Beunruhigung zu verursachen ge­
eignet sind. 

Therapie. 
Die Gonorrhoea conj. adultorum erfordert immer die Aufnahme in eine 

Augenheilanstalt. Die Kranken sind solange im Bett zu halten, als bis jede 
Gefahr fiir das Auge iiberwunden ist. Die lokale Behandlung ist ahnlich wie 
bei den Neugeborenen: Im. Anfangsstadium Bekampfung der Lidschwellung 
durch Auflegen von eisgekiihlten Kompressen, die aIle 5-10 Minuten zu 
wechseln sind. Um die Ernahrung des Hornhautgewebes nicht zu gefahrden, 
solI die Kalteanwendung nur mit Unterbrechungen geschehen und muB ganz 
aufhoren, wenn sich Anzeichen einer Hornhautkomplikation bemerkbar machen. 
Die zweite Aufgabe, die regelmaBige Reinigung des Auges und das Fortschaffen 
des Sekrets stellt die hOchsten Anforderungen an die Sorgfalt und Vorsicht 
der Pflegepersonen. Die Spiilungen sind in der ersten Zeit aHe 1/2-1 Stunde, 
auch einige Male in der Nacht vorzunehmen. Ais Spiilfliissigkeit verwendet 
man am besten eine schwache Losung von iibermangansaurem Kali und als 
Spiilapparat den Irrigator. Die Pinselung der ektropionierten Lider mit 1 %iger 
HoHensteinlOsung und Nachspiilung mit physiologischer KochsalzlOsung ist 
wie beim Neugeborenen in den ersten Tagen nur in ganz milder Form auszu­
fiihren, spater aber mit der Zunahme der Hyperamie und Wucherung der 
Schleimhaut und der Umwandlung des serosen in eitriges Sekret immer kraftiger 
zu gestalten, bis das Zuriickgehen der Erscheinungen auch ein Nachlassen der 
Behandlung erlaubt. Was die Dosierung der Argentumpinselung und ihre 
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eventuelle Unterbrechung anbetrifft, so gilt dasselbe, was bei der Gon. conj. 
neonatorum gesagt worden ist. 1st die Lidschwellung sehr groB, so kann man 
zur besseren Freilegung des Bindehautsackes den auBeren Lidwinkel durch 
einen Scherenschlag durchtrennen; ist die Chemosis sehr stark, so empfiehlt 
sich der Versuch, sie durch Scarificationen in Form von Einschnitten mit der 
Schere zum Abschwellen zu bringen. Treten Hornhautkomplikationen auf, 
so sind die kalten Kompressen durch laue Chlorwasserumschlage zu ersetzen; 
auch die Spiilfliissigkeit ist zu erwarmen, 1-2mal taglich Atropin und 1 bis 
2stiindlich Kollargol einzutraufeln. 1m iibrigen wird die bisherige Therapie mit 
doppelter Sorgfalt und Vorsicht fortgesetzt. Eine Kauterisation der Ulcera 
ist nicht angebracht, da sie die Perforation nur beschleunigen wiirde, ebenso 
sind die empfohlenen Incisionen des Geschwiirgrundes und die Punktion der 
Vorderkammern bei drohendem Durchbruch wenig aussichtsreich. Auch bei 
Irisvorfall, bzw. Staphylombildung sind die operativen MaBnahmen aufzu­
schieben, bis der BindehautprozeB zur Ausheilung gekommen ist. 

Neben dieser in den meisten Kliniken geiibten Lokaltherapie benutzen wir 
zur Vorbeugung von Hornhautkomplikationen seit etwa 20 J ahren, allerdings 
nur bei den Erwachsenen eine Salbe, die ADAM im Jahre 1907 als Blennolenicet­
salbe zur alleinigen Behandlung bei Gonorrhoea conj. empfohlen hatte. Sie 
besteht aus Lenicet, einem polymerisierten, staubfreien, essigsauren Tonerde­
praparat und Euvaseline, einer durch Zusatz von Ceresin in ihrem Schmelz­
punkt erhohten Vaseline. Wenn auch ADAM und Nachuntersucher iiber gute 
Erfolge zu berichten wissen, so hat sich die Salbe doch nicht einbiirgern 
konnen und ist ziemlich in Vergessenheit geraten. Zur Unterstiitzung unserer 
Therapie aber mochte ich sie empfehlen. Infolge ihres hohen Schmelzpunktes 
bleibt die Salbe im Bindehautsack konsistent und bildet fiir die Hornhaut eine 
vorziigliche, wenigstens 2 Stunden anhaltende Schutzdecke. Wir streichen sie 
mehrere Male ins Auge ein nach der Pinselung und nach Spiilungen. 

Von der Erwagung ausgehend, daB die Gonokokken in den obersten Lagen 
des Epithels liegen und bereits bei 45° C zugrunde gehen, hat GOLDZIEHER 
empfohlen, die umgestiilpten Lider mit str6mendem Wasserdampj zu behandeln. 
Die Methode ist einmal von uns angewandt und hat zu einem MiBerfolg gefiihrt. 
Sie scheint auch sonst keinen Anklang gefunden zu haben. Andere in Vorschlag 
gebrachte und wieder verlassene Methoden bestanden in der Behandlung der 
Bindehaut mit gallensauren Balun zur Erzielung einer Bakteriolyse (LOHLEIN), 
in Bespiilen des Auges mit Rinderblut (GILBERT), in Eintraufelungen von Anti­
gonokokkenserum (COLOMBO) u. a. m. 

Eine Reihe von Autoren hat weiter zur Unterstiitzung der lokalen Therapie 
eine spezifische Behandlung durch Injektion von Antigonokokkenserum und 
Vaccinen versucht. Fiirsprecher sind besonders franzosische Augenarzte wie 
CUENOD und PENEL, OFFRET, DARIER, ELLWAUT, CONSTANTINESCO, Dupuy­
DUTEMPS und MORAX. Von deutschen haben sie SOMMER und KRAUS empfohlen, 
ohne jedoch zu einer Erprobung auf breiterer Basis anregen zu konnen. Bei 
den MiBerfolgen der Dermatologen mit der spezifischen Behandlung des akuten 
Trippers war von vornherein von dieser auch bei der Gonorrhoea conj. nicht 
viel zu erwarten. Wahrscheinlich sind die berichteten Erfolge nicht auf spezifische, 
sondern vielmehr auf paraspezifische Wirkungen zuriickzufiihren, wie sie 
auch SZYLY und STRANSKY, HAAB, ALLISSON u. a. mit Heterovaccinen aus 
Typhusbacillen versucht haben, und die wir heute mit besserer Aussicht auf 
Erfolg durch die Proteinkorpertherapie erstreben. Jedenfalls ist das Interesse 
an der spezifischen Behandlung ganz in den Hintergrund getreten, seitdem wir 
in den 
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parenteralen Milchinjektionen 
eine fast nie versagende Behandlungsart kennen gelernt haben. Ihre Einfiihrung 
bedeutet einen neuen Markstein in der Geschichte dieser Krankheit. 

Wie auf anderen Gebieten der Medizin, wurden auch in der Augenheilkunde 
schon vor dem Kriege Versuche mit unspezifischen EiweiBk6rpern gemacht 
(DilIER, DEUTSCHMANN, P. v. SZILY, STERNBERG u. a.). Sie blieben jedoch 
nur vereinzelt und ihre Ergebnisse waren nicht einheitlich. Die erste Ver6ffent­
lichung iiber die Behandlung einer gr6Beren Reihe von Fallen mit verschiedenen 
Augenkrankheiten stammt von L. MULLER u. THANNER aus dem Jahre 1916. 
Sie hatten bereits die von SCHMIDT u. SAXL eingefiihrten Milchinjektionen 
angewandt, mit denen R. MULLER u. WEISS bei Epididymitis und anderen 
Komplikationen der Gonorrh6e gute Erfahrungen gemacht hatten. Die sehr 
giinstigen Berichte MULLERB und THANNERB besonders iiber einen Fall von 
Conj. gon. adult. regten zur Nachpriifung an, und aus zahlreichen Kliniken 
wurden im Laufe der nachsten Jahre die Erfahrungen mitgeteilt. Es sind die 
Arbeiten zu nennen von BERNE,AUD, JICKELE, JENDRALSKI, LUNDSGAARD, 
LINDBLAD, BRENNECKE,' LIEBERMANN, PILLAT, BARTELS, ERBEN, ELSCHNIG, 
KAcso, BIEDERMANN, HENSEN, HUBER, PuRTSCHER u. a. m. Wahrend die Re­
sultate bei anderen Augenkrankheiten mehr oder weniger zweifelhaft waren, 
lauteten sie bei der Gonorrh. conj. mit wenigen Ausnahmen iiberaus giinstig. 
Man las von "staunenswerten", "verbliiffenden" Erfolgen, von einem "miracle 
du lait" und muBte bald erkennen, daB eine neue Ara in der Behandlung dieser 
Krankheit angebrochen war. Selten auch hat sich eine Heilmethode so schnell 
eingebiirgert wie die parenterale Milchtherapie bei Gonorrh. conj. Um ihre 
Einfiihrung, den Ausbau der Technik und die Erklarung ihrer Wirkungen haben 
sich besonders v. LIEBERMANN und PILLAT verdient gemacht. 

Die 1njektionen geschehen mit frischer, filtrierter Kuhmilch, die kurz vor 
dem Gebrauch 3-4Minuten gekocht wird. Langeres Kochen oder, wie v. LIEBER­
MANN empfiehlt, kurzes Aufwallen und danach Weiterkochen fiir 1/2 Stunde 
im Wasserbade, oder 1njizieren langere Zeit nach dem Kochen beeintrachtigen 
nach PILLAT die Wirkung. Die beste Stelle fiir die Injektion ist die Glutaal­
muskulatur. BERNEAUD und v. LIEBERMANN freilich ziehen die subcutane An­
wendung vor, da hierbei evtl. entstehende AbsceBbildungen weniger unangenehm 
sind als in der Tiefe der GesaBmuskulatur. Mit PILLAT aber glaube ich, daB 
bei streng aseptischem Vorgehen Abscesse mit Sicherheit zu vermeiden sind. 
Wir wenigstens haben bei etwa 300 1njektionen nicht einmal eine AbsceBbildung 
erIebt. Die Menge der zu injizierenden Milch richtet sich nach dem Alter: bei 
Neugeborenen 1 ccm, bei Kindern im zweiten Lebensjahre 2 ccm, bei solchen 
von 3-15 Jahren 3-8 ccm und bei Erwachsenen 10 ccm. Nach v. LIEBERMANNS 
und PILLATS Vorschlage gibt man an den beiden ersten Tagen je eine Milch­
injektion; dadurch wird eine Kumulierung der Wirkung erreicht, die zur Heilung 
unbedingt notwendig ist. 1st der Erfolg ungeniigend, so werden am 4. und 5. Tage 
nochmals zwei 1njektionen verabfolgt. Haufigere 1njektionen sind gew6hnlich 
nicht n6tig; doch kann evtl. bis zum 14. Tage noch eine fiinfte gegeben werden, 
ohne anaphylaktische Erscheinungen fiirchten zu mussen. 

Die klinische Wirkung besteht neb en voriibergehenden Schmerzen an der 
Injektionsstelle in einer allgemeinen und einer 6rtlichen Reaktion. Erstere auBert 
sich in schnell ansteigendem Fieber, das gew6hnlich in 4-8 Stunden seinen 
H6hepunkt (38,5-39,40) erreicht, um am foIgenden Tage ebenfalls in steiler 
Kurve wieder abzufallen. Zuweilen freilich wurden noch fiir einige Tage sub­
febrile Temperaturen beobachtet. Die 6rtliche Reaktion zeigt sich anfanglich 
in einer Zunahme aller entziindlichen Erscheinungen, der Hyperamie, der 
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Schwellung und der Sekretion. Dieser folgt dann in der zweiten Halite der 
Milchwirkung besonders auffallig, oft schlagartig nach der zweiten Injektion 
eine Abnahme derselben; die Schwellung und Rotung der Lidhaut la.Bt nach, 
die Chemosis geht zuriick und die Sekretion wird geringer. Dasselbe gilt von 
der Einwirkung auf die Gonokokkon: Zunachst oft Vermehrung, dann meist 
nach der zweiten resp. weiteren Injektionen Abnahme und Verschwinden des 
Keimgehalts. 

Der groBe Wert der Milchtherapie liegt in der Abkiirzung des ersten 
Stadiums der Krankheit, in dem die bedrohliche pralle Schwellung der Lider 
und die Chemosis mit ihrem Druck auf die ernahrenden GefaBe die Hornhaut am 
meisten gefahrdet. 

Die Erklarungsversuche fiir die Heilwirkung der Milchtherapie bewegen 
sich noch ganz auf hypothetischem Gebiet. Wissen wir doch nicht einmal, 
welche Stoffe in der Milch die wirksamen sind. Das, was als AlIgemeinwirkung 
der Reizkorpertherapie von den meisten Autoren angenommen wird, eine 
Steigerung der Leukocytenzahl, Zunahme der Bactericide des Blutserums, 
Bildung von Antikorpern und Schutzstoffen, Vermehrung des Blutzuckers, 
Beschleunigung der Blutgerinnung usw. kommen fiir die Heilwirkung am Auge 
kaum in Betracht, da diese viel zu schnell eintritt, als daB sie auf die ge­
nannten Veranderungen zuriickgefiihrt werden konnte. 

Die Heilwirkung bei der Gon. conj. miissen wir entsprechend der von 
PILLAT gegebenen Erklarung in der voriibergehenden kiinstlichen Anfachung 
der entziindlichen Erscheinungen sehen, in der Hyperamie, in der Erweiterung 
der Blut- und LymphgefaBe, wodurch die bactericiden Stoffe des normalen 
Blutserums in groBerer Menge an den Krankheitsherd herangebracht werden, 
in dem vermehrten Durchtritt cellularer Elemente, besonders der polynuklearen 
Leukocyten, ferner in der durch Vermehrung der Transsudation geforderten 
Abschilferung der mit Gonokokken beladenen Epithelzellen bzw. Abhebung 
der Epitheldecke. Eine groBe Rolle spielt zweifellos auch die hohe Fieber­
temperatur. Das geht schon daraus hervor, daB die gute Wirkung um so augen­
falliger ist, je hohere Temperaturen erreicht werden. Es ist wahrscheinlich, 
daB die temperaturemp£indlichen Gonokokken, die nur zwischen 36 und 39° C 
sich entwickeln konnen, durch die Fiebertemperatur, wenn auch nicht abgetotet, 
so doch in ihrer Virulenz geschadigt werden. Die Phagocytose der weiBen 
Blutzellen spielt nur eine untergeordnete Rolle. Diese ist nicht nur nicht ver­
mehrt, sondern sogar vermindert. PILLAT sieht den Grund dafiir darin, daB 
ihnen bei dem schnellen Durchtritt durch die Bindehaut und die Ausschwem­
mung aus dem Bindehautsack gar keine Zeit gelassen wird, die Keime aufzu­
nehmen. Ob die Phagocytose der Epithelzellen durch die Milchinjektion ge­
steigert wird, mu.B noch dahingestellt bleiben. 

Je frischer die Gon. conj. in Behandlung kommt, urn so aussichtsreicher 
ist die Milchtherapie; nach dem 7.-8. Tage ist ihre Wirkung bereits zweifel­
haft. PILLAT erklart die MiBerfolge bei spaten Injektionen damit, da.B in der 
bereits papillar hypertrophischen, unebenen und zerkliifteten Bindehaut die 
gonokokkenhaltigen Zellen und freien Keime fester haften und sich schwerer 
abstoBen, als es bei der noch glatten Bindehaut des Initialstadiums der Fall ist. 

Eine Kontraindikation fUr die Milchtherapie miissen wir in dem Bestehen 
vorgeschrittener Hornhautprozesse sehen. Von verschiedenen Seiten, auch 
von KRUCKMANN, ist in solchen Fallen vor der Anwendung der Injektionen 
gewarnt worden. Ein drohender Durchbruch kann durch sie beschleunigt 
werden. Das entspricht auch unseren Erfahrungen und ist verstandlich, wenn 
man bedenkt, daB schon die gesunde Hornhaut auf der Hohe der Milchwirkung 
als Ausdruck der Odematosen Durchtrankung oft eine matte und hauchartig 
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getriibte Oberflache zeigt, und daB von der bereits erkrankten eine urn so 
starkere Reaktion zu erwarten ist. 

Die unangenehmen Nebenwirkungen der Milch fiihrten zur Herstellung 
und Erprobung zahlreicher Milchersatzpraparate, wie Caseosan, Ophthalmosan, 
Aolan, Vistosan u. a. Es wurden ferner Versuche gemacht mit Deuteroalbumosen, 
Histamin, Yatren-Kasein, Eigenblut, mit verschiedenen Seren und Vaccinen. 
Alle diese als unspezifische Reizkorper wirkenden Mittel stehen sowohl was die 
Aligemeinreaktion als auch was die Herdreaktion und Wirkung auf die Gono­
kokken betrifIt der Milch erheblich nach; keines hat bisher die Milch verdrangen 
konnen. PILLAT stellte exakte Untersuchungen an bei einer leider nur kleinen 
Reihe von Erwachsenen-Gonoblennorrhoe-Kranken, die mit Aolan, Kaseosan, 
Arthigon, Eigenblut und Typhusvaccine behandelt wurden. Auch er kommt 
zu dem Resultat, daB die gewohnliche Kuhmilch allen anderen von der Industrie 
in den Handel gebrachten Praparaten weit iiberlegen ist. 

Ein Mittel jedoch mochte ich erwahnen, das geeignet scheint, der Milch 
Konkurrenz zu machen. Es ist das Pyriter, ein aus bakteriellen EiweiBstoffen 
bestehendes Praparat, das nach einem besonderen Verfahren aus einem der 
Kali-Gruppe verwandten apathogenen Bakterienstamm gewonnen wird 1. Die 
Dosierung erfolgt nach Einheiten, die Anwendung durch intravenose Injek­
tion. 1-2 Stunden nach der Injektion tritt Schiittelfrost auf, die Temperatur 
steigt im Verlauf einer weiteren Stunde bis 39 und 40°, verweilt etwa 2 Stunden 
auf diesem Gipfel, urn dann im Laufe des Tages ebenso schnell bis zur Norm 
wieder abzufallen. Das Mittel wurde zur Fieberbehandlung der Paralyse und 
Tabes an Stelle der Malariakur in den Handel gebracht und von uns urspriinglich 
nur bei tabischer Sehnervenatrophie und spater auch bei anderen Augenkrank­
heiten, so auch bei der Gon. conj. adultorurn seit 1/2 Jahre statt der Milch mit 
Erfolg angewandt. Wahrend wir bei der Sehnervenatrophie gewohnlich 12 InjeK­
tionen in steigender Dosis von 50-2000 Einheiten machen, geniigten uns bei 
der Gon. conj. meist 4-5 Injektionen von 50-500 Einheiten. Die Heilwirkung 
war in 8 damit behandelten Fallen durchaus giiustig; in 6 Fallen wurden nicht 
langer als 8 Tage nach der 1. Injektion Gonokokken festgestellt; in 2 verschwan­
den sie nach 14 Tagen; in keinen kam es zu schweren Hornhautaffektionen, 
aIle wurden zur vollstandigen Heilung gefiihrt. Der Vorleil des Pyrifer vor 
der Milch besteht einmal darin, daB man mit ihm hohere Temperaturen und 
schnellere Entfieberung erreicht, zweitens darin, daB man die Injektionen 
ohne Anaphylaxiegefahr beliebig oft wiederholen kann. Ais Nachteil sind die 
mehr oder weniger heftigen Schmerzen in den Beinen zu nennen, iiber die auf 
der Hohe der Wirkung geklagt wird. Auffallenderweise sind diese jedoch bei 
den BlennorrhOekranken wesentlich geringer als bei den Tabikern. 

So wirksam die Fiebertherapie auch ist, und so eindringlich dementsprechend 
die FOrderung, sie in jedem Fall von Gon. conj. adult. anzuwenden, in dem nicht 
schon ausgedehnte Hornhautkomplikationen bestehen, so darf sie doch nur 
als unterstiitzende Therapie betrachtet werden. Es ist keineswegs erlaubt, im 
Vertrauen auf ihre Wunderwirkung die iibliche lokale Behandlung einzuschran­
ken oder - wie es PILLAT aus Forschungszwecken tat - ganz auf sie zu ver­
zichten. 

Gonorrhoea conjunctivae infantum. 
Die 3. Gruppe, die Gon. conj. infanturn, betrifft in der Mehrzahl kleine 

Madchen im Alter zwischen 2 und 10 Jahren, die gleichzeitig an gonorrhoischer 
Vulvovaginitis leiden. Selten kommt sie bei Jungen in diesem Alter vor. 

1 Hergestellt vom pByilroYogisch - chemischen Laboratorium Hugo Rosenberg, Frei­
burg i. B. 
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Unter 70 Fallen unserer Klinik. waren 54 Madchen und nur 16 Knaben. Bei 
ersteren konnte in 35 Fallen eine Vulvovaginitis mit positivem Gonokokken­
befund festgestellt werden. Die Herkunft der Augeninfektion ist bei den 
Gonorrhoekranken Kindern eindeutig: Das Jucken und Brennen an der Vulva 
veranlaBt sie, diese mit den Fingern zu beriihren, mit denen sie dann die Keime 
leicht auf die Augen bringen konnen. Die Quelle fiir die Entwicklung der 
gonorrhoischen Vulvovaginitis ist meist bei der gonorrhoischen Mutter, einer 
alteren Schwester oder einer Pflegerin zu finden. Gemeinschaftliches Bett, 
gemeinschaftlich benutzte Schwamme und Wasche geben die Gelegenheit zur 
Infektion. In seltenen Fallen mag auch eine unmittelbare Ubertragung durch 
verbrecherische Akte vorgekommen sein. Fiir die Augenerkrankung der sonst 
gesunden Madchen und Knaben gilt derselbe Infektionsmodus wie bei den 
tripperfreien Erwachsenen mit Gon. conj. 

Was die Haufigkeit und Schwere der Erkrankung anbetrifft, speziell die 
Neigung zu Hornhautkomplikationen, so liegt die Gon. conj. infantum zwischen 
der der Neugeborenen und der der Erwachsenen, wobei der Charakter der 
Erkrankung immerhin dem bei letzteren ahnlicher ist als bei ersteren. Dem­
entsprechend ist auch die Behandlung dieselbe wie bei den Erwachsenen. 

Bakteriologie und pathologische Anatomie. 

Die erste Beschreibung der histologischen Untersuchung des Auges eines 
zur Sektion gekommenen Sauglings mit Gon. conj. stammt von HORNER aus dem 
Jahre 1889. Auf ihr griindet SAEMISCH in dem nach ihm benannten Handbuch 
seine Schilderung. Wir vermissen bei HORNER noch den Nachweis der Gono­
kokken im Schnittpraparat. Die ersten bakteriologischen Untersuchungen in 
mikroskopischen Conjunctivalschnitten geschahen durch Bul.\'lM im Jahre 1885. 
Er hat schon an einer groBen Reihe von Praparaten den Verlauf der Gon. conj. 
neonat. unter dem Mikroskop verfolgt und Feststellungen gemacht, die zum 
groBen Teil heute noch Geltung haben. Eine weitere histologische Unter­
suchung eines gonorrhoisch erkrankten Sauglingsauges liegt von SCHRIDDE 
aus dem Jahre 1905 vor. Eine Klarung erfuhren unsere bakteriologisch-anatomi­
schen Vorstellungen von dieser Krankheit aber erst 1909 durch die umfassenden 
Untersuchungen W ALDSTEINS, die in der Prager Klinik auf Veranlassung 
ELSCHNIGs vorgenommen worden waren. W ALDSTEIN hat von 6 Erwachsenen 
und 11 Neugeborenen in den verschiedensten Stadien Bindehautstiickchen von 
der Grenze der Conj. tarsi und fornicis entnommen, histologisch untersucht 
und so die Veranderungen vom 2.-40. Tage der Erkrankung studiert. Seine 
wertvollen Resultate sind in jiingster Zeit erganzt und erweitert durch die 
bedeutungsvollen Arbeiten LINDNERS: LINDNER beschrankte seine serienweisen 
Untersuchungen nicht wie W ALDSTEIN auf eine bestimmte Gegend der Con­
junctiva, sondern entnahm in jedem Falle Epithelschabsel und Bindehaut­
stiickchen aus den verschiedensten Teilen der Bindehaut in verschiedenen Stadien 
der Krankheit. Aus den zum Teil iibereinstimmenden, zum Teil sich erganzenden 
Darstellungen dieser Autoren, besonders der beiden letztgenannten, gewinnen 
wir ein klares Bild von den anatomischen Vorgangen in der gonorrhoisch 
erkrankten Bindehaut, deren Ablauf sich nach diesen Untersuchern etwa in 
folgender Weise schildern laBt: 

Die bei der Infektion auf die Bindehaut gelangten Gonokokken siedeln sich 
an irgend einer Stelle auf der unvers~hrten Schleimhaut, und zwar auf der 
Conj. bulbi haufiger als auf der Conj. tarsi an und vermehren sich unter Bildung 
eines regelmaBigen einschichtigen, den Epithelverbanden fest anhaftenden 
Rasens. Durch Lidschlag werden die Keime an andere Stellen gebracht, wo 
neue Rasen entstehen. Dieser herdformige Charakter ist besonders bei den 
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Neugeborenen ausgesprochen (LINDNER). Unter dem EinfluB der Keime werden 
die Epithelzellen alteriert, ihre Kerne werden unregelmiiBig, farben sich schlecht 
und in ihnen und im Protoplasma werden Vakuolen sichtbar. Durch die Wirkung 
der in das Gewebe diffundierenden Gonokokkentoxine kommt es nun bald zu 
einer heftigen entzundlichen Reaktion: zu hochgradiger Hyperamie und Mema­
toser Durchtrankung der Lider und der Conjunctiva, die ihre friihzeitige hoch­
gradige Schwellung erklart. Durch die starke serose Exsudation werden die 
Epithelverbande der Bindehaut auseinandergedrangt, aufgelockert und die 
AbstoBung der bereits degenerierten Zellen, einzeln oder in ganzen Lagen 

Abb.4. Das Praparat stammt aus der Coni. bulbi eines iungen Madchens; es wurde am dritten 
Tage nach Ausbruch der Erkrankung von uns durch Excision entnommen und im pathologischen 
Institut unseres Krankenhauses untersucht und gezeichnet: Die Epitheldecke ist defekt; die Epithel· 
zellen sind durch Odem und eingewanderte Leuko· und Lymphocyten und auch Plasmazellen aus· 
einandergedrangt; die Gonokokken dringen frei in breiten Rasen zwischen den Epithelzellen in die 

Tiefe; nur an einer Stelle seheinen sie bereits intraepithelial zu liegen. 

begunstigt; besonders trifft das fur die mit Plattenepithel ausgestattete Conj. 
bulbi zu, die ja nach LINDNER in den ersten Tagen yom Gonokokkus bevorzugt 
wird, und zwar nicht nur beim Erwachsenen, sondern auch beim Neugeborenen. 
Mit der AbstoBung geht eine durch den Bakterienreiz bewirkte Vermehrung 
der Epithelzellen einher; sie bedingt die schon nach den ersten Krankheits­
tagen zu beobachtende Dickenzunahme der Epitheldecke. Die in dieser durch 
AbstoBung von Zellen und Auseinanderweichen ihres Gefuges entstandenen 
Lucken und Spalten benutzen nunmehr die Keime zum Vordringen in die 
Tiefe. LINDNER hat mehrfach beobachtet und dargestellt, "wie sich die Keime 
vor dem Eindringen formlich dem Verlaufe der Epithelgrenzen angeordnet 
haben. " "Aber auch bei diesem Hineinwachsen in die Epitheldecke behalten 
die Keime durchweg ihren einschichtigen gleichmaBigen Rasencharakter und 
erweisen sich bei genauer Beobachtung fast immer als Belag irgend einer Epithel­
zelle". Die Gonokokken dringen so immer weiter in die tieferen Lagen bis in 
die Basalschicht und die oberflachlichen Schichten des subepithelialen Binde­
gewebes, in dem sich daraufhin die serose Durchtrankung und die Blutuber­
fullung noch vermehren. Gleichzeitig setzt ein massenhafter Austritt von 
Leukocyten und Lymphocyten aus den erweiterten subepithelialen und sub­
conjunctivalen GefaBen ein (s. Abb. 4). Die Zellinfiltration betrifft vorzugs­
weise die adenoide Schicht und die benachbarte Zone, die dadurch um das 



Gonorrhoea conjunctivae infantum: Bakteriologie und pathologische Anatomie. 107 

10-20fache verbreitert sein kann. Das bindegewebige Stroma ist Odematos, 
die Fibrillen sind gequollen und zwischen den Biindeln sind eiweiB- und fibrin­
haltige Substanzen eingelagert (WALDSTEIN). Auch Diapedese von Erythrocyten 
und Auftreten kleiner Blutungen sind zu beobachten. Das Sekret ist in diesem 
1. Stadium blutig seros, fleischwasserfarben und zeigt im Praparat nur wenige 
Zellen und oft nur sparliche Gonokokken. Beim Fehlen von Gonokokken im 
Sekret im Beginn der Erkrankung empfiehlt daher LINDNER zur Sicherung der 
Diagnose die Anfertigung eines Epithelpraparats von der Augapfelbindehaut. In 
den folgenden Tagen wird mit der weiteren Durchlassigkeit der GefaBe und der 
nunmehr ungehemmten Durchwanderung der Zellen durch das Epithel das 
Sekret mehr und mehr eitrig. Die anfangliche Spannung im subconjunctivalen 
Gewebe hat mit der Auflockerung resp. Auflosung der Epitheldecke aufgehort 
und der charakteristische, gleichmaBig stromende EiterfluB hat begonnen. 
1m Eiter finden sich jetzt reichliche neutrophile, polynucleare Lymphocyten, 
abgestoBene Epithelzellen, Lymphocyten und in allen Zellarten mehr oder 
weniger phagocytierte Gonokokken. Auch freie Gonokokken sind anzutreffen. 

Die Phagocytose durch Polynucleare geschieht fast ausschlieBlich an der 
Oberflache der Schleimhaut. Diese Tatsache wird von LINDNER hervorgehoben 
und auch von KRUOKMANN betont. Innerhalb des Gewebes ist niemals eine 
Phagocytose durch Leukocyten beobachtet worden. 

Schon am Ende der ersten Woche sind Anzeichen dafiir da, daB das Gewebe 
den Kampf mit den Keimen mit Erfolg aufgenommen hat: Diese zeigen Ver­
schiedenheit in der GroBe, zum Teil schlechte Farbbarkeit, ihre Lagerung wird 
unregelmaBig, sie bilden keinen zusammenhangenden Rasen auf den Epithelien 
mehr, nicht mehr den Keimbelag wie im Anfang der Krankheit, sondern liegen 
viel haufiger in unregelmaBigen kleinen Gruppen (LINDNER). Hierbei scheinen 
chemische Abwehrkrafte des Bindehautepithels wirksam zu sein. Ais deutliches 
Zeichen der Abwehr aber ist eine jetzt beginnende Phagocytose der Epithelzellen 
zu erkennen, die von allen Untersuchern festgestellt worden ist. Mit dieser Eigen­
schaft sind besonders die jungen Epithelzellen ausgestattet, die in lebhafter Pro­
liferation in den tiefen Lagen und an der Grenze der Defekte entstehen und in 
geschlossenen Ziigen immer weiter an die Oberflache mcken. Diesen frisch gebil­
deten und mit noch lebenstatigem Protoplasma versehenen Epithelien vermogen 
die Gonokokken nicht zu widerstehen; durch Phagocytose und chemische Ab­
wehrkrafte wird ihrem Fortwuchern ein Ziel gesetzt; immer mehr werden sie an 
die Ober£lache abgedrangt. Rier halten sie sich noch eine Zeit lang in kleinen 
Gruppen, bis sie schlieBlich ganz von der Bindehaut verschwinden (LINDNER). 

Die Proliferation des Epithels fiihrt vielfach auch zur Sprossenbildung in 
der Tiefe des subepithelialen Gewebes und zur Bildung von driisenartigen, aus 
Becherzellen sich zusammensetzenden Gebilden (WALDSTEIN). In der adenoiden 
Schicht sowie im bindegewebigen Stroma, die an Machtigkeit nicht eingebiiBt 
haben, treten in der zweiten W oche neben den alten Zellelementen Plasma­
zel1en auf. Diese stammen zum Teil aus den mit Mikrophagen prall gefiillten 
GefaBen, zum Teil sind sie durch Umwandlung aus kleinen mononllclearen 
Leukocyten entstanden; sie vermehren sich schnell und infiltrieren bald das 
ganze Gewebe. Mastzellen werden anfangs nur sparlich gefunden, spater werden 
sie zahlreicher und beweglicher und gelangen auf die Oberflache und auch ins 
Sekret. Die BlutgefaBe besonders im Bereiche der adenoiden Schicht sind 
stark gewuchert und vermehrt und zeigen eine auffallende VergroBerung und 
Vermehrung ihrer Endothelien (WALDSTEIN). AIle diese Veranderungen haben, 
ohne daB eine nennenswerte Wucherung oder Neubildung faserigen Binde­
gewebes beobachtet wird, ein Auswachsen der schon normalerweise vorhandenen 
Papillen zu spitz en oder stumpfwinkligen, mit Epithel iiberkleideten Erhebungen 
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zur Folge. Sie bilden das anatomische Substrat der papillaren Hypertrophie, 
die zum typischen Bilde der Gon. conj. gehort. Das Sekret, das allmahlich 
seinen eitrigen Charakter verliert, enthalt noch Leukocyten und Lymphocyten 
und nur noch sparliche, extracellular gelegene Gonokokken. Diese konnen sich 
noch wochenlang im Sekret finden, wenn ihre Rolle in der Bindehaut langst 
ausgespielt ist (LINDNER). 

1m Endstadium regeneriert sich das Epithel mehr und mehr; sein Gefuge 
ist eine Zeitlang noch unregelmaBig und durchsetzt, besonders in den Lucken 
der zylinderischen ZeIlverbande mit Leukocyten, Lymphocyten und Mast­
zeIlen, kehrt dann aber bald zu normalen Verhaltnissen zuruck. Die Verande­
rungen des subepithelialen und subconjunctivalen Gewebes brauchen langere 
Zeit zur Ruckbildung. Unter Auftreten von Fibroblasten kommt es aIlmahlich 
auch hier ohne Narbenbildung zu einer vollstandigen Restitutio ad integrum. 
Eine chronische Gon. conj. kennen wir nicht. Das Ausbleiben der N arbenbildung, 
die im Gegensatz steht zu der haufigen Strikturenbildung in der gonorrhoischen 
Harnrohre, erklart KRUCKMANN aus der geringgradigen und kurzfristigen 
Mitbeteiligung des subconjunctivalen Gewebes, ferner aus den anatomischen 
Verschiedenheiten, dem Fehlen von Schlupfwinkeln fUr die Gonokokken in 
der Conjunctiva, wie sie sich in der Urethra in Gestalt der zahlreichen Ver­
tiefungen und Recessen finden (LITTREschen Drusen und MORGAGNISchen 
Lakunen), schlieBlich aus der nahen Beriihrung der Bindehaut mit der AuBen­
luft, bei der der empfindliche Gonokokkus leichter zugrunde geht als in der 
Tiefe der Urethra. 

Klinisch wie anatomisch erweist sich somit die Gonorrhoea conj. - wie 
KRUCKMANN schreibt - als Typus einer Oberflacheneiterung. W ALDSTEIN 
charakterisiert sie als eine Entzundung, die sich auf die oberflachlichen Binde­
hautschichten beschrankt, und das gleiche betonend sagt LINDNER, daB bei 
der Gonoblennorrhoe das vorwiegende Befallensein der EpithelzeIlen sowie 
viele fur aIle Epithelschmarotzer gleich charakteristische Einzelheiten besonders 
ausgepragt sind. 

Die pathologische Antomie der Hornhauterkrankungen wird in der Literatur 
nur wenig beriihrt. Die einzige eingehende histologische Untersuchung stammt 
von DINKLER aus dem Jahre 1888. Er beschreibt zwei FaIle von Hornhau,t­
geschwur bei Gonokokkeninfektion. Die Gonokokken wurden im Hornhaut­
epithel, im Geschwiirsgrund, seinen Randern, in der Iris und in dem Exsudat 
hinter der Linse nachgewiesen. In seiner Arbeit uber Keratitis parenchymatosa 
erwahnt ELSCHNIG, daB er mehrere FaIle von abheilenden Hornhautgeschwiiren 
bei Neugeborenenblennorrhoe untersucht habe. Als wichtigen Befund hebt 
er die reichliche Wucherung von fixen Hornhautkorperchen hervor, die in der 
Nachbarschaft des infiltrierten Hornhautgewebes zu beobachten ist und die 
in den tiefsten Lagen unmittelbar an der Descemet Herde entstehen lassen, 
die denen bei Keratitis parenchymatosa ahnlich sind (zit. nach E. v. HIPPEL). 
Der Pathogenese der Hornhautkomplikationen widmet KRUCKMANN eine langere 
Besprechung. Die durch lokale Ernahrungsstorungen am Hornhautrande 
verursachten Hornhauterkrankungen machen der Erklarung keine Schwierig­
keiten. Bei ihnen handelt es sich um keine direkte Gonokokkenwirkung. Anders 
bei den peripheren 1nfiltraten und Geschwiiren. KRUCKMANN glaubt, gestutzt 
auf die DINKLERSchen Befunde, daB die Keime vom subconjunctivalen und 
episcleralen . Gewebe des Limbus, wo sie auch von anderen Untersuchern fest­
gestellt worden sind, seitlich zwischen die Lamellen der Hornhaut eindringen 
und daselbst mit zugewanderten oder ortlich neu gebildeten Zellen die kleinen 
grauen und gelblichen Herde bilden konnen. Das intakte Hornhautepithel halt 
er fUr die Gonokokken von auBen her fur unangreifbar. Der Einbruch wird 
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ihnen aber auch von vorn her ermoglicht, wenn aus irgend einem Grunde, z. B. 
durch auflagerndes Exsudat wie in dem DINKLERSChen FaIle die Hornhaut­
epithelien geschadigt, erweicht und in ihrem Zusammenhang gelockert werden. 
Wahrend er die Gonokokken fiir fahig halt, in der Bindehaut die SchluB­
leisten und Kittsubstanzen, die einen Nahrboden fiir sie darstellen, aufzulOsen 
und in die Intercellularraume einzudringen, scheinen ihm "die cornealen Epithel­
zellen mit einer fiir die Gonokokken widerstandsfahigen Protoplasmahiille bzw. 
Au.Benschicht iiberzogen und durch eine so feste SchluBleiste abgegrenzt zu sein, 
daB den Gonokokken ein langerer Aufenthalt auf der epithelialen Oberflache 
bzw. ein Eindringen in die Intercellularraume unmoglich gemacht wird." 

Metastatische Angenerkranknngen bei Gonorrhoe. 
Die auf endogenem Wege entstehenden gonorrhoischen Augenerkrankungen 

stehen an Bedeutung den durch Kontaktinfektion erzeugten erheblich nacho 
Nichtsdestoweniger ist die Kenntnis der Krankheitsbilder wichtig und zwar 
nicht nur fiir den Augenarzt, sondern auch fiir den Nichtspezialisten, da die 
Augenerkrankung das einzige Zeichen fiir das Eindringen der Keime in die 
Blutbahn darstellen kann. Als metastatische Augenerkrankungen kennen wir 
1. die sog. endogene Conjunctivitis und 2. die Iritis gonorrhoica. Zu ersterer, die 
immer urspriinglich eine Subconjunctivitis ist, miissen wir aus klinischen und 
pathogenetischen Griinden die Episcleritis und Tenonitis hinzurechnen, sowie 
die nur als Komplikation auftretenden Keratitiden. Die iibrigen als meta­
statisch beschriebenen Augena£fektionen sind so selten und in ihrer Herkunft 
so unsicher, daB sie nur anhangsweise erwahnt zu werden brauchen. 

Wenn auch die Krankheitsbilder manche charakteristische Merkmale haben, 
so sind sie doch nicht so typisch, daB sie ohne weiteres als metastatisch gonor­
rhoisch zu erkennen sind, und andere Atiologien ausgeschlossen werden konnten. 
Da auch der bakteriologische Nachweis so gut wie nie zu erheben ist, lii.Bt 
sich die Diagnose nicht beweisen, sondern nur mit mehr oder weniger gro.Ber 
Wahrscheinlichkeit stellen. Vorbedingung fiir die Annahme einer endogenen 
gonorrhoischen Augenerkrankung ist das Bestehen einer akuten oder chroni­
schen Urethralgonorrhoe oder doch eines gonorrhoischen Depots an einer 
anderen Korperstelle. Die Diagnose gewinnt an Wahrscheinlichkeit, wenn 
auBer den Erscheinungen am Auge noch andere Zeichen des sog. Gonorrhois­
mus besonders Arthritiden vorhanden sind, und grenzt an Sicherheit, wenn 
Rezidive der Gonorrhoe regelmaBig mit Rezidiven der Augenerkrankung zu-
sammenfallen. . 

Endogene Conjunctivitis. 
Es war verstandlich, daB nach Uberwindung der alten Irrlehre von der 

metastatischen Entstehung des Augentrippers durch PIERINGER (1841) iede 
Conjunctivitis bei GonorrhOe als Folge einer ektogenen Infektion angesehen 
wurde. DaB diese Ansicht eine Revision und Einschrankung zu erfahren habe, 
ist zuerst 1866 von FOURNIER gefordert. Er hatte bei Urethralgonorrhoe oft 
gleichzeitig mit Gelenkerkrankungen Conjunctivitiden beobachtet, die sich 
von der BlennorrhOe durch ihren milden Verlauf so grundsatzlich unterschieden, 
daB er sie von diesen abtrennen zu miissen glaubte und als Conjonc~ivite blen­
norrhagique spontanee beschrieb. Bei den Augenarzten scheint FOURNIER 
kein besonderes Interesse dafiir erweckt zu haben; denn von augenarztlicher 
Seite wurde erst 1881 durch HuB, 1883 durch WHITE und vor allem 1885 
durch lIALTENHOFF wieder die Aufmerksamkeit auf die Moglichkeit einer 
gonorrhoischen Bindehautentziindung ohne Kontaktinfektion hingelenkt. 
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lliLTENHOFF hat als erster an der Hand von 5 einwandireien Beobachtungen 
eine genauere Beschreibung des Krankheitsbildes gegeben. Es bedurfte immer­
hin noch einer Reihe von Veroffentlichungen von PARINAUD, VAN DER STRAETEN, 
GIELER, LICHTENSTEIN, VAN MOLL, MORAX und ELMASSIAN, FAGE, LEOHNER, 
KURKA, APETZ, HERFORD u. a., bis die Krankheit bei den Augenarzten all­
gemeine Anerkennung fand. 

Wenn auch heute ein Zweifel an der Existenz der endogenen gonorrhoischen 
Conjunctivitis nicht mehr besteht, so gehen doch die Ansichten iiber die Haufig­
keit ihres Vorkommens gerade so wie bei der Iritis gonorrh. noch auseinander; 
auch von einer schaden Abrundung des Krankheitsbildes sind wir noch eben­
soweit entfernt wie von einer restlosen Klarung der Pathogenese. 

Einen Begriff von der Haufigkeit zu bekommen, ist darum erschwert, weil 
die Kranken wegen des meist nur leichten Auftretens der Krankheit und der 
relativ geringen subjektiven Beschwerden in der Regel gar nicht in augen­
arztliche Behandlung kommen. Die Dermatologen beobachten sie haufiger 
als die Augenarzte. Nur in seltenen Fallen gelangen sie zur Aufnahme in eine 
Augenheilanstalt. Ich fand unter etwa 12000 stationaren Patienten unserer 
Klinik nur 22 FaIle dieser Art. FOURNIER schatzte die Haufigkeit der meta­
statischen Conjunctivitis urn 14mal groBer als die der BlennorrhOe, WHITE fand 
unter 7 -800 Gonorrhoikern 50-60 Kranke mit metastatischer Conjuncti­
vitis und HERFORD sah unter 2310 Tripperkranken wesentlich weniger, nam­
lich nur 23 dieser Falle. Wie beim Tripperrheumatismus iiberwiegt in der 
Zahl der Erkrankungs£alle in auffallender Weise das mannliche Geschlecht. 

Das Krankheitsbild wird von GROENOUW (1904) in folgender Weise geschildert: 
"Was das klinische Bild anbetrifft, so handelt es sich urn eine manchmal ziem­
lich heftige, stets doppelseitig auftretende Bindehautentziindung, welche sich 
vorwiegend auf die Ubergangsfalten lokalisiert. Von der durch Infektion mit 
Gonokokken hervorgerufenen BindehautblennorrhOe unterscheidet sie sich 
zuniichst durch ihren weit milderen VerIauf, sie pflegt in wenigen Tagen ab­
zuheilen. Ferner ist das Sekret schleimig-eitrig, nicht win eitrig, und vor allem 
enthalt es keine Gonokokken. Gelenkerkrankungen sind teils schon vorhanden 
oder treten spater auf, teils fehlen sie dauernd. Auch Iritis kann sich nach dem 
Eintreten der Conjunctivitis entwickeln. Sie ist jedenfalls nicht als Folge des 
Bindehautkatarrhs, sondern als eine demselben koordinierte Komplikation des 
Grundleidens anzusehen. Mit dem Auftreten einer neuen Tripperinfektion stellte 
sich in einigen Fallen wiederum dieselbe Form der Conjunctivitis ein". 

ELSCHNIG sieht einen Teil der publizierlen FaIle nicht als hierher gehOrig 
an, sondern als FaIle einfacher chronichser Conjunctivitis bei Patienten, die 
in der Furcht vor dem Augentripper durch standige Selbstuntersuchung den 
Reizzustand gesteigert haben; ffir die iibrigen, bei denen mit groBer Wahr­
scheinlichkeit ein Zusammenhang mit der Urethralgonorrhoe anzunehmen ist, 
scheint ihm das charakteristische des Krankheitsbildes darin zu bestehen, 
daB die Bindehaut des Augapfels im Gegensatz zu anderen Conjunctivitiden 
in hoherem Grade oder mindestens ebenso stark ergriffen ist als die iibrige 
Bindehaut. Er betont die intensiven Reizerscheinungen, besonders die Licht­
scheu, den protrahierten und zu Riickfallen neigenden VerIauf, sowie die zu­
weilen zu beobachtende Kombination mit Phlyktanen und Iritis. Die an der 
Conjunctiva bulbi lokalisierten FaIle rechnet er nicht hierher, sondern zu den 
Episcleritiden und Tenonitiden. 

KRUCKMANN, der seine Edahrungen durch den Besuch auf dermatologi­
schen, chirurgischen und orthopiidischen Kliniken erweitert hat, unterscheidet 
2 Formen, eine palpebrale und eine epibulbare Form. Die erstere, meist doppel­
seitig, wiederholt das Bild eines milden schleimigen Katarrhs mit geringem 
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gonokokkenfreiem Sekret. Rotung der Conj. tarsi, der Plica und Karunkel 
und leichte Schwellung der Ubergangsfalten sind die objektiven, Lichtscheu 
und Tranen die subjektiven Erscheinungen. Zuweilen findet sich auch leichte 
Rotung der Conj. bulbi und gelegentlich geringe eitrige Injektion. Diese Form 
tritt nur bei der akuten Urethralgonorrhoe auf und verschwindet mit ihrer 
Besserung. Hornhauterkrankungen werden bei ihr nicht beobachtet. Die 
epibulbare Form bleibt hiiufiger als die palpebrale einseitig. Chemosis mit 
pericornealer, sowie tiefblauer ciliarer Injektion sind die auf£alligsten Sym­
ptome. Die episclerale Schwellung kann ahnlich wie bei der ektogenen Gonor­
rhoea conj. den Hornhautrand uberdecken und durch Ubergreifen nach hinten 
leichten Exophthalmus machen; es sind die Erscheinungen einer diffu'len 
Tenonitis. AuBer diesen diffusen Schwellungen beobachtete KRUCKMANN 
auch abgrenzbare episcleritische Herde, ahnlich den gich~}schen, die mit der 
UrethralgonorrhOe sich zuruckbilden und rezidivieren und evtl. auf die noch 
nicht erfolgte Ausheilung der Gonorrhoe hindeuten konnen. Hornhautinfil­
trate und Geschwfue treten meist nur am Rande auf; ihre Entstehung wird 
ahnlich wie bei der ektogenen durch die Chemosis der Conj. bulbi und deren 
Schiidigung eingeleitet. In Ubereinstimmung mit HERFORD erwahnt KRUCK­
MANN auch das Vorkommen anderer FOl'men von Keratitis, besonders phlyk­
tanulare und herpetiforme Affektionen. Die Prognose aller Hornhauterkran­
kung en wird im allgemeinen fur gunstig gehalten. 

Meine eigenen Erfahrungen grunden sich einmal auf FaIle, die uns von den 
dermatologischen Stationen unseres Krankenhauses zur ambulanten Behand­
lung respektiv Beurteilung uberwiesen wurden, weiter auf die, die direkt zur 
Aufnahme zu uns kamen. Bei ersteren, den zahlreicheren, handelte es sich 
meist um gonorrhoische Manner mit mehr oder weniger heftigen, schleimig­
eitrigen Katarrhen der Bindehaut beider Augen, die der palpebralen Form 
KRUCKMANNS entsprachen. Nur selten waren leichte Hornhautaffektionen 
zu verzeichnen, nie sind Gonokokken im Sekret gefunden worden. Als be­
sonders charakteristisches Zeichen dieser Art der Erkrankung glaube ich, die 
der Mehrzahl der Falle gemeinsame diisterrote Injektion und succulente Schwel­
lung der unteren Ubergangsjalten ansehen zu durfen. Die stationar behandelten 
schweren FaIle, die zum groBten Teil der epibulbaren Form KRUCKMANNS zu­
zurechnen sind, waren samtlich Manner im Alter von 18-55 Jahren. Bei 16 
von den 22 Kranken bestand mehr oder weniger frische Gonorrhoe oder frisches 
Rezidiv und bei 6 chronischer Tripper. 6mal war die Erkrankung einseitig und 
16mal doppelseitig; 7mal beschrankte sich die Entzundung auf die Bindehaut 
der Lider und der Ubergangsfalten, 12mal bestand gleichzeitig starke Injektion 
der Augapfelbindehaut und 3mal das Bild der Episcleritis resp. Tenonitis. Horn­
hautmitbeteiligung wurde in 10 Fallen beobachtet. Dieser hohe Prozentsatz 
ist naturlich zur Beurteilung der absoluten Haufigkeit nicht zu verwerten, da 
ja die Hornhautkomplikation die Veranlassung zur Aufnahme gewesen ist. 
Meist handelte es sich urn Randinfiltrate oder urn Keratitis superficialis, wie 
sie auch im Verlaufe anderer katarrhalischer Conjunctivitiden gesehen werden. 
In 2 Fallen aber bestand ein typischer Herpes corneae, dessen Vorkommen 
schon von HERFORD erwahnt worden ist. Alle FaIle von Keratitis heilten 
mehr oder weniger schnell ab ohne storende Narben zu hinterlassen. 

Wahrend GROENOUW uberhaupt nur die leichteren Formen schildert, die 
sich auf die Conjunctiva und Subconjunctiva beschranken, und ELSCHNIG 
eine prinzipielle Trennung macht zwischen diesen und den unter dem Bilde der 
Episcleritis und Tenonitis verlaufenden Fallen, druckt KRUCKMANN die Zu 
sammengehorigkeit dieser Krankheitsbilder dadurch aus, daB er sie als 2 ver­
schiedene Formen der endogenen Conjunctivitis beschreibt. Ais zusammen-
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gehorig haben auch wir unsere FaIle auffassen mussen. Eine Trennung ist in 
praxi schon darum nicht moglich, weil die verschiedenen Formen zusammen 
vorkommen und ineinander ubergehen konnen, und auch nicht berechtigt, da 
dieselbe Pathogenese fur sie in Anspruch zu nehmen ist. 

Der Verlegenheit, eine Krankheit, bei der eine Episcleritis oder Tenonitis 
das Bild beherrscht, Conjunctivitis nennen zu mussen, wiirde man entgehen, 
wenn man statt der Bezeichnung endogener Conjunctivitis die umfassendere 
endogene Subconjunctivitis einfuhren wurde mit ihrer palpebralen und ihrer 
epibulbaren Form. 

Die Pathogenese dieser Manifestation der Gonorrhoe am Auge ist oft Gegen­
stand der Kontroverse gewesen; eine voIlige Ubereinstimmung der Ansichten 
scheint aber auch heute noch nicht erzielt zu sein. Die fruher ofters geauBerte An­
sicht, daB eine Kontaktinfektion mit abgeschwachten Keimen vorliegt, konnte 
sich nattirlich nicht halten; dagegen sprach das Fehlen der Gonokokken im Sekret, 
die Doppelseitigkeit und die Tatsache, daB die Erkrankung oft im Beginn des 
Trippers auf tritt, wo mit einer besonderen Virulenz der Gonokokken zu 
rechnen ist. Auch ein zufalliges Zusammentreffen von Bindehautentzundungen 
anderer Art mit der Gonorrhoe konnte fur das GroB der FaIle ausgeschlossen 
werden. Der ursachliche Zusammenhang mit der Gonorrhoe, der durch die 
klinische Beobachtung zumal bei gleichzeitig bestehender Arthritis auBer 
Zweifel gesetzt ist, und die groBe Verschiedenheit des Krankheitsbildes von 
dem der echten Gon. conj., muBten notgedrungen die Annahme einer endogenen 
Schadigung, der Verschleppung einer Noxe auf dem Wege der Blutbahn zu 
allgemeiner Anerkennung bringen. 

Was nun die Art der Verschleppung betrifft, so standen sich von jeher 
hauptsachlich 2 Ansichten gegenuber. Nach der einen handelt es sich 
ebenso wie bei den gonorroischen Arthritiden urn echte Gonokokkenmetastasen. 
FUr diese Ansicht ist schon AXENFELD (1907) in seiner "Bakteriologie in 
der Augenheilkunde" energisch eingetreten. Gegen sie wurden einmal das 
in der Regel gonokokkenfreie Sekret und zweitens der gutartige Krank­
heitsverlauf ins Feld gefuhrt. Diese beiden Einwande fuhrten zu der zweiten 
Ansicht, nach der die Wirkung der Toxine der Gonokokken fur die Ent­
stehung der Augenentzundung zu beschuldigen ist. Man hatte es danach 
mit einer gonotoxischen Erkrankung zu tun. Diese Ansicht wurde noch 
gestutzt durch die Versuche von MORAx, dem es gelang, bei Tieren durch fort­
gesetzte Eintraufelung von abgetoteten Gonokokkenkulturen Bindehaut­
katarrhe zu erzeugen, und blieb lange Zeit die vorherrschende. GROENOUW z. B. 
schreibt 1903, daB die Gonokokken fur die Entstehung der metastatischen 
Conjunctivitis bei GonorrhOe nicht in Betracht kommen, da sie nicht im Binde­
hautsekret gefunden werden, vielleicht aber ihre Stoffwechselprodukte. Auch 
ELSCHNIG halt eine metastatische Conjunctivitis fiir sehr unwahrscheinlich, 
weil sie doch genau dasselbe Bild liefern miiBte wie die Infektion der Bindehaut 
mit dem Gonokokkus von auBen. Dagegen glaubt ELSCHNIG, daB bei der 
auf die Bulbusbindehaut lokalisierten Entziindung, die er, wie erwahnt, als 
Episcleritis resp. Tenonitis von der Conjunctivitis trennt, eine echte Meta­
stase mit Gonokokken im Gewebe anzunehmen ist. Mir scheint es nicht an­
gangig, fur die verschiedenen Formen der endogenen gonorrhoischen Erkran­
kungen, die in allen Kombinationen gleichzeitig auftreten konnen, einen ver­
schiedenen Modus der Entstehung zu konstruieren. Eine 3. Ansicht ging dahin, 
daB die Ursache fur die endogene Conjunctivitis in der metastatischen Ver­
schleppung und Ansiedlung nicht von Gonokokken, sondern von anderen 
Keimen zu such en ist, die neben den Gonokokken in der Harnrohre vorhanden 
sind. 
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Wenn auch die Literatur der letzten 17 Jahre nach dem Erscheinen der 
ELSCHNIGschen Arbeit nur wenige Veroffentlichungen aus diesem Gebiete auf­
weist, so geht doch aus diesen hervor, daB die Auffassung immer mehr durch­
gedrungen ist, nach der wir es bei allen Formen der endogenen Conjunctivitis 
mit einer echten Gonokokkenmetastase zu tun haben. Dazu fiihrten l. die 
Erkenntnis, daB die Gonokokkentoxine Endotoxine sind, die nur im Mikroben­
leib enthalten sind und nur in geringem Grade diffundieren; die Gonokokken 
konnen daher, wie KRUCKMANN sagt, nur den Ort ihrer Lagerungsstatte 
schadigen; 2. Gonokokkenbefunde, die nicht nur im Sekret, sondern auch im 
Gewebe und im Blute der Kranken erhoben worden sind. In vereinzelten 
Fallen waren ja friiher schon von MORAX, VAN P:RA.A.G, VAN MOLL und Mc 
KEE sparliche gramnegative Diplokokken im Sekret nachgewiesen worden, 
in Fallen, in denen nach dem klinischen Bilde eine ektogene Infektion aus­
geschlossen werden konnte. Gegeniiber den sehr zahlreichen Untersuchungen 
mit negativem Resultat konnte jedoch diese verschwindende Zahl mit posi­
tivem Ergebnis nicht ins Gewicht fallen. Nun hat aber SIDLER-HuGUENIN 
bei einer heftigen metastatischen Conjunctivitis, bei der auch bei wieder­
holten Untersuchungen im Sekret Gonokokken nicht nachgewiesen waren, 
diese im Conjunctivalgewebe gefunden. AuBerdem ist es ihm unter 12 Fallen 
von metastatischer Augenentziindung bei Gonorrhoe 5mal gelungen, die Gono­
kokken im Blut nachzuweisen. Ebenso hat AUST in neuester Zeit in einem 
einwandfreien Fall von endogener Conjunctivitis mit sektorenformiger, 
dunkIer Injektion der Conjunctiva und schleimig-eitrigen gonokokkenfreien 
Sekret in der durch Probeexcision gewonnenen Bindehaut subepithelial nach 
Giemsa farbbare Diplokokken gefunden, die als Gonokokken amusprechensind. 
Diese bedeutsamen Befunde von SIDLER-HuGUENIN und AUST geben MORA X 
und AXENFELD recht, die schon 1895 hervorgehoben haben, daB sich "das 
Fehlen der Gonokokken analog den oft negativen Befunden in gonorrhoischen 
Gelenkergiissen in der Weise erklaren kann, daB die Gonokokken in den Ge­
faBen bzw. im Gewebe der Bindehaut sitzen und Schleimhautreizung bewirken 
konnen ohne selbst an die OberfIache auszutreten". Der naheliegende Vergleich 
mit den metastatischen Erkrankungen der Gelenke, mit denen ja in anatomi­
schem Sinne die TENoNsche Kapsel und die Ansatze der Augenmuskeln ge­
wisse Almlichkeit haben, ist oft herangezogen worden (KRUCKMANN, DAVIDS 
u. a.). Die Dermatologen halten die Gonokokken fiir die unmittelbare Ur­
sache der gonorrhoischen Gelenkkomplikationen, auch wenn die Punktions­
fliissigkeit steril befunden wird. DAVIDS zitiert die von JADASSOHN zur Er­
klaruug fiir das haufige Fehlen der Gonokokken in den Gelenkergiissen an­
gefiihrten Moglichkeiten. ,,1. Die Gonokokken vegetieren in der Synovial­
membrane und gelangen iiberhaupt nicht in die Gelenkhohle. 2. Die Gono­
kokken gelangen zwar in die Gelenkhohle, sterben aber in dieser msch abo 3. Die 
Punktion erfolgte zu friih, die Gonokokken gelangten erst spater in den Ge­
lenkinhalt" . 

Dieser Analogie werden wir uns nicht verschlieBen konnen und fiir die endo­
gene Conjunctivitis in ihren verschiedenen Formen bzw. Komplikationen dim 
Satz gelten lassen miissen: Das Fehlen der Gonokokken im Sekret spricht nicht 
dagegen, da(J sie sich im Gewebe finden. Die im Gegensatz zur ektogenen Gono­
kokkenconjunctivitis stehende geringgradige Reaktion des Gewebes auf ihre 
Anwesenheit erkUi,rt DAVIDS damit, daB die Gonokokken, die den Korper 
passiert haben, im allgemeinen weniger virulent sind. Damit waren beide Ein­
wando, die gegen die Ansicht von der echten Gonokokkenmetastase vorge­
bracht sind und zur Aufstellung der Lehre von der gonotoxischen Entstehung 
gefiihrt haben, hinfallig geworden. 

Randbuch der Raut- u. Geschlechtskrankheiten. xx. 2. 8 
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DaB die metastatische Conjunctivitis auch stiirmischer verlaufen und sich 
zu einer echten Blennorrhoe mit positivem Gonokokkenbefund entwickeln 
kann, scheint der interessante Fall zu zeigen, der der schon zitierten Arbeit 
von DAVIDS zugrunde liegt: Ein Tripperkranker erkrankt mehrere Wochen 
nach erfolgter Ansteckung an einer Bindehautentziindung beider Augen, 
die fiir eine metastatische gehalten werden muB. Am 4. Tage der augen­
arztlichen Beobachtung wird im linken Auge ein Eitertropfen bemerkt, in 
dem sich Gonokokken nachweisen lassen. Wahrend das rechte Auge unver­
andert bleibt, entwickelt sich im linken zunachst ein episcleritischer Buckel, 
dann eine richtige BlennorrhOe, in deren Verlauf auch phlyktanenartige Horn­
hautveranderungen auftreten. Gleichzeitig mit der Blennorrhoe stellen sich 
unter Auftreten von Schiittelfrost und intermittierendem Fieber Zeichen einer 
Metastase in der Pleura ein. DAVIDS nimmt an, daB auf dem einen Auge die 
Erreger die Bindehaut von hinten durchbrochen und, in den Bindehautsack ge­
langt, wie bei der ektogenen Infektion das Bild der Blennorrhoe erzeugt haben. 
Auf Grund dieser Beobachtung weist DAVIDS auf die Moglichkeit hin, daB auch 
auf endogenem Wege schwere Blennorrhoen mit positivem Gonokokkenbefund 
entstehen konnen, und kniipft daran die Forderung, in jedem Fall von Blennor­
rhoea adultorum neben den lokalen Veranderungen das Allgemeinbefinden 
sorgfaltig zu beachten. Wenn auch kein Grund besteht, in diesem FaIle an 
der endogenen Herkunft der urspriinglichen Conjunctivitis zu zweifeln, so 
geniigen doch meines Erachtens die vorgebrachten Argumente nicht, um mit 
Sicherheit das Hinzugekommensein einer ektogenen Gonokokkeninfektion 
auszuschlieBen. Dieser Fall bestimmt DAVIDS, seine friihere 1904 geauBerte 
Ansicht von der Toxinverschleppung zugunsten der von der echten Gonokokken­
metastase aufzugeben. 

Nach der Anschauung KRUCKMANNS gelangen die Gonokokken auf dem 
Wege der Blutbahn in die Subconjunctiva und finden von hier ihren Weg das 
eine Mal zwischen die Kittlinien der Bindehautepithelien, das andere Mal durch 
die Stomata der Endothelien des TENoNschen Raumes in die Episclera. 1m 
ersten Fall erzeugen sie das Bild der katarrhalischen und katarrhalisch·eitrigen 
Formen der Entziindung, im zweiten Chemosis mit und ohne Herdbildungen 
sowie das Bild der Tenonitis. Beide Vorgange konnen gleichzeitig sich abspielen 
und die kombinierten Krankheitsbilder erzeugen. Die von HERFORD beschrie­
benen kleinen grau-gelblichen, phlyktanenahnlichen Herde der Subconjunctiva 
halt KRUCKMANN fiir Gonokokkenansammlungen mit sekundaren Infiltrat­
bildungen. 

Was die Hornhautaffektionen anbetrifft, so sind sie in der Mehrzahl als 
Komplikationen aufzufassen, wie sie auch bei der ektogenen Gonorrhoea 
conjunctivae und anderen Conjunctivitiden vorkommen. Ob fiir die Entstehung 
bestimmter Formen z. B. der phlyktanularen und herpetiformen Keratitiden 
einer direkten Gonokokkenwirkung zu beschuldigen ist, muB dahingestellt 
bleiben. Wie dem auch sei, wir miissen KRUCKMANN recht geben, wenn 
er sagt, daB es eine gonorrhoische Hornhauterkrankung ohne einleitende Ent­
ziindung der N achbarschaft nicht gibt und daB "eine fiir sich alleinbestehende 
Keratitis gonorrhoica als selbstandige Krankheit abzulehnen ist". 

Die Therapie fordert an erster Stelle eine griindliche Behandlung des Uro­
genitalleidens. Die lokale Behandlung ist bei den palpebralen Formen ein­
fach und kann sich beschranken auf Kalteanwendung und Gebrauch schwacher 
Adstringentien. Nur bei starkerer Sekretion empfiehlt es sich, zum Touschieren 
mit Arg. nitr.-Losung iiberzugehen. Bei den epibulbaren Formen mit und ohne 
Hornhautkomplikation kann man neben den iiblichen lokalen MaBnahmen 
Milchinjektionen machen, die auch hier meist giinstig wirken. Der Versuch 
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einer spezifischen Behandlung mit Seren und Vaccinen ist bei dem gutartigen 
Verlauf der in Frage kommenden Mfektionen und bei der Unsicherheit in der 
Wirkung dieser Mittel nur gerechtfertigt, wenn gleichzeitig bestehende andere 
Zeichen von Gonorrhoismus ihn wiinschenswert machen. Bei der Behandlung 
der Iritis gonorrhoica werden wir darauf zuriickkommen. 

Iritis gonorrhoica. 
Auf die Beziehungen zwischen Iritis und Gonorrhoe ist zuerst um die Mitte 

des vorigen Jahrhunderts hingewiesen (LAWRENCE, BLODIE, VETSCH, TYRELL, 
HUTCHINSON). Die erste eingehende Schilderung der Iritis gonorrhoica stammt 
von MACKENZIE (1854). In Deutschland hat FOERSTER als erster in der 1. Auf­
lage des Handbuches von GRAFE-SAEMISCH die Iritis gonorrhoica beschrieben. 
Das Krankheitsbild ist dann in den folgenden Jahren bis auf unsere Zeit haufig 
Gegenstand der Bearbeitung und Diskussion gewesen. Eine genaue Schilderung 
der Entwicklung der Ansichten iiber die gonorrhoische Iritis bis zum Jahre 1915 
finden wir in dem Sammelreferat von KEpPELER. Aus neuester Zeit sind neben 
Veroffentlichungen von BREWER, BECKER u. a. die Arbeiten von KRUCKMANN 
zu nennen, die unsere Anschauungen von der Pathogenese dieser Gonorrhoe­
Komplikation gefordert haben. 

An dem Vorkommen einer metastatisch-gonorrhoischen Iritis kann ein 
Zweifel nicht mehr bestehen, seitdem SIEDLER-HuGUENIN wie bei der meta­
statischen Conjunctivitis auch in 3 Fallen von Iritis die Gonokokken im Blut 
und in einem im Kammerwasser einwandfrei nachgewiesen hat. Unbestimmt 
nur sind noch unsere Vorstellungen von der Haufigkeit ihres Auftretens. 

Das klinische Bild der Iritis metastatisch-gonorrhoischen Ursprungs ist 
das einer Oberflii.chen-Iritis. Eine herdformige Erkrankung wie bei Lues und 
Tuberkulose kommt nicht vor. Sie braucht sich in nichts von der sog. rheu­
matischen Iritis zu unterscheiden; immerhin gibt es Merkmale, die von einer 
Reihe von Autoren als charakteristisch fiir die gonorrhoische Form hervor­
gehoben werden und die auch nach meinen Erfahrungen auf die Natur der 
Infektion hinweisen. 

Die meisten Fachgenossen, die iiber Falle von Iritis gonorrhoica berichten, 
betonen den akuten Beginn unter heftigen Reizerscheinungen und Schmerzen, 
den stiirmischen Verlauf und die reichliche fibrinose, fibrinos-blutige oder 
gelatinose Exsudation und den mit diesen schweren akuten Erscheinungen im 
MiBverhaltnis stehenden schnellen giinstigen Ablauf der Erkrankung. Als 
besonders typisch wird die gelatinose gerinnende Exsudation in die Vorder­
kammer von der Mehrzahl der Autoren hingestellt; diese kann die ganze Kammer 
fiillen und im Beginne der Resorption eine in die Vorderkammer luxierte Linse 
vortauschen; meist freilich beschrankt sich diese Exsudation auf das Pupillen­
gebiet. Nach Erweiterung der Pupille sieht man in ihr eine vom Pupillenrand 
sich lOsende kleine graue Scheibe, die sich taglich verkleinert, um schnell ganz 
zu verschwinden. KRUCKMANN verweist auf die starke Hyperamie der Iris und 
sagt, daB Fibrin und bluthaltiger Inhalt in der Vorderkammer ohne wesentliche 
Beteiligung der Hornhaut immer den Verdacht auf Gonorrhoe hinlenken muB. 
Das Fibrin, das von der ganzen Irisvorderflii.che abgeschieden wird, kann sich 
auch in feinen, grauen Flocken auf ihr ablagern und bei Senkung vom unteren 
Pupillenrande aufgefangen und zur Bildung von hinteren Synechien AnlaB 
geben. KRUCKMANN halt daher die am unteren Pupillenrande sich entwickelnde 
saumformige Synechie fiir ein wichtiges differentialdiagnostisches Zeichen. 
Ein brauchbares klinisches Unterscheidungsmerkmal gegeniiber den rheu­
matischen Formen ist ferner das Auftreten eines Hypopyons als Folge einer 

8* 
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Ausscheidung mehr zelliger Art. Dieses Hypopyon ist nach KRUCKMANN der 
Ausdruck einer Gonokokkeninvasion in die Vorderkammer nach ihrem Aus­
tritt aus der Iris, also ein infektiOses Hypopyon. 

1m allgemeinen greift die Iritis gonorrhoica nicht auf den Strahlenkorper 
und die Aderhaut iiber, doch sind auch FaIle mehr oder weniger schwerer Irido­
cyclitis und Iridochorioiditis beobachtet. Meist bleibt die Entziindung einseitig, 
es kann aber friiher oder spater auch das andere Auge befallen werden. 

1m Gegensatz zur endogenen Conjunctivitis tritt die Iritis meist bei der 
chronischen Gonorrhoe auf; nur selten sah man sie im akuten Stadium des 
Trippers. Es sind besonders die chronischen umschriebenen Erkrankungen 
der Pars posterior urethrae und vor allem der Prostata, die zu der Ver­
schleppung Anla.B geben. Sie brauchen nur geringfiigig zu sein, konnen 
scheinbar ausgeheilt sein und erst durch provokatorische Reizung bemerkbar 
werden (BREIGER). 

Wenn auch die Progno8e relativ giinstig ist, so ist doch wie bei den rheu­
matischen Iritiden mit Riickfallen zu rechnen, die oft mit Rezidiven der Gonor­
rhOe zeitlich zusammenfallen. Bei Haufung der Rezidive konnen ringformige 
Synechien und Pupillarverschlu.B mit ihren verderblichen Folgen sich ent­
wickeln. 

Mogen die geschilderten Erscheinungen am Auge auch charakteristisch sein 
fiir die Iritis gonorrhoica, so la.Bt sich doch - wie gesagt - aus dem Krankheits­
bilde allein die Differentialdiagno8e nicht stellen; es sind alles Erscheinungen, 
die auch bei den Iritiden anderer Atiologie gesehen werden konnen in Fallen, 
in denen_eine gonorrhoische Infektion nie bestanden hat. Aber auch, wenn eine 
solche dagewesen ist, selbst wenn sie noch nachweisbar ist, mu.B bei der gro.Ben 
Haufigkeit der GonorrhOe mit einer zufalligen Koinzidenz gerechnet werden. 
Eine Iritis bei Gonorrhoe braucht noch keine gonorrhoische zu sein. Die Siche­
rung der Diagnose durch Anstellen der Komplementbindungsreaktion im Blut, 
wie sie von WENDEL REBER und GRANVILLE LAWRENCE befiirwortet worden 
ist, hat sich bei uns nicht bewahrt, auch die von BARTELS empfohlene Methode, 
in zweifelhaften Fallen durch Arthigon-Infektionen eine Lokalreaktion am 
Auge hervorzurufen, hat bei uns brauchbare Resultate nicht liefern konnen. 
Der Nachweis von Gonokokken im Kammerwasser, wie es SIDLER-HuGUENIN 
gegliickt ist, wiirde natiirlich die Diagnose sichern. Der negative Ausfall der 
Kammerwasseruntersuchung aber kann das Bestehen einer gonorrhoischen 
Iritis nicht ausschlie.Ben, da einmal die Ziichtung der Gonokokken aus dem 
Kammerwasser schwierig ist, ferner die in die Regenbogenhaut verschleppten 
Keime nicht in das Kammerwasser iiberzutreten brauchen. Auch laBt sich in 
praxi die regelmaBige Punktion der Vorderkammer nicht durchfiihren. 1m 
allgemeinen wird somit die Diagnose Iritis gonorrhoica eine Wahr8cheinlichkeits­
diagno8e bleiben. Berechtigung zu ihrer Annahme besteht, wenn auBer den 
charakteristischen Erscheinungen am Auge eine chronische Genitalgonorrhoe 
nachzuweisen ist und Gelenkerkrankungen bestehen oder bestanden haben, die 
als Tripperrheumatismus angesprochen werden ktinnen. 

Das Zusammentreffen der Iritis gonorrhoica mit Gelenkaffektionen ist in den 
Fallen der Literatur ein so regelmaBiges, daB diese von vielen als Conditio sine 
qua non angesehen wird. Die Erwagung aber, daB ja in der Regel gerade das 
gleichzeitige Vorhandensein von Gelenkerkrankungen zu der Diagnose gefiihrt 
hat, kann diese Ansicht nur mit Beschrankung gelten lassen. Die Iritis 
gonorrhoica kann auch unabhangig von Gelenkerkrankungen vorkommen 
(GALEZOWSKI). ·Sie kann als einzige Friihmetastase in Erscheinung treten, ja 
iiberhaupt das einzig sichtbare Symptom einer noch nicht abgeheilten Gonorrhoe 
darstellen (KRUCKMANN). 
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Die Hiiufigkeit des Vorkommens der Iritis gonorrhoica wird von den ver­
schiedenen Autoren verschieden beurteilt. WENDEL REBER und GRIFFITH 
LAWRENCE schreiben, daB die Iritis gon. "eine hiiufigere" sei, als gewohnlich an­
nommen wird; ebenso glaubt POSEY, daB ein groDer Teil der fUr rheumatisch 
gehaltenen Iritiden gonorrhoischen Ursprungs sei, und COBBLEDICK sagt sogar, 
daB die sog. Iritis rheumatic a "meist" gonorrhoisch ist. Das ist sicher uber­
trieben. 1m Verhaltnis zu der groBen Haufigkeit der Gonorrhoe ist die Iritis 
gon., auch wenn wir mit der Wahrscheinlichkeit rechnen, daB ein Teil der Falle 
atiologisch nicht erkannt und als Iritis rheumatica gefiihrt wird, ein seltenes 
Ereignis. DE LAPERSONNE hat unter 6500-7000 jahrlich neu untersuchten 
Kranken nur 1-2 Falle gefunden, die als Iritis oder Iridocyclitis hiitten bezeichnet 
werden konnen. SIDLER fand auf 65 000 Patient en 9 Falle. TRIEBSTEINS Sta­
tistik aus der StraBburger Klinik zeigt, daB die Iritis in 1,25% und die Irido­
cyclitis in 2% gonorrhoischen Ursprungs war. GUTTMANN konnte 3,3% der 
}'alle von primarer Iritis auf Gonorrhoe zuruckfuhren (zit. nach KEPPELER). 
Unter 12 000 zur Aufnahme gekommenen Kranken unserer Klinik habe ich 
neben einer Reihe gonorrhOeverdachtiger FaIle nur 11 auffinden konnen, bei 
denen mit einiger Sicherheit die Diagnose auf Iritis gon. gestellt werden 
konnte. 

Es sind alles Manner im Alter von 22-52 Jahren; bei allen bestand ein chroniRcher 
odeI' rezidivierender Harnrohrentripper. Die Zeit, die verstrichen war zwischen del' gonor­
rhoischen Infektion und dem ersten Anfall von Iritis betrug 3 Monate bis 8 Jahre. In allen 
Fallen waren Gelenkentziindungen vorhanden oder vorausgegangen, und zwar die ersten 
Anfalle nach der Tripperinfektion. Die Iritis setzte bei samtlichen Patienten akut ein mit 
starker Reizung und Schmerzen. 6mal bestand ein gelatinoses Pupillenexsudat, nur Imal 
ein Hypopyon und niemals eine Blutung in die Vorderkammer; 4 FaIle verliefen unter 
dem Bilde einer heftigen Iritis serosa. Der Verlauf war in allen Fallen giinstig, das End­
resultat gut bei einem durchschnittlichen Krankenhausaufenthalt von 41/2 Wochen. 

DaB wie bei der endogenen Conjunctivitis ungleich mehr Manner als Frauen 
befallen werden, entspricht den allgemeinen Beobachtungen und wird erklart 
emmal durch die groBere Verbreitung des Harnrohrentrippers beim Manne, 
weiter aber auch durch die derbere Beschaffenheit der Schleimhaut der weib­
lichen Urethra und der Vagina. 

Die Ansichten von der Art der Metastase bei der Iritis gon. haben ahnliche 
Wandlungen durchgemacht wie bei der endogenen Conjunctivitis und anderen 
Erscheinungen des sog. Gonorrhoismus; die friihere Vorstellung von ihrer 
Entstehung durch Vergiftung des Elutes mit den Sto££wechselprodukten der 
Gonokokken muBte aus gleichen Griinden aufgegeben werden zu Gunsten der 
von der Keimverschleppung. Auch die Iritis gonorrhoica ist eine echte metasta­
tische Entzundung, hervorgerufen durch Verschleppung der Gonokokken in das 
Irisgewebe auf dem Wege der Blutbahn. 

Die charakteristischen klinischen Erscheinungen erklart KRUCKMANN durch 
die fein-anatomischen Verhaltnisse der Iris, die gewisse Ahnlichkeit haben 
mit denen der Bekleidung des TENoNschen Raumes, der Sehnenscheiden, der 
Synovia und anderer seroser Haute, welche mit Vorliebe metastatisch-gonor­
rhoisch befallen werden. Zwischen den Zellen der ober£lii.chlichen Grenzlage 
der Irisvorderschicht bestehen namlich freie Lucken durch Fehlen der Kitt­
substanz, sozusagen protoplasmalose Stomata. 'Diese grenzen unbedecktan 
die Vorderkammer und ermoglichen es den in die IrisgefaBe eingeschwemmten 
und in das Irisgewebe eingedrungenen Gonokokken durch sie hindurch an die 
Irisoberflache zu gelangen und die fibrinose und eitrige Au£lagerung und Ex­
sudation in die Vorderkammer zu veranlassen. In dem Fehlen dieser Lucken 
zwischen den Zellen der retino-epithelialen Bekleidung des. Ciliarkorpers und 
der Aderhaut sieht KRUCKMANN auch den Grund fur die relativ seltene 
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Mitbeteiligung dieser Teile der Uvea, die bei der gemeinschaftlichen Ver­
sorgling durch die CiliargefaBe regelmaBig zu erwarten ware. 

Die Therapie der gonorrhoischen Iritis ist im wesentlichen dieselbe wie bei 
der rheumatischen: Eintraufelungen von Atropin oder Scopolamin mit Cocain, 
um die Pupille nach Moglichkeit zu erweitern und die Bildung der hinteren 
Synechien zu vermeiden. Sind diese schon in ausgedehntem Grade vorhanden, 
so sind die Mydriatica wegen Gefahr der Drucksteigerung nur mit Vorsicht 
anzuwenden. Weiter Hitze-Applikation am besten mit elektrischen Heizkissen 
oder Heizdosen. Diese ist allerdings bei Neigung zu Blutungen in die Vorder­
kammer zu unterlassen. Starke Schmerzen konnen mit Aspirin, Pyramidon, 
Gelonida antineuralgica, Eu-med oder dergleichen bekampft werden. Sind 
diese Mittel wirkungslos, so muB zu starkeren Analgeticis wie Eucodal oder 
Morphium gegriffen werden. Absolute Ruhe ist notwendig; doch ist dauernde 
Bettruhe nicht zu empfehlen, da im Liegen gewohnlich die Schmerzen haufiger 
und heftiger auftreten als im Sitzen. Zur Beschleunigung der Resorption sind 
friiherregelmaBig Schwitzpackungen, Lichtbader usw. angewendet. Die diapho­
retischen Verfahren sind ganz in den Hintergrund getreten, seitdem wir die 
Proteinkorpertherapie auah bei der Iritis gon. als sehr niitzlich erkannt haben. 
Wenn auch die Wirkung keineswegs so eklatant ist wie bei der Gonorrhoea 
conj., so lauten doch die Urteile mancher Autoren (BREIGER, KRUCKMANN) 
derartig giinstig, daB in keinem Fall von akuter Iritis, in dem Verdacht auf 
gonorrhoische Herkunft besteht, diese Behandlungsart unterbleiben sollte. 

Wie bei anderen Manifestationen der generalisierten Gonorrhoe hat man 
auch bei den Augenmetastasen, und zwar mit groBerer Berechtigung als bei 
der Gonorrhoica conj., die spezitische Behandlung versucht. Es wurden Anti­
gonokokkenseren und Vaccinen angewandt, und zwar hauptsachlich letztere 
zum Zweck einer aktiven Immunisierung. Am meisten in Gebrauch ist heute 
das 1910 von SCHERING hergestellte Arthigon, daB eine wasserige Losung von 
abgetoteten Gonokokken darstellt. Andere deutsche Praparate sind Gonargin, 
Vaccigon, Resantin, Gonococcin, und Gono-Jatren. In Frankreich wird eine 
von NICOLLE und BU.IZOT hergestellte Vaccine mit dem Namen Dimegon viel 
benutzt. In England ist eine Vaccine von PARKE DAVIS und in Amerika 
das Phylocogen von BOURROUGH-WELKOME in Gebrauch. Wenn auch zahl­
reiche giinstige Berichte vorliegen mit Serum von BUTLER, WENDEL REBER 
und GRIFFITH LAWRENCE, mit Vaccinen von EYRE u. STEWARD SHUMWAY, 
COBBLEDICK, KREIBISCH, TOPOLANSKI, HANFORD Mc KEE, LAMB, WEHRLE, 
SOMMER, BROWNING, BECKER u. a., SO scheint doch das Vertrauen, das in 
die spezifische Behandlung gesetzt worden ist, nie sehr groB gewesen zu 
sein. Das Interesse an ihr ist um so geringer geworden, als die Erfolge 
der Milchtherapie sie entbehrlich gemacht haben. Ebenso wie KRUCKMANN 
haben auch wir mit Arthigon keine nennenswerte Erfolge zu verzeichnen. 

Neben der lokalen Therapie der Iritis und den erwahnten allgemeinen MaB­
nahmen muB die Behandlung des ursachlichen Urethralleidens, etwaiger Prosta­
titis und anderer gonorrhoischer Komplikationen mit groBter Sorgfalt am 
besten durch Facharzte durchgefiihrt werden. 

Andere seltene metastatische Augenerkrankungen bei Gonorrhoe. 
Von selbstandigen metastatischen Erkrankungen bei Gonorrhoe scheint 

auBer den genannten nur noch eine Dacryoadenitis vorzukommen. ELSCHNIG 
sammelte aus der Literatur 12 Falle, die als metastatisch-gonorrhoische Dacryo­
adenitis veroffentlicht worden sind. Bei dreien von diesen war die metastatische 
Entstehung sehr fraglich, da eine angebliche metastatische eitrige Conjunctivitis 
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mit positivem Gonokokkenbefunde vorausgegangen war, und diese ebenso wie 
die Tranendriisenentziindung durch direkte Ubertragung der Gonokokken 
verursacht sein konnte. Bei den anderen aber war der metastatische Ursprung 
wahrscheinlich; denn die Dacryoadenitis war in diesen selbstandig aufgetreten 
bei akuter Gonorrhoe zusammen mit anderen Metastasen, ohne Mitbeteiligung 
der Bindehaut und ohne Gonokokken im Bindehautsekret. Die Erkrankung 
war fast immer doppelseitig und der Veriauf milde und fiihrte immer schnell 
zur Heilung. Die metastatische Dacryoadenitis scheint sehr selten zu sein; 
denn seit dem Erscheinen der Arbeit von ELSCHNIG sind weitere Falle nicht 
bekannt geworden. 

Die metastatische Episcleritis, Scleritis und Keratitis sind bereits bei der 
endogenen Conjunctivitis und Iritis gon. besprochen. Sie sind als besondere 
Formen resp. nicht selbstandige Komplikationen dieser metastatischen Er­
krankungen aufgefaBt worden. Den ebenfalls von ELSCHNIG erwahnten spar­
lichen Fallen von gonorrhoischer Chorioretinitis (SCHEFFLER), von Retinitis 
(HILPERT, BURCKHARDT) und Neuroretinitis (CAMPBELL HIGHET) konnen weitere 
Beobachtungen aus den letzten zwei Jahrzehnten nicht angereiht werden. 
Was die gonorrhoisch-metastatische Herkunft anbetrifft, so miissen wir sie 
mit einem groBen Fragezeichen versehen. Das gleiche gilt fiir die wenigen Falle 
von Pantophthalmie, die auf Gonokokkenmetastase zuriickgefiihrt worden sind. 
Sie betrafen Kranke mit Endocarditis ulcerosa (KRUCKMANN), multiplen 
Abscessen (HALTENHOFF) und anderen Zeichen von allgemeiner Sepsis resp. 
Pyamie. Es ist wahrscheinlicher, daB in diesen Fallen die metastatische 
Ophthalmie - wie auch von ELSCHNIG angenommen wird - nicht durch 
Verschleppung von Gonokokken, sondern von anderen septischen Keimen 
hervorgerufen, worden ist. 
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Chirurgie und Gonorrhoe. 
Von 

H. BOEMINGHAUS-Marburg/L. 

Mit 26 Abbildungen. 

Einleitnng. 
1m Verhaltnis zu der enormen Haufigkeit der gonorrhoischen Infektion ist 

die Zahl der Falle in deren Verlauf sich chirurgische Eingriffe notwendig machen 
ohne Frage gering. Dabei handelt es sich eigentlich auch nicht urn die Gonorrhoe 
an sich, sondern urn sekundare, mehr oder weniger haufige Folgeerscheinungen 
akuter oder chronischer Natur, so daB man mit mehr Berechtigung von einer 
Chirurgie gonorrhoischer Komplikationen (in der weitesten Fassung) sprechen 
kann. 

Die Erorterung dieser Komplikationen im Rahmen dieses Handbuches 
erscheint, abgesehen von der selbstverstandlichen Forderung, den Verlauf der 
Gonorrhoe auch in ihren dem Chirurgen zufallenden Formen zu kennen, schon 
deswegen eine Notwendigkeit, weil dem die GonorrhOe behandelnden Praktiker 
bzw. Facharzt bei Eintritt chirurgischer Komplikationen die uberaus wichtige 
Aufgabe der Beratung und Indikationsstellung zufallt. Die Kenntnis des chir­
urgischen Grenzgebietes muB daher als eine im Interesse der Kranken not­
wendige Forderung betrachtet werden, urn so mehr als die Aussichten fur eine 
erfolgreiche chirurgische Behandlung hier wie auch auf anderen Gebieten von 
einer entsprechenden Prophylaxe bzw. Fruhbehandlung abhangig sind. 

Dem Rechnung tragend wurde im folgenden auf die Technik der chirurgischen 
Eingriffe nur dort etwas naher eingegangen, wo deren Ausfiihrung gegebenenfalls 
auch dem nicht chirurgisch Vorgebildeten moglich ist und in der Hauptsache 
die Aufgabe dieses Beitrags dahin verstanden, die Indikationen, Wege und Ziele 
der notwendigen MaBnahmen zu begrunden. Daruber hinaus glaubte ich auf 
die Pathogenese der Spatfolgen am Harnsystem etwas naher eingehen zu mussen, 
da der ursachliche Zusammenhang mit der Gonorrhoe im allgemeinen zu wenig 
bekannt ist, bzw. gewiirdigt wird. Diese Abweichung vom engeren Thema 
schien mir urn so berechtigter, als nur die Kenntnis des pathogenetischen Zu­
sammenhanges die Wege erfolgreicher Prophylaxe und Behandlung weisen 
kann. 

Bei den hier zu erorternden Krankheitsbildern handelt es sich einerseits 
urn entzundlich eitrige, zum Teil mischinfizierte Prozesse (Abscesse, Phlegmonen, 
Fisteln usw.) an der Harnrohre und ihren Adnexen (Prostata, Samenblasen, 
Nebenhoden usw.) , andererseits urn mechanisch bzw. funktionell bedingte 
Storungen innerhalb der Harn- und Samenwege, deren Entwicklung auf 
die evtl. schon lange zuruckliegende Infektion zuruckgeht, wo aber die ent­
ziindliche Komponente gegeniiber der durch sie bedingten Funktionsstorung 



Phimose. 129 

an Bedeutung zuriicktritt (Azoospermie, Strikturen, akute und chronische 
Harnstauung usw.). 

Die Darstellung war unter verschiedenen Gesichtspunkten moglich; es er· 
gab sich, daB bei einer im wesentlichen topographischen Betrachtung Wieder· 
holungen am ehesten zu vermeiden waren; aus praktischen Griinden wurde 
daher diese Form gewahlt. Literaturangaben, hinsichtlich deren ich auf die 
entsprechenden Kapitel der chirurgischen und urologisch.chirurgischen Hand· 
biicher verweise, wurden mit Absicht unterlassen. 

Penis und Harnrohre. 
Phimose, Paraphimose, Stenose des Meatus, Lymphangitis-Lymph· 
adenitis, paraurethraleGange, periurethrale Infiltrate undAbscesse, 

Cowperitis, Bartholinitis, Pseudodivertikel, Harninfiitration, 
akute komplette Harnsperre. 

Phimose. Gelegentlich kann ein zu enges Praeputium (Phimose) ein Hindernis 
fiir die lokale medikamentose Behandlung der akuten GonorrhOe bilden, ins· 
besondere dann, wenn infolge heftiger ortlicher Reaktion die Vorhaut stark 

b c 
Abb. 1 a-c. Dorsale Spaltung der Phimose. 

anschwillt. Sind die Entziindungserscheinungen sehr heftig, so muB man sich 
vorerst mit einer dorsalen Incision des Praeputiums begniigen, um durch Behe bung 
der Eiterretention im Vorhautsack einer schneUen Ascension der Gonokokkcn 
vorzubeugen und gleichzeitig die Injektionsbehandlung der Harnrohre zu er. 
moglichen. Da bei der dorsalen Incision (vgl. Abb. la-c) das kosmetische 
Resultat in der Regel sehr wenig erfreulich wird, so ist spater eine entsprechende 
Korrektur in Erwagung zu ziehen. Sind die Entziindungserscheinungen nicht zu 
heftig, so kann man bei riisselformiger Phimose gleich von vornherein eine 
Circumcision (vgl. Abb. 2a u. b), die das beste kosmetische Resultat gibt, 
ausfiihren. Die Gefahr der Wundinfektion durch die Anwesenheit der Gono· 
kokken ist ganz gering, ihre entziindungserregenden Eigenschaften beschranken 
sich vorwiegend auf die Schleimhaute. 

So einfach der Eingriff ist, so soUte er doch nicht ohne sorgfaltige Vor· 
bereitung vorgenommen werden, da die Blutung bisweilen betrachtlich ist, ins· 
besondere dann, wenn das Praeputium infolge der entziindlichen Vorgange stark 

Handbnch der Hant· n. G cschlechtskrankhei ten. xx. 2. 9 
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hyperamisch geschwollen ist. Nach Moglichkeit sollen inneres und auBeres 
Blatt des Praeputiums in gleicher Hohe durchtrennt werden. Um dies zu er­
reichen, kann man die Abtragung uber einer Hautklemme vornehmen und vor 
der Durchtrennung die beiden Hautblatter durch einige percutane Nahte an 
einigen Stellen aneinander fixieren, wodurch gleichzeitig auch die Blutung 
wesentlich vermindert wird. Den Eingriff fiihrt man in Lokalanasthesie (sub­
cutane Umspritzung an der Basis des Gliedes) aus und verwendet zur Naht 
der beiden Praputialblatter feinstes Catgut. Letzteres hat den Vorteil, daB die 
Nahte, wenn die Verklebung eingetreten ist, sich von selbst losen und damit 
die Unannehmlichkeiten, die bei Entfernung von Seidennahten empfunden 
werden, fortfallen. 

Ein Verband ist nicht notwendig, eher sogar schadlich, da in ihm die 
eitrigen Sekrete, vermischt mit Urin, zuruckgehalten werden, wodurch die 

b 
Abb. 2a und b. Circumcision. 

Naht gefahrdet und die Verklebung der beiden Vorhautblatter verzogert wird. 
Es genugt die Kranken anzuweisen, beim Urinlassen die Vorhaut so weit zu­
ruckzuziehen, daB die Offnung der Harnrohre zutage tritt. 

Paraphimose. Nicht selten kommt es bei akuten Entzundungen im Bereich 
der Harnrohre und der V orhaut, wenn letztere relativ eng ist, gelegentlich einer 
Erektion zu einer entzundlichen Paraphimose. Der hinter die Eichel zuruck­
getretene Vorhautring ist bei solchen Zustanden meistens schon nach kurzer Zeit 
nicht mehr zu sehen, da er tief im Bereich der entziindlich odematOsen Schwellung 
liegt. Halt dieser Zustand langer an, so treten infolge der starken Umschnu­
rung Zirkulationsstorungen auf, die in Verbindung mit der Entzundung zur 
Gangran der Glans fiihren konnen. Solange derartige Prozesse sich nur auf die 
Vorhaut bzw. auf die Haut des Penis erstrecken, ist das Endresultat nach Ab­
stoBung und Abheilung der Hautdefekte in funktioneller Hinsicht meist nicht 
allzu stOrend. Die Gefahr, daB es infolge der Einschniirung zum Absterben 
der Eichel selbst kommt, ist bei diesen entziindlichen Prozessen nicht so groB 
wie bei jenen Fallen, in denen aus masturbatorischen Grunden die Glans ab­
geschnurt wird. Bei der entziindlichen Paraphimose kommt es in der Regel 
nach relativ kurzer Zeit schon zu spontanen Einrissen, zu Dehiscenz des ein­
schnurenden Praputialringes, wodurch bessere Zirkulationsverhaltnisse eintreten. 

In frischen Fallen gelingt durch manuelle Kompression der Eichel, evtl. nach 
kurzfristiger Umwicklung (10-15 Minuten) mit einer schmalen Gummibinde, 
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die Beseitigung des StauungsOdems und damit die unblutige Reposition. In 
veralteten Fallen ist das gestaute Gewebe so induriert, daB die Repositions· 
versuche miBlingen. Die operative Behandlung der entziindlichen Paraphimose, 
die beim Versagen der unblutigen Methoden, sowie bei drohender Gangran in 
Betracht kommt, besteht in der dorsalen Spaltung des einschniirenden Ringes, 
der, wie gesagt, meist tief im Innern der odematosen 
Schwellung liegt und anschlieBender Reposition. 
Feuchte Umschlage (Borwasser) und Hochlagerung 
des Gliedes bringen den entziindlichen Zustand und 
die Odematose Schwellung schnell zum Riickgang. 
Die dorsale Incisionswunde kann man sich selbst 
iiberlassen; die Epithelisierung erfolgt sehr schnell. 
Bisweilen resultiert im AnschluB an die Incision, 
spater infolge von Narbenschrumpfung, eine noch 
starkere Verengerung der Praputialoffnung als sie 
vorher bestand. 

Stenose des Meatus. Infolge ungeniigenden Ab­
flusses des hinter einer engen Harnrohrenoffnung 
gestauten Eiters wird der normale Heilverlauf un· 
giinstig beeinfluBt; die abnorme Enge der auBeren 
Harnrohrenoffnung kann unter Umstanden auch die 
lokale, insbesondere die instrumentelle Behandlung 
der Harnrohre erschweren, bzw. unmoglich machen. 
Bevor man ein abnorm enges Orificium annimmt, 
muB man sich natiirlich davon iiberzeugen, daB die 
iibrige Harnrohre, also insbesondere die Fossa navi. 
cularis, eine normale Weite aufweist. 1m allgemeinen 
ist die auBere Harnrohrenmundung sehr elastisch 
und dehnungsfahig, so daB auch scheinbar sehr enge 
Harnrohrenmiindungen Instrumente iiblichen Ka· 
libers ohne weiteres einzufiihren gestatten. Bisweilen 
aber ist die auBere Harnrohrenmiindung abnorm 
eng und gleichzeitig so rigide, daB sie nicht ohne 
weiteres nachgibt und allen Dehnungsversuchen 
energischen Widerstand entgegensetzt. Es sind das 
jene FaIle, bei denen durch den Versuch einer un­
blutigen Erweiterung durch Dilatationsstifte nicht 
nur nichts erreicht, sondern die Neigung zur Indu· 
ration und Verengerung der Miindung noch ver· 
starkt wird. Die Ursache dieser Starre bzw. Sklerose 
laBt sich manchmal auf friihere entziindliche Vor· 
gange zuriickfiihren. 

b 

Abb. 3 a u. b. Meatotomle. 

Hat man sich davon uberzeugt, daB eine abnorme Enge und Unnach· 
giebigkeit der auBeren Harnrohrenoffnung bei sonst normaler Harnrohren· 
lichtung vorliegt und bleibt den Dilatationsversuchen ein Dauererfolg versagt, 
so ist es fiir den Patienten am schonendsten, die auBere Harnrohrenoffnung 
durch eine Meatotomie zu erweitern. Zum Zwecke der Schmerzstillung infil· 
triert man die ventrale Commissur der auBeren Harnrohrenoffnung mit einigen 
Tropfen eines Lokalanaestheticums bis diese Stelle durch die Infiltration ein 
weiBliches Aussehen annimmt. Dann erweitert man die HarnrohrenOffnung 
in der Richtung auf das Frenulum zu am einfachsten mit einer geknopften geraden 
Schere (M eatotomie). Den geknopften Schenkel der kleinen Schere fiihrt man 
in die Fossa navicularis ein (vgl. Abb. 3a) und spaltet die Miindung mit einem 

9* 
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Scherenschlag in der gewiinschten Ausdehnung, wobei man sich, um eine 
Blutung zu vermeiden, genau in der Mittellinie zu halten hat. Zur Verhiitung 
einer nachtraglichen Schrumpfung der so erweiterten Offnung wird die Schleim­
haut der Harnrohre durch einige Knopfnahte an die Haut herausgenaht (vgl. 
Abb. 3 b); ein nachtragliches Bougieren eriibrigt sich dann. 

Lymphangitis-Lymphadenitis. Bei sehr heftigem, akuten Tripper beteiligen 
sich beim Manne relativ haufig, bei der Frau seltener, die benachbarten Lymph­
bahnen. Beim Manne ist es neben den LymphgefaBen, die yom Frenulum seit­
lich nach dorsal ziehen, insbesondere ein groBer Lymphstrang auf dem Dorsum 
des Penis, der yom Sulcus coronarius nach der Symphyse zu verIauft. Rotung 
und kollaterales Odem kennzeichnen dies en Zustand, der bei entsprechender 
antiphlogistischer Behandlung nur sehr selten in Eiterung iibergeht und dann 
je nach Lage der eitrigen Einschmelzung eine Incision erforderlich macht. 

Etwas haufiger als diese Lymphstrange, aber ebenfalls noch sehr selten, 
vereitern die regionaren inguinalen Lymphdriisen. Diese eitrige Lymphadenitis 
kann sich sowohl mit als auch ohne sichtbare Entziindung der zufiihrenden 
LymphgefaBe am Penis entwickeln. Es gibt echte Tripperbubonen, in denen 
man Reinkulturen von Gonokkoken findet, oft handelt ef'l sich jedoch um 
eine Mischinfektion. 

1st Fluktuation eingetreten, so wird in der iiblichen Weise inzidiert. Um den 
AbfluB der Sekrete moglichst frei zu gestalten, ist es zweckmaBig, eine doppelte 
Incision im Bereich der Abscedierung anzulegen und die beiden Incisions­
offnungen durch einen subcutan verIaufenden Gummistreifen, der auBen in 
sich selbst geknotet wird, und infolgedessen nicht heraus rutschen kann, offen 
zu halten. 

Auch gonorrhoische Phlebitiden im Bereich der Vena saphena, die bei eitriger 
Einschmelzung eine Spaltung erfordern, werden gelegentlich einer akuten Gonor­
rhOe beobachtet. Die Infektion der Vene kann dabei sowohl durch Vermittlung 
erkrankter Lymphdriisen = bzw. -bahnen (inguinale Driisengruppe), als auch 
metastatisch auf dem Blutwege erfolgen. 

Paraurethrale Gange. Paraurethrale Gange sind bekanntlich nicht selten 
die Ursache, daB eine Gonorrhoe nicht ausheilt, bzw. immer wieder rezidiviert, 
da sich in diesen feinen Gangen die gonorrhoische Infektion halt und der 
Behandlung schwer zugangig ist. 

Kleine Gange, die im Bereich der Glans penis liegen, konnen durch Kauteri­
sation, durch Elektrolyse oder auch durch Injektion atzender Losungen zur Ver­
odung gebracht werden. Bei groBeren Gangen gelingt dies meistens nicht; 
das Sicherste ist, diese Gange zu exstirpieren. Der Eingriff hat aber nur dann 
Erfolg, wenn wirklich der ganze Gang radikal bis an die Stelle seiner Einmiindung 
in die Harnrohre bzw. an sein blindes Ende exstirpiert wird. Geschieht das 
nicht, so bilden sich von den zentralen Stiimpfen aus immer wieder kleine durch 
Retention wachsende AbsceBchen, die dann nach auBen oder auch gelegentlich 
nach der Harnrohre zu durchbrechen (Fisteln), und in denen sich die Gono­
kokken wiederum einer erfolgreichen Bekampfung entziehen. Es empfiehlt 
sich zur Exstirpation dieser meist an der Beugeseite des Penis gelegenen Gange 
vorher ein filiformes (geknopftes) elastisches Bougie einzufiihren und dann 
nach Umschneidung der auBeren Miindung den Schleimhautkanal unter sorg­
faltigster Praparation, evtl. unter Zuhilfenahme der Lupe, aus seiner Umgebung 
unter Leitung des eingefiihrten Bougies zu exzidieren. Ein elastisches Bougie 
hat gegeniiber einer starren spitzen Sonde den Vorteil, daB man damit den Gang 
nicht an irgendeiner Stelle perforiert und dann bei der Praparation irregeleitet 
wird. Fiihrt man kein Leitbougie ein, so durchschneidet man leicht, eigentlich 
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mit Sicherheit, den oft gewundenen Gang und ist dann in der Regel nicht 
mehr imstande, das zentrale Ende wieder aufzufinden. LaBt die Enge des 
Ganges die Einfiihrung eines filiformen Bougies nicht zu, so erleichtert die In­
jektion einer Farbstofflosung die operative Verfolgung. Auch die Injektion 
einer Kontrastlosung (Umbrenal) zum Zweck der Rontgendarstellung hat Vor­
teile, da sie bei solchen Gangen, die nicht sondiert werden konnen, in an­
schaulicher Weise iiber Verlauf und Ausdehnung des Ganges orientiert. 

Die Exstirpation tiefliegender Gange wird infolge der Beziehungen zu den 
Corpora cavernosa zu einer sehr subtilen Operation, da eine Verletzung. der 
kavernosen Blutraume bei mangelnder Vorsicht und Technik zu einer die Uber­
sichtlichkeit des Operationsfeldes stark beeintrachtigenden Blutung fiihrt; das 
Resultat ist dann in der Regel ein Rezidiv. 

Dort, wo der paraurethrale bzw. akzessorische Gang in der Urethra miindet, 
wird die Rarnrohrenoffnung durch einige quere, das paraurethrale Gewebe 
fassende Catgutnahte so exakt geschlossen, das keine blindsackartige Aus­
stiilpung der Rarnrohrenwand (Gefahr der sekundaren Divertikelbildung) ent­
steht. Der iibrige Wundkanal wird ebenfalls durch feinste Catgutnahte gerafft 
und auch die Raut mit Catgut dariiber geschlossen. 

Periurethrale Infiltrate und Abscesse. Sog. periurethrale Abscesse konnen 
sich in allen Stadien der GonorrhOe und in allen Abschnitten der Rarnrohre 
(auch bei der Frau) bilden. Sie gehen in der Regel von infizierten LITTREschen 
Driisen aus, die ja besonders im Bereich der Fossa navicularis recht groB sind. 
Durch Verlegung des nach der Rarnrohre fiihrenden Ganges kommt es zur 
Retention der entziindlichen Sekrete und zur Anschwellung in der Nachbar­
schaft. Recht haufig sieht man diese periurethralen Abscesse sich vorn im 
Sulcus coronarius beiderseits des Frenulums bilden, wo sie als kleine erbsen­
groBe oder auch groBere Anschwellungen mit Rotung und Odem der Raut 
prominieren. In gleicher Weise treten sie auch an anderen Stellen der Pars 
pendula (fast ausschlieBlich auf der Beugeseite des Penis) in Erscheinung. 

1m Bereich der Pars membranacea greift der periurethrale ProzeB nicht 
selten auf das Beckenzellgewebe iiber. Wahrend bei dieser Lokalisation der 
Entziindung die Erscheinungen auGen am Damm meist ganz gering sind, 
findet sich bei rectaler Palpation ein den unteren Mastdarm ventral um­
greifendes, unscharf begrenztes, sehr druckempfindliches Infiltrat, das bis zur 
Prostata hinaufreichen kann, wodurch dann eine scharfe palpatorische Ab­
grenzung der Prostata unmoglich wird. 

LaGt der klinische Be£und eine eitrige Einschmelzung annehmen, so ist es 
zweckma.Biger, statt den spontanen Durchbruch nach auGen oder innen ab­
zuwarten, den Eiter durch eine kleine Stichincision zu entleeren. Durch die 
friihzeitige kiinstliche Entleerung dieser periurethralen Abscesse verhindert 
man, daB es zu einer groBeren Einschmelzung des periurethralen Gewebes 
kommt und beugt auf diese Weise auch am sichersten einer bei groBeren 
Infiltraten gelegentlichauftretenden sekundaren (Harn-) Fistelhildung vor. 

Eine unangenehme Komplikation dieser periurethralen Abscesse bildet die 
Beteiligung der kavernosen Raume (Oavernitis). Die lokalen Erscheinungen 
sind dann in der Regel sehr viel heftiger, und wenn der ProzeB im allgemeinen 
auch lokal begrenzt bleibt, so kommt es gelegentlich hierbei doch zu einer sep­
tischen Allgemeininfektion des Organismus auf dem Blutwege. Der spontane 
Durchbruch einer solchen Cavernitis erfolgt in der Regel relativ spat, entweder 
nach innen nach der Rarnrohre zu, oder nach auBen durch die Raut, gelegentlich 
auch nach beiden Seiten, und es resultieren dann sekundar mehr oder weniger 
ausgedehnte Harnrohrenfisteln. 
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Wahrend man, wie gesagt, bei den kleinen periurethralen Abscessen friih­
zeitig inzidieren solI, damit der ProzeB nicht weiter um sich greift, und ins­
besondere die Corpora cavernosa nicht beteiligt werden, ist die Incision einer 
Cavernitis erst dann ratsam, wenn man auBen eine deutliche Erweichung fest­
stellen und mit Sicherheit Eiter erwarten kann. In diesem FaIle ist die Incision 
im Bereich der Fluktuation unbedenklich, sie schafft auch sofort wesentliche 
Erleichterung der Schmerzen und fiihrt zum Abklingen der entziindlichen Er­
scheinungen. Inzidiert man zu friih, so konnen recht unangenehme, heftige 
Blutungen auftreten, die oft nur schwer zu stillen sind und meist eine Erweiterung 
des Operationsschnittes erforderlich machen. Falls man ohne genugende Vor­
bereitung eine solche Incision vorgenommen hat und es dabei zu einer uner­
warteten profusen Blutung kommt, kann man sich fur den AugenbIick durch 
Umschniirung des Gliedes an seiner Basis mittels eines dunnen Nelatonkatheters 
so lange helfen, bis eine entsprechende sachgemaBe chirurgische Blutstillung 
erfoIgen kann. 

Cowperitis. In gleicher Weise kann die Beteiligung der COWPERschen Driisen 
zu einer Abscedierung und Perforation (meist nur nach innen) fiihren. 1m all­
gemeinen ist das aber nicht haufig der Fall, da sich unter geeigneter Behandlung 
das Infiltrat in der Regellangsam resorbiert. Anderenfalls ist hier, wie auch sonst 
bei periurethralen Entziindungen naeh eingetretener Einschmelzung die kunst­
liche Entleerung des Eiters durch Incision dem spontanen Durchbruch stets 
vorzuziehen. 

Bei der ehroni8ehen Cowperiti8, wenn Massage, Spiilungen, Warmebehand­
lung (Diathermie), urethroskopische Eingriffe usw. gar nichts helfen und die 
Urethritis von hier aus standig unterhalten wird bzw. rezidiviert, ist die Ex­
stirpation dieser Driisen (meist handeIt es sich um beide), deren Funktion aIs 
akzessorische Geschlechtsdriisen in solchen Fallen doch aIs erloschen geIten 
darf, als der kiirzeste und damit auch schonendste Weg zur Heilung in Betracht 
zu ziehen. 

Bartholinitis. Bei Abscedierung der BARTHOLINISchen Drusen der Frau 
sind diese auf der Innenseite der Labien zu inzidieren; stehen die Eitersacke 
unter starker Spannung, so ist dabei Vorsicht vor Selbstinfektion (Conjuncti­
vitis) geboten. Nach einfacher Spaltung kommt es erfahrungsgemaB haufig zu 
Rezidiven; die totale Ausschalung der zu einem Eitersack umgewandelten Driise 
bringt sichere Heilung. Dieser an sich harmlose Eingriff erfordert wegen der 
meist recht betrachtlichen Blutung sorgfaltige Vorbereitung (Lagerung, Assistenz 
usw.). Die Blutung steht am sichersten durch Raffung der WundhOhle. 

Pseudodivertikel der Harnrohre. In den meisten Fallen kommen die von den 
Driisen der Harnrohre ausgehenden periurethralen Abscesse, soweit sie nicht 
spontan resorbiert werden, nachdem sie eine gewisse GroBe elTeicht haben, 
nach der Harnrohre zum Durchbruch. Man betrachtet diesen Ausgang im 
allgemeinen wohl mit Recht aIs eine Spontanheilung; bisweilen bleibt aber die 
sekundare VerOdung aus, die kleine AbsceBhohle persistiert und steht dann mit 
einem mehr oder weniger langen, geraden bzw. gewundenen, breiten oder 
schmalen Gang mit der Harnrohre in Verbindung. 

Ein solches P8eudodivertikel wird sich um so leichter ausbilden, bzw. auf die 
Dauer erhalten bleiben, je langer der AbsceB bestand, ehe er zum Durchbruch 
nach der Harnrohre kam, da sich bei langerem Bestehen des Abscessed dessen 
Wand schwielig membranartig verandert und infolgedessen wenig Neigung 
zur Verodung hat. Solche, durch Abscesse entstandene Pseudodivertikel 
konnen im Laufe der Zeit, insbesondere wenn die Harnentleerung peripher von 
ihnen durch Strikturen oder dgl. behindert ist, recht unliebsame Folgen haben. 
Einerseits konnen sie mit der Zeit an GroBe zunehmen und dann auf diese Weise 
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zu einer Behinderung der Urinentleerung, mit dem Symptom des postmiktio­
nellen Urintraufelns fUhren; andererseits sieht man spater, wenn der primare 
entziindliche Proze.B langst abgeheilt ist, noch nach Jahren in diesen Diver­
tikeln dadurch, da.B der Urin sich hier ansammelt und zersetzt, sowohl Konkre­
mente sich bilden, als auch, im Gefolge von sekundaren Entziindungen, Urinphleg­
monen und Fistelbildungen entstehen. Es ist mir nicht zweifelhaft, daB 
ein nicht geringer Teil der Harnrohrendivertikel auf diese Weise entsteht. Die 
Atiologie dieser Divertikel ist spater, wenn sie durch weiteres Wachstum, Kon­
krementbildung oder sekundare entziindliche Prozesse klinisch in Erscheinung 
treten, selbst histologisch sehr schwer richtig zu beurteilen, und zwar deswegen, 
weil sich im Laufe der Zeit die primar durch Abscedierung entstandene Hohle 
mit Harnrohrenepithel auskleiden und dadurch den Anschein eines wahren 
Divertikels erhalten kann. Ahnliche Pseudodivertikel in kleinerer und groBerer 
Form konnen auch bei Abscedierungen im Bereich der Pars prostatica vor­
kommen, wovon bei Besprechung der Prostataabscesse noch die Rede sein wird. 

Harninfiltration·Phlegmone. Da aHe Driisen, von denen Abscesse ausgehen 
konnen, mit der Harnrohre communicieren. so besteht, insbesondere dann, 
wenn der AbsceB nach der Harnrohre zu communiciert, die Gefahr, daB sich 
durch das Hinzutreten von Urin in die AbsceBhOhle cine Urininfiltration bzw. 
eine Harnphlegmone entwickelt. 

Die Urininfiltration steHt eine sehr schwere Komplikation dar, was auch 
durch das hohe, intermittierende Fieber, die SchiittelfrOste und die wesentlich 
starkeren lokalen Erscheinungen zum Ausdruck kommt. Wahrend der primare 
urethra Ie DriisenabsceB im allgemeinen trotz fortschreitender eitriger Ein­
schmelzung einen circumscripten Proze.B mit vorwiegend bzw. fast ausschlieB· 
lich lokalen Erscheinungen bedingt, hat die Urininfiltration die Tendenz zu 
phlegmonoser Progredienz. 

Es sind das stets sehr ernste Zustande, die sich oft rapid schnell aus­
breiten, und bei denen nur riicksichtslose, bis weit in das gesunde Gewebe 
reichende Incisionen vor ausgedehnten Zerstorungen und vor der allgemeinen 
Sepsis schiitzen konnen. Bei jeder Urininfiltration, von der auch noch in 
anderem Zusammenhange zu sprechen sein wird, muG dem in das Gebiet der 
Infiltration hineingelangenden Urin um jeden Preis unbehinderter AbfluB ge­
schaffen werden. Sobald dieser Forderung durch breite Incision des infiltrierten 
Bezirkes und Eroffnung der Urethra Rechnung getragen ist, kommt der ProzeB 
bald zum Stillstand. Trotzdem sieht man, daB unter der zersetzenden Wirkung 
des Eiters und des Urins auch schon nach wenigen Stunden das Gewebe so 
sehr geschii.digt ist, daB sich ausgedehnte Gewebsnekresen bilden und ent­
sprechende sekundare Gewebsdefekte und Fisteln entstehen. 

Akute Harnverhaltung. AHe Formen akut entziindlicher Vorgange in der 
hinteren Harnrohre, im Bereich des Blasenhalses bzw. der Prostata fiihren 
gelegentlich zu einer akut einsetzenden kmnpletten Harnsperre. Haufig geht 
dem Eintritt der kompletten Harnsperre irgendein instrumenteller Eingriff 
(Katheterismus, Instillation usw.) voraus. 

Solche Zustande akuter HarnspelTe sind auBerst schmerzhaft, und die 
Kranken fordern daher stiirmisch deren Beseitigung. Die Einfiihrung eines 
Katheters zur Entleerung der Blase kann man bei diesem Zustande nicht 
gerade als sehr zweckmaBig bezeichnen. Zwar wird es in der Regel gelingen, 
die Blase mit dem Katheter zu entrieren und zu entleeren und dadurch 
den schmerzhaften Zustand zu beseitigen, doch I;ltellt der Katheterismus, ab­
gesehen von der unvermeidbaren Infizierung der bis dahin evtl. noch unbe­
teiligten Harnblase, selbst wieder eine derartige traumatische Lasion der hoch­
entziindlich geschwollenen Schleimhaut der hinteren Harnrohre und des Blasen-
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ausganges dar, daB dadurch die ursachlichen Momente fur die akute Harnsperre 
noch vermehrt werden. Gar nicht so selten miBlingt auch der Katheterismus, 
insbesondere" wenn die Einfuhrung des Katheters nicht schonend genug vor­
genommen wird, da durch jeden Reiz der Krampf des BlasenschlieBmuskels 
nur noch gesteigert wird und del' spastische VerschluB dann unter Umstanden 
zu einem uniiberwindlichen Hindernis, wenigstens fur weiche Katheter, werden 
kann. 

Abb. 4. Punktion der Blase bei kompletter Harnverhaltung. 

Es ist ein haufig zu beobachtender Kunstfehler, daB unter solchen Um­
standen dann versucht wird, an Stelle del' weichen Gummikatheter, halbstarre 
bzw. Metallkatheter einzufuhren. Entsteht obendrein noch unter dem Ein­
druck des unuberwindlichen Hindernisses die Vorstellung einer wirklichen 
Verengerung und werden nun dunne, spitze Katheter gewahlt, dann kommt 
es leider nur zu haufig zu Verletzungen del' hinteren Harnrohre, die einerseits 
zu sofortigen heftigen Blutungen fuhren und andererseits auch zu schweren 
periurethralen Infiltraten und Phlegmonen Veranlassung geben konnen. 
Wenn man schon bei solchen akut entzundlichen Zustanden mit komplettel' 
Harnretention zum Zwecke del' augenblicklichen Blasenentleerung uberhaupt 
katheterisiel'en will, so sind hierfiir starre Instrumente von dunnem Kaliber 
prinzipiell zu vermeiden. Je dunner del' Katheter, um so leichter kommt 
es zur mechanischen Reizung und Verletzung der geschwollenen Harnrohre, 
wodurch die spastische Kontraktion der Harnrohren- bzw. Blasenausgangs­
muskulatur immer · wieder verstarkt wird. 
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Viel schonender als der Katheterismus ist bei diesen Zustanden akut ent­
ziindlicher Harnsperre, wie sie auch beim ProstataabsceB, sowie bei Harnrohren­
strikturen (siehe dort) bisweilen auftreten, die capillare suprapubische Blasen­
punktion. Die suprapubische Entleerung der Blase durch einen Troikar 
wird heute allgemein abgelehnt, da bei diesem Verfahren doch zu grobe Lasionen 
moglich sind. Dagegen muB die capillare Blasenpunktion praktisch als unge­
fahrlich bezeichnet werden. Man legt zu dies em Zweck den Patient en hori­
zontal, evtl. sogar in leichter Beckenhochlagerung auf einen Tisch und tastet 
sich nach Entfernung der Schamhaare den oberen Symphysenrand ab, jodet 
die vorgesehene Stelle ein und sticht nach lokaler Betaubung senkrecht zum 
liegenden Patient en eine Kaniile von der auch bei Lokalanasthesie iiblichen 
Starke in die Blase (vgl. Abb. 4). Bei fetten Patienten darf die Kaniile nicht 
zu kurz sein, da der Weg durch das subcutane Fettpolster, die Muskulatur bzw. 
Fascie und den pravesicalen Raum recht lang sein kann. Es empfiehlt sich in 
der Mittellinie einzugehen und sich dicht an die Symphyse zu halten; auch bei 
hochgradig gefiillter Harnblase ist der yom Peritoneum frei werdende Abschnitt 
der vorderen Blasenwand bisweilen nur 3-1 cm hoch, wahrend das Peritoneum 
zu beiden Seiten noch tiefer herab zu reichen pflegt, was ganz besonders dann 
der Fall ist, wenn Leistenbriiche vorhanden sind. Die Kaniile muB senkrecht 
zur Horizontalen eingestochen werden; dabei ist, wenn man sich dicht an die 
Symphyse halt, eine Verletzung des Peritoneums, wie gesagt, nicht zu be­
fiirchten. Sticht man dagegen, wie man es haufig angegeben findet, schrag 
nach unten, also mehr parallel zur hinteren Symphysenwand ein, so kann es 
einem passieren, daB man, besonders bei Leuten mit fettreichem pravesicalem 
Raum, oder bei Patienten, deren Blase durch eine hypertrophische Prostata 
hochgedrangt ist, gar nicht in die Blase gelangt und mit der Kaniile entweder 
im pravesicalen Fettgewebe oder in der hypertrophischen Prostata landet. 

Nachdem die Blase erreicht ist, wird die Kaniile mit einem Gummischlauch 
armiert und nun der Drin entweder mit einer Spritze abgesaugt oder der Blasen­
muskulatur selbst die Austreibung iiberlassen. Die Entleerung braucht, da man 
nur diinne Kaniilen verwendet, eine gewisse Zeit. 

Die Punktion der Blase in der beschriebenen Weise kann man als harmlos 
bezeichnen. Sie kann, wenn erforderlich, mehrmals taglich ohne Schaden wieder­
holt werden, da die netzartig ineinander greifende Muskulatur der Blase den 
diinnen Punktionskanal sofort wieder verschlieBt und dadurch einen Ubertritt 
der Blasenflussigkeit in den pravesicalen Raum verhindert 1. Selbst wenn man 
die diinne Kanule mal durch die Dmschlagsfalte des Peritoneums hindurch 
stechen wiirde, so ware das auch nicht gefahrlich; wichtig ist nur, daB man 
beim Herausziehen der Kanule nicht mehr ansaugt bzw. diese durch einen 
Mandrin verschlieBt, damit fur den Fall, daB der Harn infiziert ist, sich keine 
pravesicale Eiterung entwickeln kann. 

Strikt«ren find Fisteln. 
Strikturen. Die Strikturen der·· Harnrohre verdienen, abgesehen von der 

lokalen Veranderung, also der Verengerung des Harnrohrenlumens, insofern 
eine besondere Beachtung, als durch die Erschwerung der Harnentleerung das 
ganze zentral davon gelegene Harnsystem und mit ihm der gesamte Organismus 
bei langerem Bestehen der Striktur in Mitleidenschaft gezogen wird. 

1 Die Punktion einer chronisch distendierten Harnblase (z. B. beim Prostatiker) ist nicht 
in der gleichen Weise als harmlos zu bezeichnen, da hier die gedehnte, atonische, muskel­
schwache, oft papierdiinne Blasenwand den Stichkanal nicht so dicht verschlieBen kann 
wie eine muskelkraftige Blase und daher hinterher Urin aus der Offnung heraussickern kann. 
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In der Harnrohre bewirkt die Striktur eineDehnung des zentral von ihr 
gelegenen Abschnitts. Die Urethra erweitert sich hier sackartig, und der nach 
Beendigung der eigentlichen Miktion hier stagnierendeHarn flieBt nun tropfen­
weise ab (sog. postmiktionelles Urintraufeln). Dies Nachtraufeln ist fiir Striktur­
kranke sehr charakteristisch und oft schon als eins der ersten Symptome 
vorhanden. 

In der Erweiterung hinter der Striktur konnen sich in dem stagnierenden 
Harn Konkremente bilden, meist aber stammen diese Steine aus hoher gelegenen 
Abschnitten des Harnsystems und sind an der Striktur nur stecken geblieben. 
Die Einwirkung des zersetzten Harns in Verbindung mit der Entziindung fiihrt 
in der retrostrikturalen Erweiterung haufig zu einer Entziindung der Harn­
rohrenwand, die sich unter Schmerzen und Fieber durch Schwellung und Rotung 
am Damm (Harninfiltration) kund gibt; durch Abscedierung und Durchbruch 
nach auBen kommt der ProzeB haufig zu einer gewissen Spontanheilung mit 
Fistelbildung. Je nach dem Sitz der Striktur konnen sich diese Harninfiltrationen 
auch nach oben gegen die Bauchdecken, gegen das Rectum, die Blase und die peri­
und paravesicalen Raume hin entwickeln, was prognostisch weit ungiinstiger ist, 
als ein HarnabsceB am Damm. Therapeutisch erfordern solche Zustande un­
verziiglich ausgiebigste Incisionen mit Eroffnung des zentral der Striktur ge­
legenen Harnrohrenabschnittes zum Zweck ungehinderter Urinentleerung. 

Bei chronischen, entziindlichen (postgonorrhoischen) Erkrankungen der 
hinteren Harnrohre sieht man als Endresultat bisweilen eine derbe sklerose Indura­
tion des Blasenhalses sich entwickeln. Die Folge dieser Starre des Blasenausgangs 
ist eine je nach Dauer und Intensitat des Prozesses sich bis zur volligen 
Harnsperre steigernde Erschwerung der Blasenentleerung. Man muB diese 
Prozesse, die unter den verschiedensten Bezeichnungen beschrieben werden, 
funktionell auf die gleiche Stufe stellen wie die sog. weiten Strikturen. Auf die 
Behandlung dieser Zustande wird bei der Erorterung der postgonorrhoischen 
Erkrankungen der Prostata eingegangen. 

Mit zunehmender Einengung der Harnrohrenlichtung erwachst der Blase 
eine standig sich steigernde Arbeitsleistung bei der Miktion, die anfangs ihren Aus­
druck in einer Hypertrophie der Blasenmuskulatur findet, ein Stadium, dem 
spater eine allmahlich zunehmende Distension der Blase mit Atrophie der 
Muskulatur zu folgen pflegt. Mit dem Erlahmen der Blasenmuskulatur stellt 
sich als Ausdruck der Blaseninsuffizienz eine standig steigende Restharnmenge 
ein. Statt der 3-5 Miktionen taglich uriniert der Strikturkranke immer haufiger 
und dabei immer kleiner werdende Mengen; das gleiche klinische Bild, wie wir 
es bei der Prostatahypertrophie kennen. Diese Entwicklung nimmt standig zu, 
bis es evtl. eines Tages zur vollstandigen Harnsperre kommt, die sich, wenn sie 
nicht kiinstlich behoben wird, nach qualvollen Stunden meist in Form einer 
Ischuria paradoxa zu IOsen pflegt. 

Das Auftreten einer volligen Harnsperre im Verlauf zunehmender Miktions­
schwierigkeiten bei einer Striktur ist nicht etwa der Ausdruck fiir einen jetzt 
erfolgten volligen HarnrohrenverschluB an der Stelle der Striktur im organischen 
Sinne, sondern wird in der Regel durch eine Schwellung der Schleimhaut oder 
einen Krampfzustand, anschlieBend an Erkaltung, Geschlechtsverkehr, Bier­
genuB, instrumentelle Untersuchung usw. ausgelOst. Impermeabel ist die 
Striktur in solchen Fallen nur fur den Harn, wahrend es bei ausreichender 
Geduld und entsprechender Technik so gut wie stets gelingt, ein feines Bougie 
in die Blase einzufiihren; es sind auch ga.r nicht immer die engsten Strikturen, 
bei denen sich komplette Harnverhaltungen einstellen. 

Sobald die Blase nicht mehr ganz entleert werden kann, tritt in der Regel 
iiber kurz oder lang eine Infektion des Restharns in der iiberdehnten, spater 
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nicht selten auch durch Divertikel veranderten Blase ein. Der Retention in der 
Blase foIgt die Harnstauung in den Ureteren und im Nierenbecken, und der Cystitis 
foIgt die ascendierende Pyelitis, die Pyelonephritis, die pyelonephritische Schrumpf­
niere, und der AbschluB dieser Stufenleiter pathologisch-anatomischer Vorgange 
ist die Uriimie, bzw. die Urosepsis. Es ist immer noch zu wenig bekannt, wie 
bedenklich durch die sekundaren Folgeerscheinungen eine Striktur der Harn­
robre ist; nur eine friihzeitige und ausgiebige Behandlung und fortlaufende 
Kontrolle kann vor den genannten Gefahren schiitzen. 

Die Prognose einer Striktur richtet sich einmal nach dem Grad der durch 
sie bedingten Funktionsstorung (Restharn in der Blase, Harnstauung in Ureteren 
und Nieren), die ihrerseits natiirlich von dem Grad der Verengerung und der 
Dauer der Funktionsstorung, sowie von dem Sitz der Striktur insofern abhangig 
ist, als aIle diese funktionellen Foigeerscheinungen an Blase und Nieren sich um so 
schneller und starker auswirken, je naher der Blase die Harnrohrenstriktur liegt. 

Die Therapie der Harnrohrenstrikturen kann man nicht unter dem Gesichts­
winkel einer lokalen Erkrankung betrachten, sie muB neb en den entsprechenden 
MaBnahmen gegen die Verengerung auch die sekundaren Folgen im ganzen 
Harnsystem gebiihrend beriicksichtigen. 

Die Frage, wann eine entziindliche Striktur der Harnrohre eine chirurgische 
Behandlung erfordert, kann man ganz allgemein dahin beantworten, daB hierfiir 
jene FaIle in Betracht kommen, bei denen die konservativen Methoden, also ins­
besondere die Bougiebehandlung, versagen. Die Erfolglosigkeit der Behandlung 
kommt darin zum Ausdruck, daB trotz sachgemaBer Dilatationsbehandlung die 
Erweiterung der Striktur von Sitzung zu Sitzung keine Fortschritte macht, bzw. 
nach kurzer Besserung beim Aussetzen der Behandlung schnell wieder rezi­
diviert. Auch jene FaIle sind einer operativen Behandlung zuzufiihren, bei 
denen jeder Versuch einer unblutigen Dilatation von schweren ortlichen und 
allgemeinen Reaktionen, heftigen Schmerzen, Blutungen, lokalen entziindlichen 
Erscheinungen sowie Schiittelfrosten usw. gefoIgt ist. Ferner erfordern aIle mit 
Fisteln, retrostrikturaler Konkrement- oder AbsceBbildung komplizierten 
Formen eine chirurgische Behandlung und endlich auch jene FaIle, bei denen 
erhebliche ErhOhung des Blutdrucks und der Reststickstoffwerte im Blut, in 
Verbindung mit schlechtem Ausfall der Nierenfunktionspriifungen (Verdiinnungs­
und Konzentrationsversuch, Indigocarminausscheidung usw.) eine schwere 
Schadigung des Gesamtorganismus anzeigen, die sich erfahrungsgemaB bei 
konservativer Strikturbehandlung nicht in wiinschenswerter Weise beheben laBt. 

Wenn man von den endoskopischen Methoden (Elektrolyse, Atzung, Elektro­
koagulation usw.) hier absieht, so stehen an operativen Methoden die Urethro­
tomia interna, die Urethrotomia externa und endlich die Resektion der Striktur 
zur Verfiigung. Bei der Bedeutung der operativen Behandlung sei auf die Be­
urteilung dieser Methoden etwas naher eingegangen. 

Die Urethrotomia interna, die schon den Arzten des Altertums bekannt war, 
und die sich auch heute noch besonders in Frankreich groBer Beliebtheit er­
freut, hat unter den deutschen Chirurgen relativ wenig Anhanger. Die im 
allgemeinen ablehnende Haltung ist vom chirurgischen Standpunkte aus ver­
standlich, da es sich dabei um einen Eingriff handelt, dessen AusmaBe und 
Wirkungen sich der unmittelbaren Kontrolle entziehen. Das Wesen der Operation 
besteht darin, daB die strikturierte Harnrohrenpartie vom Lumen der Harnrohre 
aus schnittartig durchtrennt wird. Das Prinzip der Instrumente, die hierfiir 
erdacht "Wurden, besteht darin, das Messer (Urethrotom) gedeckt in die Harn­
rohre einzufiihren und erst im Bereich der Striktur zur Wirkung zu bringen, 
dabei kann die Striktur sowohl von vorn nach hinten, als auch in umgekehrter 
Richtung durchschnitten werden. 
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Zuerst wird ein filiformes Leitbougie durch die Striktur in die Blase eingefiihrt, 
an dieses ein rinnenartiges Fiihrungsinstrument aufgeschraubt und dies ebenfalls 
durch die Striktur gefiihrt. In dem rinnenartigen Fiihrungsinstrument wird nun 
ein an langem Stiel sitzendes, vorn und hinten schneidendes, an der Kuppe 
aber geknopftes Messer vorgeschoben. Die GroBe des Messerchens richtet sich 
danach, wie tief der Schnitt werden soIl und wie weit die Lichtung der Harn­
rohre in ihren gesunden Partien ist. Nach Durchtrennung der Striktur wird 
fiir einige Tage ein Dauerkatheter eingelegt. Das Verfahren ist auch bei 
multiplen Strikturen anwendbar, nimmt bei geniigender thmng nur wenige 
Minuten in Anspruch und ist unter lokaler Schleimhautanasthesie, evtl. in 
Epiduralanasthesie oder Chlorathyl- bzw. Avertinrausch (intravenos) aus­
zufiihren. 

Die Erwartung, mit der Urethrotomia interna Radikalheilungen oder 
wenigstens doch Dauerheilungen in funktionellem Sinne erzielen zu konnen, 
ist nicht in Erfiillung gegangen. Rezidive stellen sich sehr schnell wieder ein, 
was ja auch gar nicht wunder nehmen kann, und eine langere nachtragliche 
Sonden- und Dilatationsbehandlung ist unbedingt erforderIich, urn die Er­
weiterung der Striktur aufrecht zu erhalten. lJberhaupt ist die Urethrotomia 
interna nur als ein vorbereitender Akt fiir die eigentliche Dilatationsbehandlung 
zu betrachten. Das Verfahren ist nicht so harmlos und unbedenkIich, wie es 
den Anschein haben kann. Die Gefahr besteht in der Infektion und Blutung; 
profuse, ja tOdIiche Blutungen sind vorgekommen. Der Nachteil des Verfahrens 
Iiegt darin, daB man keine Kontrolle iiber die Ausdehnung des Schnittes hat 
und nicht weiB, was durchtrennt wird. Wenn der Schnitt, wie beabsichtigt, 
immer nur die Striktur, also die narbig veranderte Harnrohrenpartie durch­
trennen wiirde, so ware natiirlich eine starkere Blutung aus dem callosen gefaB­
armen Gewebe kaum denkbar. Eine weitere Gefahr besteht darin, daB sich 
im AnschluB an die endourethrale Strikturspaltung eine Harninfiltration bzw. 
ein HarnabsceB im Bereich des Schnittes entwickeln kann. 

Diese bedenklichen durch Blutung und Infektion bedingten Komplikationen, 
die man auszuschalten, bzw. vorauszusehen nicht in der Lage ist, haben auch 
bei den Anhangern der Urethrotomia interna zu einer Einschrankung der Indi­
kationsstellung gefiihrt. In Deutschland steht man auf chirurgischer Seite 
diesem Eingriff im Dunkeln wegen der unberechenbaren und nicht sicher ver­
meidbal'en Gefahren, wie gesagt, durchweg ablehnend gegeniiber, da dieses 
gedeckte Verfahren modernen chirurgischen Anforderungen nicht entspricht 
und Rezidive unvermeidbar sind. 

Der iiufJere Harnrohrenschnitt (Sectio mediana) ist eine der altesten Opera­
tionen, die die Chirurgie frberhaupt kennt. Zur Behandlung der Harnrohren­
strikturen ist die Operation seit iiber 2-3 Jahrhunderten bekannt und galt 
hier anfangs als Ultimum refugium bei Verengerungen mit kbmpletter Harn­
verhaltung, wenn aIle anderen MaBnahmen undurchfiihrbar waren oder fehl­
schlugen. Der Eingriff, der in Steinschnittlage vorgenommen wird, besteht 
in einer Eroffnung der Harnrohre an ihrer unteren Seite in der· Regel in der 
Regio perineaIis, als dem hiiufigsten Sitz der Strikturen. Der Eingriff beab­
sichtigt durch Spaltung des Narbencallus die Einffrhrung eines Katheters in 
die Blase zu ermoglichen. 

Nachdem die Harnrohre dicht vor der Verengerung auf einer bis hierher 
vorgefiihrten Sonde eroffnet worden ist, sucht man den Eingang in die Striktur 
auf und durchtrennt unter Ffrhrung eines filiformen Leitbougies die Narben­
masse von vorn nach hinten. Die Auffindung des zentralen Harnrohrenteila 
stoBt, insbesondere bei weit hinten gelegenen Strikturen, bisweilen auf erhebliche 
Schwierigkeiten, und die Urethrotomia externa kann unter Umstanden eine 
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teehniseh sehr sehwierige Angelegenheit sein. Naeh der Spaltung der Striktur 
wird in der Regel ein Katheter eingelegt und, je naehdem, wie die Wund­
verhaltnisse es gestatten, die Weichteile und die Haut iiber dem Katheter 
vernaht. Bei Fisteln und Eiterungen unterbleibt die Naht stets. Manehe 
Autoren verwerfen den Dauerkatheter, sie drainieren die Blase bei infiziertem 
Harn von der Urethrotomiewunde aus und lassen die vordere Harnrohre ganz in 
Ruhe; wieder andere lassen bei klarem Harn die Patienten dureh die Damm­
fistel urinieren. 

Wie man aueh verfahrt, immer muB man fiir freien HarnabfluB sorgen und 
friihzeitig mit einer Dilatationsbehandlung beginnen, urn das operative Resultat 
zu erhalten bzw. zu verbessern. Wenn keine Eiterung vorhanden und der 
urethrale Weg fUr den Harn frei ist, sehlieBen sieh unter der Sondenbehandlung 
die operativen Dammfisteln meist in kurzer Zeit von selbst. Die Erweiterung 
der Striktur bei der Urethrotomia externa geht so vor sieh, daB in dem 
dureh das Auseinanderweiehen der Sehnittrander entstandenen Raum sieh ein 
Granulationsgewebe einsehiebt. Die ansehlieBende Sondenbehandlung hat die 
Aufgabe, eine Verengerung dureh sekundare Narbensehrumpfung zu verhindern. 
Bei jeder Bougierung wird das sehrumpfende Granulationsgewebe immer wieder 
oberflaehlieh eingerissen, und der neue RiB heilt dann in der gleiehen Weise 
dureh das Dazwisehentreten neuer Narbenkeile; dieser Vorgang wiederholt sieh 
so lange, bis der Kanal bei ausreiehender Weite allseitig von Sehleimhaut 
bekleidet ist. 

Indiziert ist die Operation insbesondere bei impermeablen Strikturen in 
Verbindung mit falsehen Wegen, Urinphlegmonen, sehwerer Infektion und 
Harnstauung der oberen Harnwege. Die Mortalitat des Eingriffs wird auf 
3-14% bereehnet. Die hohe Sterbliehkeit ergibt sieh damus, daB ein groBer 
Teil dieser Patienten erst in hoffnungslosem Zustand, im Stadium der Urosepsis 
und Niereninsuffizienz zur Operation kommt. Die Urethrotomia in dieser Form 
gibt fiir den Augenblick insofern giinstige Resultate, als sie bei sehweren uro­
septischen Zustanden, wo die Kranken keinen groBeren Eingriff vertragen konnen, 
direkt lebensrettend wirken kann. Die Dauerergebnisse befriedigen aber nicht. 
Wenn die Dilatationsbehandlung nicht standig fortgesetzt wird, tritt iiber kurz 
oder lang ein Rezidiv auf, da ja der entziindliche narbig strikturierende callose 
ProzeB nicht beseitigt wurde. 

Die Einsicht, daB, solange man das entziindlich-schwielige Narbengewebe 
zuriicklaBt, Rezidive zu erwarten sind, fiihrte notgedrungen zur Re8ektion der 
Striktur. Die Regeneration eines resezierten Harnrohrenteils geht von beiden 
Stiimpfen der Urethra aus. Die Art und Schnelligkeit der Regeneration hangt 
in hohem MaBe von dem postoperativen Verlauf ab, wobei ein aseptischer Verlauf 
ein gutes Resultat verbiirgt, wahrend eine Eiterung im Operationsgebiet den 
Erfolg in Frage stellt bzw. meist vereitelt. Die Eiterung hindert die Regeneration, 
schafft neue N arben und damit Rezidive. Darin liegt der Kernpunkt des Problems, 
daB eine Eiterung letzten Endes wieder denselben Zustand der Narbenstriktur 
hervorru£t, wie er vor der Operation bestanden hat. 

Die Entwieklung der operativen Strikturbehandlung von der Urethrotomia 
externa zur Resektion des strikturierten Harnrohrenabschnitts mit primarer 
Nahtvereinigung der Urethralstiimp£e ist nicht denkbar ohne eine grundsatzliche 
Anderung des Operationszieles, mit anderen Worten, die Resektion mit Naht 
der Harnrohre rechnet nicht mehr mit einer Wegbarmachung der zuriick­
gelassenen Narbenmassen, sondern sucht von vornherein einen Zustand zu 
schaffen, der den normalen anatomischen und £unktionellen Verhaltnissen 
gleichkommt. Die Erreichung dieses Zieles bietet die Gewahr fiir gute Dauer­
resultate. 
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Eine notwendige, nicht immer geniigend bewertete Voraussetzung fiir das 
Gtllingen einer primaren Nahtvereinigung der Harnrohrenstiimpfe nach Re­
sektionen sowie bei plastischen Ersatzoperationen der verschiedensten Form 
ist, wie hervorgehoben, die primare Wundheilung. Entziindliche Erscheinungen 
im Bereich der Harnrohre miissen also abgeklungen sein, bevor man operiert, 
zumal schon an und fiir sich die strenge Durchfiihrung der Asepsis in diesem 
Operationsgebiet Schwierigkeiten bereitet. Sind die Bedingungen einer primaren 
Wundheilung nicht gegeben, so vereitern die Nahte, geben nach und gelegent­
lich einer Erektion weichen die beiden Harnrohrenenden auseinander. Der so 
entstehende Defekt wird, falls nicht eine Dauerfistel entsteht, allmahlich durch 
ein entziindliches Granulationsgewebe ausgefiillt und das endgiiltige Resultat 
kann dann schlechter werden als der Zustand vor der Operation. 

Die Aussichten fUr die Wiederherstellung normaler Verhaltnisse werden 
durch jede fehlgeschlagene Operation infolge des Materialverlustes und der 
weiter greifenden Entziindung ungiinstiger. Gute Resultate hangen also in 
erster Linie von einer reaktionslosen Wundheilung ab; diese ist abgesehen von 
der entziindlichen Natur des Prozesses, auch noch durch die Rolle, die der Urethra 
bei der Harnentleerung zukommt, in Frage gestellt. Schon rein mechanisch 
werden die Harnrohrennahte durch die Dehnung, die der Urethralkanal bei 
der Miktion erfahrt, belastet; noch gefahrlicher aber ist das Eindringen von 
infiziertem Harn in die Nahtliicken. Durch die urinose Durchtrankung werden 
die Nahte friihzeitig gelockert und die Harnrohrenstiimpfe weichen auseinander; 
als erstes stellt sich eine Harnfistel ein und bald darauf auch wieder eine Ver­
engerung des Harnrohrenlumens durch Schrumpfung des den Defekt ausfiillen­
den Granulationsgewebes. 

Um diesen MiBstanden zu begegnen und zugleich die Harnrohre fiir die 
Dauer der Heilung ruhig zu stellen, muB der Harn kiinstlich abgeleitet werden. 
Von allen Moglichkeiten, die dafiir zu Gebote stehen (regelmaBiger Katheterismus 
der Blase wabrend der ersten 8-10 Tage, Einlegen eines Verweilkatheters usw.), 
hat sich die temporare Ableitung des Harns durch eine Urethrotomia externa 
bzw. durch eine Blasenfistel am besten bewahrt. 

Es ist interessant, zu verfoIgen, wie es bis vor noch nicht langer Zeit geradezu 
als Kunstfehler galt, nach einer Harnrohrenresektion keinen Verweilkatheter 
einzulegen, wie erst ganz allmahlich Zweifel an der ZweckmaBigkeit deB 
Verweilkatheters aufkamen, wahrend man heute gerade in dem Dauerkatheter 
eine der Ursachen der gelegentlichen MiBerfolge erblickt. Der Verweilkatheter 
wird als Fremdkorper empfunden und ruft bereits nach kurzer Zeit, auch in 
einer gesunden Harnrohre, eine in ihrer Intensitat wechselnde Urethritis hervor, 
die sich entlang dem Katheter in der ganzen Harnrohre abspielt und die an 
der Stelle der Harnrobrennaht begreiflicherweise den besten Boden zur Ent­
wicklung findet, da sie hier in die Tiefe dringen kann. Infolge von Verklebungen 
an der auBeren Harnrohrenmiindung vermag das Sekret nicht frei nach auBen 
abzufIieBen, es kommt zur Sekretstauung, wodurch die Sicherheit der Harn­
rohrennaht noch weiter gefahrdet wird. Nach aHem ist es wohl richtig, daB 
der Verweilkatheter die Infektion des Operationsgebietes eher begiinstigt als 
verhiitet. 

Ein weiteres ungiinstiges Moment Iiegt in der mangelhaften Trockenlegung 
der Blase durch den Katheter, da besonders beim Iiegenden Patienten 
in der Blase in dem sogenannten Spatium subcathetericum eine gewisse Rest­
harnmenge zuriickbleibt, die in der Regel schon nach kurzer Zeit durch die 
Katheteruretbritis infiziert wird. Durch den dauernden Reiz, den der Verweil­
katheter besonders bei fehlerhafter Lage auf die hintere Harnrobre und den 
Sphincter into ausiibt, treten gelegentlich plOtzliche krampfartige Blasen-
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kontraktionen ein, wobei der infizierte Harn auBer in den Katheter auch neben 
diesem in die Urethra gepreBt wird, was sich besonders dann leicht ereignet, 
wenn der Katheter einmal undurchgangig geworden ist. 

Alle diese Momente fUhren dazu, den Verweilkatheter abzulehnen, und den 
Harn zur Sicherung des Operationserfolges auf andere zuverlassigere Weise 
abzuleiten. Die Urethrotomie in der Dammgegend ist fiir diesen Zweck nur 
beschrankt anwendbar, weil sie naturgemaB fiir die weit hinten gelegenen 
Strikturen nicht mehr in Frage kommt. Sie hat gegeniiber der suprasymphysaren 
Blasenfistel auch noch andere Nachteile. Einmal stellt die Urethrotomie eine 
Harnrohrenverletzung dar, die, wenn auch nur selten, auch ihrerseits wieder 
zur Striktur fiihren kann; sodann fiihrt die Entleerung des Harnes am Damm 
sehr leicht zur Einnassung des Operationsfeldes von auBen, wodurch ebenfalls 
die primare Wundheilung gefahrdet wird. 

Dem gegeniiber sind die Vorteile der suprapubischen Blasenfistel sehr iiber­
zeugend; sie ist in allen Fallen anwendbar, und die Fistel schlieBt sich bei freier 
Harnrohrenpassage ohne jede weiteren MaBnahmen von selbst; ferner fallt 
der dauernde Reiz eines im Sphincter der Blase liegenden Katheters fort und 
auch eine Durchnassung des Operationsgebietes laBt sich mit Sicherheit ver­
meiden. Endlich spricht zugunsten der Blasenfistel die Moglichkeit, auf diese 
Weise bei impermeablen Strikturen mit Hilfe des retrograden Katheterismus 
das zentrale Ende der Striktur aufzufinden, wenn dies von der Dammwunde 
her auf uniiberwindliche Schwierigkeiten stoBt. 

Abgesehen von dem Nutzen der kiinstlichen Harnableitung fiir den glatten 
Heilverlauf kommt der Blasenfistel auch noch mit Riicksicht auf die Behandlung 
einer bestehenden Stauung und Infektion in der Blase und den oberen Harn­
wegen der Vorzug einer unmittelbaren Drainage zu, die, wie insbesondere die 
Erfahrungen bei Prostatikern gelehrt haben, wirkungsvoller ist, als die Drainage 
durch einen Katheter, so daB besonders in schweren, vernachlassigten Fallen 
von Harnrohrenstrikturen mit ausgepragten Zeichen funktioneller Storung 
und Infektion der oberen Harnwege die Blasenfistel schon aus diesem Grund 
allein dringend geboten erscheint. Hier, sowie bei ausgedehnten entziindlichen 
Begleiterscheinungen am Damm (Harninfiltration, Fisteln usw.) ist es unbedingt 
ratsam, zweizeitig vorzugehen, d. h. zuerst eine Blasenfistel anzulegen und 
erst nach dem Abklingen der lokalen entziindlichen Erscheinungen und nach 
Besserung der uramischen und uroseptischen Symptome die eigentliche Striktur­
operation folgen zu lassen. 

Wenn auch nach Resektion der Striktur durch ausgiebige Mobilisierung der 
beiden Harnrohrenstiimpfe in der Regel eine direkte Vereinigung durch zirkulare 
Naht moglich ist, so gibt es doch so ausgedehnte narbige strikturierende Prozesse, 
daB nach ihrer radikalen Excision eine Vereinigung der Urethralstiimpfe tech­
nisch unmoglich wird. Fiir solche FaIle stehen uns verschiedene Operations­
verfahren zum Ersatz des Harnrohrendefektes zur Verfiigung, von denen im 
allgemeinen die gestielten Plastiken den Vorzug verdienen. Auf Einzelheiten 
der Harnrohrenplastik solI hier nicht weiter eingegangen werden. 

Fisteln. Bei den Fisteln am Penis ist zu unterscheiden zwischen einfachen 
Eiterfisteln und Urinfisteln. Beide Fistelarten sitzen fast ausschlieBlich an der 
Beugeseite des Penis. Rein eitrige Fisteln, die infolge Durchbruchs vereiterter 
Driisen entstanden sind, heilen haufig iiber kurz oder lang spontan aus; anderen­
falls ist der Fistelgang zu spalten und, urn vor Rezidiven sicher zu sein, das 
zugehorige vereiterte Driisengebiet (z. B. COwPERSche Driisen) zu exstirpieren. 
Der Eingriff ist im allgemeinen bei allen jenen Fisteln, die auf ventral von der 
Harnrohre gelegene Driisenabschnitte zuriickgehen, technisch nicht schwierig. 
In den seltenen Fallen, in denen dorsal gelegene vereiterte Driisen ventral 
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durchgebrochen sind und eine Fistel unterhalten, stellt die Operation begreif­
licherweise oft groBe Anforderungen an die Geschicklichkeit des Operateurs. 

Bei den eigentlichen Fisteln der Harnrohre, wie sie z. B. auf dem Boden 
einer periurethralen Entziindung mit Durchbruch nach innen und auBen ent­
stehen, liegen die Verhaltnisse ahnlich wie bei den Strikturen der Harnrohre, 
bei denen, wie gesagt, ja auch bisweilen gleichzeitig Fisteln vorhanden sind. 

Diese Fisteln haben in der Regel einen kurzen, bisweilen aber auch einen 
sehr langen und komplizierten VerIauf mit auBerer Miindung am Scrotum, am 
GesaB, am Oberschenkel, in der Leisten- und Lendengegend usw. Die Stelle 
der Einmiindung in die Harnrohre und der nahere Weg des Fistelganges entzieht 
sich haufig der aul3eren Beurteilung. Durch Sondierung ist bei dem langen, 

Abb. 5. Lagerung zur Rontgendarstcllung dcr Harnrobre. 

gewundenen, nicht selten auch mehrarmigen Verlauf in der Regel kein Aufschlul3 
zu gewinnen, und auch die Urethroskopie gibt bestenfalls nur Auskunft iiber die 
Stelle der Fistelmiindung in der Harnrohre. Bei der Wichtigkeit, die genauen 
topographischen Verhaltnisse im Hinblick auf eine geplante operative Behandlung 
zu kennen, ist die r6ntgenologische Darstellung des Fistelganges durch Fiillung der 
Harnrohre mit schattengebenden Losungen von nicht zu unterschatzendem Wert. 

Die Technik der Harnrohrendarstellung im Bereich der Pars pendula bereitet 
keine Schwierigkeiten. Die Wiedergabe der Pars posterior bzw. fixa wird durch 
die umgebenden Weichteil- und Knochenschatten erschwert, und es bedarf einer 
besonderen Lagerung, um den VerIauf der Urethra posterior ohne Projektions­
verkiirzung zur Darstellung zu bringen. Dies gelingt am besten, wenn der Patient 
mit der Seite dem Rontgenfilm bzw. der Blende aufliegt, das untere Bein im Hiift­
gelenk maximal beugt und das obere Bein im Hiiftgelenk maximal iiberstreckt 
(vgl. Abb. 5). Der Zentralstrahl wird auf die Gegend der Peniswurzel eingestellt. 
Nachdem die Harnrohre mit der KontrastlOsung (20% Jodipin fliissig, Umbrenal 
usw.) unter sanftem Druck gefiiUt ist, halt man sie, um das Auslaufen der 
Kontrastlosung zu verhindern, fiir die Dauer der Aufnahme vorne zu und gibt 
der Pars pendula eine gestreckte VerIaufsrichtung. 

Normalerweise ist die Pars posterior trotz geniigender Fiillung leer, weil 
die Kontrastlosung jenseits des Sphincter externus in die Blase abfliel3t, sie 
kommt daher bei der Aufnahme nicht, oder nur in Form eines ganz diinnen, 
teilweise unterbrochenen Kontrastfadens zur Darstellung. Bei Strikturen, 
Divertikeln, Fisteln usw. geben die so gewonnenen Bilder ein anschauliches 
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Bild von den jeweiligen pathologischen Veranderungen, ihrem Sitz und ihrer 
Ausdehnung und gestatten so, wie bereits gesagt, wertvolle Hinweise fiir die 
Behandlung (vgl. Abb. 6). 

Eine besonders interessante Form der Harnfistel entsteht dann, wenn infolge 
retrostrikturaler Harnstauung eine Miindungsinsuffizienz der Ductus ejaculatorii 
eintritt und gleichzeitig (wegen rezidivierender Epididymitis) eine Vasotomie 
mit Einnahung des zentralen Vas deferens-Stumpfes in die Haut des Scrotums 
bzw. der Leistenbeuge vorgenommen worden war. Unter diesen Umstanden 
beobachtet man zuweilen, daB der bei der Miktion zentral der Striktur sich 
anstauende Harn in die Ductus ejaculatorii eindringt und durch das Vas 
deferens auBen an der Stelle der Einnahung in die Haut heraussickert. 

Abb. 6. Harnrijhre kontrastgefiillt; Striktur der Pars perineaJismit retrostrikturaJer Divertikeibildung. 

1m allgemeinen ist es nicht ratsam, die entziindlich entstandenen Harn­
fisteln allzu eilig operativanzugreifen, einmal mit Riicksicht auf die Moglichkeit 
einer Spontanheilung, dann aber auch, um geniigend Zeit zum Abklingen der 
entziindlichen Erscheinungen verstreichen zu lassen. 1st die Fistel klein, so 
kann man nach Umschneidung der FistelOffnung und Exstirpation des Fistel­
ganges durch einfache Vernahung der Harnrohrenschleimhaut und des peri­
urethralen Gewebes Erfolg haben. Ergeben sich nach Exstirpation des Fistel­
ganges etwas groBere Defekte in der Harnrohrenwand, so verzichtet man besser 
auf eine direkte Nahtvereinigung der Harnrohrenoffnung und deckt den Defekt 
durch Bildung zweier seitlich gestielter Lappen aus der Haut des Penis. Der 
eine Lappen dient zur Bildung der inneren Epithelauskleidung nach der Harn­
rohre zu, der zweite zur Hautdeckung nach auBen. 1m Bereich des Dammes 
kann man die gestielten Lappen aus der reichlich vorhandenen Haut des Scrotums 
herbeiholen. Nach derartigen Operationen empfiehlt es sich, den Urin fiir die 
ersten Tage durch schonenden Katheterismus, evtl. durch Blasenpunktion 
zu entleeren, um auf diese Weise eine Beanspruchung der Naht, wie sie durch 
den Durchtritt des Harns durch die Urethra bedingt wird, zu vermeiden. 

Bei allen durch entziindliche Prozesse (Urininfiltration usw.) komplizierten 
Verhaltnissen und bei allen etwas groBeren Defekten und Fisteln wird man mit 
dieser einfachen Technik haufig nicht zum Ziele kommen, hauptsachlich weil die 
primare Wundheilung ausbleibt. Es sind dann oft viele kleine Nachoperationen 
notwendig, ehe ein dichter VerschluB der Harnrohre erzielt wird, und oft genug 
ist dieser letzten Endes so gar nicht zu erreichen, da Patient und Arzt die Geduld 

Handbucb der Haut- u. Gescblecbtskrankhcitcn. xx. 2. lO 
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verlieren. Angesichts solcher Erfahrungen kann es nicht verwundem, wenn man 
prinzipiell die Forderung aufstellt, bei allen etwas groBeren und komplizierteren 
Harnrohrenfisteln zuerst eine Blasenfistel anzulegen. Die Erfahrung hat gezeigt, 
daB die Anlegung einer Blasenfistel, zu der die Patienten zwar meist nur ungeme 
ihre Einwilligung geben, sich lohnt, da jetzt in der Regel· mit einer einzigen 
exakten Operation (eventuell Plastik) die Harnrohrenfistel beseitigt werden kann. 

Je nach der Lage des Abscesses und der Richtung, in der der Durchbruch 
erfolgt, treten bisweilen auch sogenannte innere (urethrorectale und urethro­
vaginale usw.) Fisteln auf. Die Eingriffe zur Beseitigung derartiger Fisteln sind 
wesentlich komplizierter. Mit der Empfehlung der Operation sei man hier ebenfalls 
nicht zu eilig, da ein reaktionsloser Zustand des Fistelgebietes eine notwendige 
Voraussetzung fUr den Erfolg ist, und weil auch nach langer Zeit noch Spontan­
heilung eintreten kann. Ein allgemeines Operationsschema laBt sich fur diese 
FaIle nicht aufstellen, da jede Fistel topographisch andere Verhaltnisse bietet 
und dementsprechend angegangen werden muB; in jedem Fall sollte man auch 
hier keinesfalls auf die Vorteile, die die kunstliche Ableitung des Hams 
durch eine temporare Blasenfistel bietet, verzichten. 

Derartige Operationen stellen hohe Anforderungen an die technische Ge­
schicklichkeit des Operateurs und setzen gute anatomische Kenntnisse voraus. 
1m wesentlichen handelt es sich bei Fisteln zwischen zwei Hohlorganen darum, 
die beiden Hohlorgane zu trennen, in beiden nach erfolgter Anfrischung die 
Offnung durch exakte Naht isoliert zu verschlieBen und womoglich dafur zu 
sorgen, daB die VerschluBnahte der beiden Organe nicht aufeinander zu liegen 
kommen. Bei rectourethralen Fisteln laBt sich dieses Prinzip am besten durch 
Mobilisierung des Rectums nach Art der WITHEADSchen Operation verwirklichen. 
Nachdem die Fistelverbindung zwischen Hamrohre und Rectum vom Damm 
her gelOst ist, wird das Rectum im Bereich des Sphincters zirkular umschnitten 
und nun der Mastdarm innerhalb des Sphincters so weit mobilisiert und durch 
den Sphincter herausgezogen, bis die FistelOffnung auBen erscheint. Der Mast­
darm wird dann in dieser Hohe zirkular abgetragen und mit der Analhaut 
vemaht. Es folgt dann die Versorgung der Hamrohre. Auch durch Einschlagen 
eines gestielten Hautlappens (aus dem Damm bzw. Scrotum) laBt sich nach 
Trennung von Mastdarm und Harnrohre in der Regel mit ziemlicher Sicherheit 
ein VerschluB solcher Fisteln erzielen. Selbst dort, wo infolge voraufgegangener 
fehlgeschlagener Operationen die anatomischen Verhaltnisse fUr einen plastischen 
VerschluB ganz besonders ungiinstig liegen, gelingt nach temporarer Aus­
schaltung von Mastdarm und Blase (durch Anus praetematuralis und Blasen­
fistel) die Beseitigung der Fistel in der Regel doch noch. Auf weitere technische 
Einzelheiten einzugehen ist nicht die Aufgabe dieser Ausfiihrungen. 

Prostata. 
Durch die Beteiligung der Vorsteherdriise an der gonorrhoischen Infektion, 

die ja bei Erkrankung der hinteren Harnrohre nie auszubleiben pflegt, ent­
wickeln sich unter ungiinstigen Verhaltnissen Zustande, die aus verschiedenen 
Gesichtspunkten zum Gegenstand chirurgischer Behandlung werden. 

Akute ProstJrtitis und ProstataabsceJ3. 
Fast ausnahmslos ist beim ProstataabsceB die Blasenentleerung erschwert 

sowie schmerzhaft, und die Dysurie steigert sich auch recht haufig zur kompletten 
Harnsperre. Nur zu einem geringen Teil ist diese Ischurie durch mechanische 
Momente (Kompression des Blasenausganges, entzundlich odematOse Schwellung 
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der Schleimhaut usw.) bedingt; zum Teilliegt ihr wohl auch eine reflektorisch 
bedingte Entleerungshemmung mit spastischem Krampf des Sphincters zu­
grunde. Wie bei der akuten Harnsperre, die gelegentlich im Verlaufe einer 
heftigen Urethritis posterior auf tritt, so ist auch hier der Katheterismus nicht 
sehr zweckmii.Big und die Entleerung der Blase besser durch capillare Punktion 
vorzunehmen (vgl. S. 10 u. Abb. 4). 

Durch eitrige Einschmelzung des Driisengewebes kann es zu teilweiser, 
gelegentlich auch zu totaler Abscedierung der Vorsteherdriise kommen. Das 
durch hohes Fieber, Schiittelfroste, starke Schmerzen, Dysurie (Steigerung 

Abb.7. Akute Abscedierung der Prost ata mit Insuffizienz des Sphincter vesicae, der rechten vesi­
calen Harnleitermiindung und des rechten Ductus ejaculatorius; dargestellt durch Kontrastfiillung 

von der Urethra aus. 

beim Stuhlgang) sowie durch den rectalen Befund hinlanglich charakteristische 
Krankheitsbild des akuten Prostataabscesses kommt haufig auch ohne 
chirurgische Intervention durch spontane Perforation des Abscesses zu 
einer Art Selbstheilung. Es ware aber falsch, im Vertrauen auf diesen 
Ausgang, den akuten ProstataabsceB sich selbst zu iiberlassen. Bei zentral 
gelegener Einschmelzung laBt der erhoffte spontane Durchbruch meist lange 
auf sich warten, und es ist ohne weiteres verstandlich, daB, je langer der 
AbsceB bis zur spontanen Perforation braucht, um so groBere Teile der Prostata 
durch die Eiterung zugrunde gehen miissen, so daB gegebenenfalls hinterher 
ein unnotig groBer, evtl. auch totaler Ausfall der Prostata, bzw. ihrer Funktion 
resultiert. Schon aus dieser Uberlegung erwachst die berechtigte Forderung, 
die Prostataabscesse sobald wie moglich zu eroffnen. 

Sodann kann man nicht mit Sicherheit voraussehen, wohin der AbsceB 
durchbrechen wird (vgl. Abb.8). Der Durchbruch ruJ,ch dem Damm unter dem 
Bilde einer periproktitischen Eiterung muG als das Giinstigste angesehen werden; 
der Durchbruch nach dem Mastdarm ist schon ungiinstiger, einmal wegen der 
Moglichkeit einer permanenten Fistel, sodann aber auch wegen der sekundaren 
gonorrhoischen Infektion des Rectums, die eine entsprechende Mastdarm­
behandlung erforderlich macht. Ungiinstig ist auch der Durchbruch nach der 

10* 
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Harnrohre, denn nicht immer kommt es danach zu einem Zusammenfallen 
der Abscel3hohle und Ersatz des Defektes durch eine Narbe. Viel Mufiger, 
als es klinisch festgestellt wird, bleibt eine mehr oder weniger grol3e Abscel3-
hohle bestehen, die mit der Harnrohre in Kommunikation steht, sich bei 
jeder Miktion mit Urin flillt und sozusagen ein Divertikel (Pseudodivertikel) 
im Bereich der prostatischen Harnrohre bildet, und von wo eventuell sekundare 
Eiterungen und Urininfiltrationen in der Umgebung ihren Ausgang nehmen. 
Diese divertikelartigen Anhange konnen morphologisch sehr einfache, aber 
auch sehr komplizierte Formen haben. Sie bleiben ihrer Natur nach haufig 

Abb.8. Schematische Darstellung der Perforationswege 
beim Prostataabsce/J. 

genug unerkannt und bilden 
dann die Ursache fur die 
unbeeinflul3bare bzw.immer 
wieder rezidivierende "chro­
nische Prostatitis" , bzw. 
"Urethritis post.", da jede 
medikamentose bzw. instru­
mentelle Behandlung dieses 
oft nur durch einen feinen 
Fistelgang mit der Harn­
rohre verbundenen Pseudo­
divertikels auf unuberwind­
liche Schwierigkeiten stol3t. 

DieErkennung alldieser, 
infolge Durchbruch ver­
eiterter Drusen nach dem 
Lumen der Harnrohre zu­
stande gekommenen diver­
tikelartigen Bildungen ist 
durch die Rontgenunter­
suchung der kontrastgetiillten 
Harnrohre wesentlich ge­
fordert worden. Diese Me­
thode leistet auch in jenen 
Fallen sehr gute Dienste, 

wo die ublichen diagnostischen Methoden (Sondierung, Endoskopie usw.) versagen 
mussen. Solche Pseudodivertikel im Bereich der hinteren Harnrohre als Folge 
eines nach innen erfolgten Spontandurchbruchs eines Prostataabscesses stellen 
so ungunstige Komplikationen dar, dal3 man sich mit dem Vorschlag, die 
Prostataabscesse durch Eindriicken der prostatischen Harnrohrenwand mit 
Hille eines kurzschnabeligen Metallkatheters von der Urethra aus zu eroffnen, 
nicht einverstanden erklaren kann. 

Ais ganz besonders verhangnisvoll ist der Durchbruch der Abscesse in das 
periprostatische bzw. subvesicale Gewebe zu bezeichnen, da abgesehen von der 
Gefahrdung durch eine Phlebitis innerhalb des Plexus vesico-prostaticus die 
hieran sich anschliel3ende Eiterung in dem lockeren Beckenzellgewebe sehr 
schnell an Ausdehnung gewinnt und insbesondere dann einen rapiden, oft letalen 
VerIauf nimmt, wenn durch Eindringen von Urin die Eiterung den Charakter 
einer Harnphlegmone erhalt. Diese periprostatischen bzw. perivesicalen Phleg­
rnonen sind deswegen so schwierig zu behandeln, wei! die notwendige breite 
Eroffnung und ausgiebige Ableitung der urinoseitrigen Sekrete aus anatomischen 
Grunden auf betrachtliche Schwierigkeiten stoBt. Die suprapubische, bzw. 
inguinale, latero-vesicale Eroffnung und Drainage ist jedenfalls ungeniigend 
und ist unbedingt durch eine Drainage durch die Fossa. ischiorectalis nach dem 
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Damm zu und evtl. auch noch durch eine infrasymphysare Ableitung zu erweitern. 
Handelt es sich um eine Harnphlegmone, so ist die kiinstliche Ableitung des 
Harns durch eine temporare Blasenfistel eine selbstverstandliche Forderung. 

AlIe diese "Oberlegungen stiitzen die Forderung, den ProstataabsceB so 
bald wie moglich zu eroffnen. Die Gefahr des fortschreitenden Untergangs 
und spateren funktionellen Ausfalls der Prostata sowie die Moglichkeit eines 
Durchbruchs in ungiinstiger Richtung rechtfertigen dies um so mehr, als auf der 
anderen Seite durch die friihzeitige Eroffnung der ProzeB unter Erhaltung der 
Driisenfunktion in der Regel endgiiltig zum Stillstand kommt, wahrend nach 
erfolgtem Spontandurchbruch die Eiterentleerung haufig genug unvollstandig 
bleibt und Rezidive infolgedessen auch nicht so selten sind. 

Nicht immer sind die klinischen Erscheinungen so eindeutig, daB an dem 
Vorhalldensein einer eitrigen Einschmelzung der Prostata kein Zweifel auf­
kommen kann. Nachweisbare Fluktuation ist durchaus kein konstanter Befund 
bei bereits eingetretener Abscedierung selbst groBerer zentral gelegener Driisen­
abschnitte. Eine starke periprostatische Infiltration verhindert oft den Nach­
weis der Fluktuation, und der rectale Befund unterscheidet sich dann nicht 
von dem einer schweren akuten Prostatitis. 

In unklaren Fallen kann eventuell die Punktion der Prostata die Sachlage 
klaren. Die transrectale Punktion unter digitaler Leitung der Kaniile, bzw. 
mit Hilfe eingefiihrter Mastdarmspecula ist zwar technisch die einfachste 
Methode, aber wegen der Moglichkeit einer gonorrhoischen Infektion des Mast­
darms nicht sehr zu empfehlen. Zweckmal3iger ist die Punktion vom Damm 
(seitlich der Mittellinie), wobei die Vorfiihrung der Kaniile digital yom Rectum 
aus kontrolliert werden kann. Die Entleerung der AbsceBhohle durch die 
Punktion allein fiihrt meist nicht zu einer Radikalheilung. 

Die Vornahme der Operation (Prostatomie) darf aber nicht von dem positiven 
oder negativen Ergebnis der Punktion abhangig gemacht werden. Ausschlag­
gebend bleibt das klinische Bild. Schnelle Zunahme der lokalen Schmerzen, 
Unterschiede in der GroBe der beiden Prostatalappen, Schiittelfroste und 
ansteigende Kurve der Leukocytenzahl sprechen fiir Abscedierung und drangen 
zur sofortigen Operation, da bei langerem Zuwarten septische Zustande drohen 
und die Driise zugrunde geht. Man sollte die operative Behandlung iiberhaupt 
nicht auf die FaIle bereits eingetretener Abscedierung beschranken wollen, 
sondern auch auf die schwereren Formen akuter parenchymatOser Prostatitis 
(periprostatisches Odem, langerdauernde Harnverhaltung) ausdehnen. Durch 
friihzeitige Spaltung der geschwollenen, meist mit zahlreichen kleinsten Ab­
sceBchen durchsetzten Driise erspart man dem Patienten viel Schmerzen und 
ein Iangeres Krankenlager und erhalt ihm durch Vermeidung der eitrigen Se­
questrierung nach Moglichkeit eine funktionstiichtige Prostata. 

Die Mortalitat der nicht operierten Prostataabscesse ist nicht gering. Die 
operative Behandlung hat das Ziel, den AbsceB extraurethral nach dem Damm 
zur Entleerung zu bringen. Bei den Prostataabscessen, die sich bereits auf dem 
Durchbruch nach dem Damm (periproktitischer AbscefJ) befinden, ist die Er­
fiillung dieser Forderung recht einfach. Der Eiter hat hier den Weg bereits 
vorgebahnt, und es gelingt nach Durchtrennung der Haut in der Regel stumpf, 
den Eiterherd zu erreichen. Liegt der AbsceB noch innerhalb der Prostata, 
oder handelt es sich um die Spaltung einer akuten Prostatitis, so konnen von 
den verschiedenen moglichen Zugangswegen zur Prostata nur die von unten, 
d. h. yom Damm her empfohlen werden, da nur auf diese Weise fiir die Ab­
leitung des Eiters und der Wundsekrete usw. giinstige Verhaltnisse geschaffen 
werden. Zur Freilegung der Prostata eignet sich am besten die Steinschnitt­
lage. Man benutzt einen bogenformigen, die Mastdarmoffnung umgreifenden 
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Hautschnitt und arbeitet sich nun schrittweise nach Durchtrennung der Fasern 
des Musculus recto·urethralis unter Vermeidung einer Harnrohren· und Rectum· 
verletzung teils scharf, teils stumpf gegen die Prostata vor. Die Incision in 
die Prostata selbst richtet sich nach dem jeweiligen Befund, d. h. nach der Lage 
des Abscesses. Quere Incisionen an der Hinterwand der Prostata sind wegen 
der Verletzung der Ductus ejaculatorii nach Moglichkeit zu vermeiden. 

Technisch einfacher ist die Eroffnung der Prostataabscesse, die bei der 
rectalen Palpation deutlich erkennbar sind. Die vorherige Freilegung der Driise 
ist dann nicht unbedingt erforderlich. Man durchtrennt die Haut am Damm 

Abb. 9. Eroffnung von Prostataabscessen durch laterale Incision (gedeckte Methode). 

rechts oder links der Mittellinie je nach der Lage der Fluktuation und arbeitet 
sich dann stumpf mit Hilfe einer Kornzange unter digitaler Kontrolle yom 
Rectum aus zur Prostata vor und perforiert die AbsceBwand (vgl. Abb. 9). 
Um dem Eiter ausgiebigen AbfluB zu verschaffen, erweitert man die AbsceB· 
offnung durch Spreizung der Kornzange und fiihrt eventuell ein Drainrohr bis 
in die AbsceBhohle vor. Eine weitere Behandlung ist meist iiberfliissig; nach 
Entleerung des Eiters schlieBt sich die Fistel schnell auch dann, wenn in den 
ersten Tagen etwas Harn durch die Wunde nach auBen abfloB, vorausgesetzt, 
daB der AbfluB des Harns durch die Harnrohre unbehindert ist (Strikturen). 

Chronische Prostatitis. 
Auch die chronische Prostatitis kann zum Gegenstand chirurgischer Be­

handlung werden, und zwar in jenen Fallen, die jeder konservativen Behand· 
lung (Instillation, Massage, MastdarmeingieBungen, Diathermie, Protein· 
korpertherapie usw.) auf die Dauer trotzen, bei denen es entweder iiberhaupt 
nicht zum Abklingen der entziindlichen Reizerscheinungen kommt, oder aber 
die Entziindung immer wieder rezidiviert und wo sowohl wegen der lokalen 
Erscheinungen, als auch durch das Hinzutreten von wiederholten Epididymitiden 
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und Fernmetastasen (Arthritiden usw.) mit Riicksicht auf den Allgemeinzustand 
unbedingt eine Beseitigung des primaren Entziindungsherdes notwendig wird. 
Der chronische Infektionsherd in der Prostata ist nach Auffassung mancher, ins­
besondere auslandischer Autoren, oft auch die Ursache fiir Gelenkstorungen nach 
Art des chronischen Gelenkrheumatismus und man spricht daher auch geradezu 
von einem gonorrhoischen Gelenkrheumatismus (Tripperrheumn,tismus), worunter 
nicht die klassische Form der Arthritis gonorrhoica verstanden wird, sondern 
eine mehr schleichende, nicht in Eiterung iibergehende Form der Polyarthritis. 

Die Indikation zur Operation aus den vorgenannten Griinden wird in 
Deutschland bisher noch relativ selten gesteilt, wahrend, wie aus der fran­
zosischen und amerikanischen Literatur hervorgeht, dort die Prostatektomie 
aus diesen Gesichtspunkten heraus wesentlich haufiger vorgenommen zu werden 
pflegt. Die Verhii.ltnisse liegen hier ahnlich wie bei der chronischen Spermato­
cystitis, wovon weiter unten noch die Rede sein wird. 1m allgemeinen sind 
die Erfahrungen mit der operativen Behandlung rebellischer, rezidivierender 
und zu Metastasen neigender Prostatitiden insofern giinstig, als in der Regel 
sowohl die lokalen Beschwerden, als auch die sekundaren Erscheinungen von 
rezidivierender Epididymitis und Gelenkrheumatismus usw. zum Schwinden 
gebracht werden. In den Fallen, wo der giinstige EinfluB auf diese sekundaren 
Erscheinungen ausbleibt, muB man wohl glauben, daB man sich mit der 
Annahme des ursachlichen Zusammenhangs zwischen primarem Herd und 
metastatischen Erscheinungen geirrt hat, oder daB neben der Prostata auch 
die Samenblasen als Infektionsquelle in Betracht kommen (siehe weiter unten). 
Man wird sich in geeigneten Fallen angesichts der dauernden Gefahrdung des 
Gesamtorganismus um so eher zur Exstirpation der Prostata entschlieBen 
konnen, als die Funktion solcher chronisch infizierten V orsteherdriisen ohnehin 
als weitgehend geswrt, bzw. als wertlos gelten darf. Von einer Prostatomie, also 
einer Spaltung der Prostatakapsel, bzw. des Prostatagewebes hat man in diesen 
Fallen weder theoretisch noch erfahrungsgemaB eine nennenswerte thera­
peutische Beeinflussung zu erwarten; es kann hier nur die Exstirpation der 
Prostata in Betracht kommen. 

Als Zugangsweg zur Prostatektomie eignet sich fiir diese Faile der supra­
pubische transvesicale Weg, der ja fiir die Operation der Prcstatahypertrophie 
weitaus am haufigsten Anwendung findet, wenig. Es handelt sich hier nicht um die 
Enukleation hypertrophischer Adenome, aus der eigentlichen, zur Kapsel kom­
primierten Prostata, sondern um die Entfernung der Prostata selbst, einschlieB­
lich der prostatischen Harnrohre, und damit um eine Unterbrechung der Kom­
munikation zwischen Blase und distalem Harnrohrenanteil. Es besteht also 
nach der Operation die Moglichkeit, daB Urin in das periurethrale bzw. sub­
vesicale Gewebe eindringt, und hier zu der so gefiirchteten Urinphlegmone 
fiihrt. Diese Gefahr ist bei suprapubischer Operation nur dann mit wiinschens­
W'erter Sicherheit zu vermeiden, wenn zur Ableitung des in die Wundhohle 
gelangenden Urins und der Wundsekrete eine besondere Drainage nach dem 
Damm hinzugefUgt wird. Mit Riicksicht auf diesen Punkt eignen sich fiir 
die Exstirpation der entziindlich veranderten Prostata die Operationen mit 
sogenanntem unteren Zugangsweg, also in erster Linie die perinealen und die 
ischiorectalen Methoden, W'esentlich mehr. Wahrend die Enukleation der Adenome 
bei der sogenannten Prostatahypertrophie auf transvesicalem suprapubischen 
Wege einen auBerst einfachen Eingriff darstellt, stoBt die Exstirpation der 
Prostata selbst, zumal wenn diese entziindlich indurativ verandert ist, auch 
in rein technischer Hinsicht oft auf recht betrachtliche Schwierigkeiten, so daB 
auch aus diesem Grunde der Operation "von unten" in diesen Fallen der Vorzug 
zu geben ist. 
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Prostata- nnd sog. Blasenhalssklerose. 
Ein weiteres Krankheitsbild, das im Gefolge einer chronischen (gonor­

rhoischen bzw. postgonorrhoischen) Infektion der Prostata bisweilen einen 
chirurgischen Eingriff erforderlich macht, ist die Sklerose der Prostata bzw. 
des Blasenhalses. Jenes Krankheitsbild, das die Franzosen als Prostatismus 
sans prostate bezeichnen, womit ohne Hinweis auf atiologische Faktoren gesagt 
sein solI, daB es sich klinisch um das bei der Prostatahypertrophie gelaufige Bild 
der zunehmenden Dysurie bzw. auch kompletten Harnverhaltung handelt, bei 
dem aber eine hypertrophische, subvesicale oder endovesicale Prostata mit 
Sicherheit fehlt. Pathologisch-anatomisch handelt es sich bei dem Krankheits­
bild der Blasenhalssklerose um eine bindegewebige sklerotische Starrheit nicht 
nur des Blasenhalses, sondern auch der Pars prostatica urethrae bzw. der 
Prostata. 

Durch die schwielige Induration verliert die Blasenausgangsmuskulatur ihre 
Elastizitat, sie kann infolgedessen nicht mehr in der, fiir die spontane, 
reflektorisch sich abwickelnde Miktion notigen Weise nachgeben, und in dem­
selhen MaBe, wie die aktive Erweiterungsfahigkeit der Blasenausgangs­
muskulatur sich verschlechtert, wird auch die reflektodsch an die Sphincter­
funktion gebundene Austreibungsaktion des Detrusors ungeniigend. Es handelt 
sich also auch hier um eine funktionelle EntleerungsstOrung bzw. Harnverhaltung. 

Diese FaIle von Harnverhaltung wurden friiher vielfach als Atrophie der 
Prostata gefiihrt, und in der Tat ist es ja das Charakteristische dieses Krank­
heitsbildes gegeniiber der weitaus haufigeren Form der prostatischen Dysurie 
bzw. Harnverhaltung, daB in diesen Fallen die Prostata nicht vergroBert, 
sondern meist sogar geschrumpft ist. Die eigentliche Prostataatrophie, wie 
sie als Ausdruck der senilen Involution des Organs auf tritt, bedingt aber wohl 
nie eine Harnverhaltung. Ob sich eine Sklerose des Blasenhalses als primare 
entziindungsfreie Degeneration ausbilden kann, ist noch umstritten, zu aner­
meist ist sie das Endstadium einer chronischen Infektion, die man bisweilen 
anamnestisch auf eine oft lange zuriickliegende Gonorrhoe zuriickfiihren 
kann. Das Charakteristische des Untersuchungsbefundes bei dieser Form 
der Harnverhaltung liegt einmal in dem schon erwahnten Fehlen einer 
Prostatahypertrophie und andererseits in der Tatsache, daB selbst bei voll­
standiger Unfahigkeit der spontanen Miktion sich die Harnrohre beim Kathe­
terismus auch fiir Instrumente starken Kalibers als vollkommen durchgangig 
erweist. Damit wird der funktionelle Charakter dieser Art der Harnverhaltung 
zur Geniige beleuchtet und man darf wohl einen groBen Teil dieser Formen von 
sogenannter Blasenhalssklerose sowohl in ihrer Wirkung, als auch hinsichtlich 
des pathologisch-anatomischen Substrats vergleichen bzw. identifizieren mit 
den sogenannten weiten Strikturen der Harnrohre im Bereich der Pars prostatica, 
bei denen ja auch trotz an sich freier Harnrohre bzw. Fehlens einer eigentlichen 
Verengerung in steigendem MaBe die Blasenentleerung unvollstandig (Rest­
harn) wird. Es sei erwahnt, daB es auch noch andere Formen der Blasenhals­
starre (z. B. evtl. auf rein neurologische Storungen zuriickgehend) gibt, doch 
kann darauf hier nicht naher eingegangen werden. 

Die konservative Behandlung der entziindlich bedingten Sklerose des Blasen­
halses durch Dilatation mit Bougies- und KOLLMANNschen Dehnern usw. hat 
sich als ganz nutzlos erwiesen. Manchmal muB man sogar feststellen, daB durch 
die lokale Dehnbehandlung der Grad der Dysurie nur noch gesteigert wird. 
Erfolgreich sind dagegen ane jene Eingriffe, durch die der Sphincter, bzw. 
der Blasenausgang gespalten, oder bei denen ein mehr oder weniger groBer 
Keil aus dem Blasenhals exzidiert wird. Diese Eingriffe werden sowohl 



Samenblasen. Akute Spermatocystitis. ~ Empyem. 153 

trans vesical von der erof£neten Blase aus, als auch endoskopisch mit Hilfe ent­
sprechender Operationsurethroskope vorgenommen; zur Durchtrennung kann man 
sich entweder des scharfen Messers oder der chirurgischen Diathermie bedienen. 

Samenblasen. 
Der Ablauf der gonorrhoischen bzw. postgonorrhoischen Erkrankung der 

Samenblasen hangt nicht zum geringsten Teil von dem mehr oder weniger 
komplizierten anatomischen Bau des Organs und der sich daraus ergebenden 
erschwerten Entleerung des entziindlich-eitrigen Inhalts abo Von der einfachen 
katarrhalischen Erkrankung der Schleimhaut bis zum Empyem mit Perforation 
in die Fossa ischiorectalis, den Mastdarm, die Harnblase, den Harnleiter, das 
Peritoneum gibt es flieBende Ubergange. Die leichten katarrhalischen und inter­
stitiellen Formen der Spermatocystitis bleiben in der Regel unbeachtet, da ihre 
klinischen Erscheinungen sich weitgehend mit denen der Prostatitis decken. 
Die schweren vorgenannten entziindlich eitrigen (chirurgischen) Erkrankungen 
der Samenblasen sind, sowohl absolut als auch relativ im Verhaltnis zu den 
entziindlichen Prozessen der Samenblasen iiberhaupt, auBerst selten. 

Akute Spermatocystitis. - Empyem. 
In chirurgischer Hinsicht liegen die Dinge in vielem ahnlich wie bei der 

Prostata. Im akuten Stadium ist die Indikation zum Eingriff gegeben bei 
Entwicklung eines Samenblasenempyems sowie besonders bei jenen seltenen 
Formen, die Neigung zeigen, auf die Umgebung iiberzugreifen und entweder 
infolge direkter Perforation oder aber auf dem Wege der bakteriellen Durch­
wanderung zu Phlegmonen im Beckenzellgewebe fUhren. Diese FaIle, die neben 
erheblicher lokaler Schmerzhaftigkeit (Stuhlgang usw.), stets begleitet sind 
von schweren Storungen des Aligemeinbefindens, bediirfen dringend der 
Spaltung und Ableitung des Eiters bzw. der entziindlich toxischen Produkte, 
um den "Obergang in eine septische metastasierende Form nach Moglichkeit 
zu vermeiden. 

Bestehen gegebenenfalls Zweifel iiber das Vorhandensein einer Abscedierung 
der Samenblasen, so bleibt die Moglichkeit, die Diagnose durch eine Punktion 
zu sichern. Diese kann man rectal unter digitaler Leitung, oder mit Hilfe 
eines Speculums vornehmen und sie bietet, wenn wirklich eine eitrige 
Anschwellung vorhanden ist, weiter keine Schwierigkeiten. Besser ist die 
Punktion vom Damm her, sie ist zwar etwas schwieriger, hat aber nicht 
die Nachteile der rectalen Punktion (vgl. Punktion des Prostataabscesses). 
Zur Punktion eignet sich am besten eine Stelle, die etwa 3 cm vor der Anal­
offnung und ebenso weit rechts oder links von der Raphe entfernt liegt, da man 
auf diese Weise nicht so leicht den Bulbus urethrae und die Prostata vedetzt. 
Von der seitlich gelegenen Einstichstelle aus fiihrt man unter digitaler rectaler 
Kontrolle die Kaniile durch das Cavum ischiorectale in der Loge zwischen 
Bulbus bzw. Prostata einerseits und Rectum andererseits vor. Infolge der 
seitlichen Richtung der Kaniile stoBt diese beckenwarts vom Levator dicht 
oberhalb der Prostata unmittelbar auf die rechte bzw.linke Samenblase. Wenn 
wirklich eine Anschwellung vorhanden ist, ist auch diese Form der Punktion 
nicht schwierig. 

Hat die Punktion die Anwesenheit von Eiter ergeben, so kann man bei 
dieser Lage der Kaniile mit einem gewissen Schutz vor Nebenverletzungen 
ein langes schmales Messer entlang der Punktionsnadel einstechen und die Samen­
blase inzidieren. Diese gedeckte Incision ist aber nicht als Methode der Wahl 
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zu empfehlen, sie erscheint zwar einfaclJ., birgt aber doch die Gefahr unkon­
trollierbarer Nebenverletzungen des Rectums, der Blase, des Peritoneums, des 
Harnleiters usw., und kann nur in solchen Failen angeraten werden, in denen 
der AbsceB bereits in das Cavum ischiorectale unter dem Bilde eines periprokti­
tischen Abscesses durchgebrochen ist. Abgesehen von solchen Fallen entspricht 
es modernen chirurgischen Anschauungen, die Samenblasen frei zu legen und 
erst dann zu inzidieren. Wie beim ProstataabsceB, so kommen auch fiir die 
Freilegung entziindlich-eitrig erkrankter Samenblasen wegen der giinstigeren 
Drainageverhaltnisse nur die sogenannten unteren Zugangswege (perineal oder 
ischiorectal) in Betracht. 

Die Spaltung eines Samenblasenabscesses vom Rectum aus ist zu widerraten, 
da sich eine Fistel zwischen Samenblase und Rectum entwickeln kann und dann 
eine chronische Infektion der Samenwege unvermeidlich ist. 

Chronische Spermatocystitis. 
Beziiglich der I ndikationsstellung fiir chirurgische Eingriffe bei chronisch 

entziindeten Sarnenblasen gehen die Ansichten noch sehr auseinander, und es 
besteht ein merklicher Unterschied der Meinungen zwischen den Landern 
englischer Sprache und Deutschland. Wahrend insbesondere in Amerika ent­
ziindete Samenblasen iiberhaupt viel Mufiger Gegenstand der Therapie sind 
als bei uns, und auch Samenblasenoperationen verhaltnismaBig oft vorge­
nommen werden, sind wir gegen diese Organe viel konservativer gesinnt. 

Der bei den Entziindungen der Harnrohre, der Blase und des Nierenbeckens 
gelaufigen Spiil- und Instillationsbehandlung mit antiseptischen Mitteln stellen 
sich an den Samenblasen erhebliche Schwierigkeiten entgegen, da die Sondierung 
der Ductus ejaculatorii von der hinteren Harnrohre aus technisch auBer­
ordentlich schwierig ist und bei entziindlichen Veranderungen in der hinteren 
Harnrohre, die ja bei der Spermatocystitis nie vermillt werden, nur allzuMufig 
miBlingt, weil die Miindungen der D. ejaculatorii nicht zu sehen sind. Eine 
andere Moglichkeit, die Samenblasen therapeutisch zu beeinflussen, bietet die 
Spiilung vom Vas deferens aus. In Amerika, wo, wie gesagt, den Samenblasen­
erkrankungen sowohl in therapeutischer, als auch in diagnostischer Hinsicht 
ein weit groBeres Interesse entgegengebracht wird wie bei uns, hat diese Spiil­
behandlung der Samenblasen bereits groBen Anhang gefunden, wahrend in 
Deutschland noch wenig Gebrauch davon gemacht wird. 

Die Technik der Vasotomie ist einfach. In Lokalanasthesie wird mit Hilfe 
eines etwa 2-3 cm langen Schnittes der Samenstrang unterhalb des Annulus 
inguinalis freigelegt, das Vas deferens a us dem Funiculus isoliert und 
in die Wunde vorgezogen. Bei sorgfaltig praparierendem Vorgehen ist eine 
Blutstillung meist nicht notwendig. Zur Instillationsbehandlung der Samen­
blasen wird entweder eine feine Kaniile in das Lumen des freigelegten Vas 
deferens direkt eingestochen, oder man eroffnet das Lumen zuerst durch eine 
kleine Langsincision. Quere Incisionen sind zu widerraten, da sich spater 
an dieser Stelle eine Stenose des auBerst engen Kanals entwickeln kann, 
was, wie entsprechende histologische Nachuntersuchungen ergeben haben, bei 
Langsincisionen nicht zu befiirchten ist. Man kann auch nach der Vasotomie 
einen diinnen Ureterkatheter einfiihren, das Vas deferens versenken, den Katheter 
durch die zugenahte Haut nach auBen leiten und ihn hier befestigen. Nach 
AbschluB der Spiilbehandlung hat man nur notig, den Katheter herauszuziehen. 

Auch die percutane Punktion des Vas deferens ist empfohlen worden; haufige 
Versuche haben mich belehrt, daB dies nicht so leicht ist, wie man vielleicht 
erwartet. Insbesondere macht die Feststellung Schwierigkeiten, ob die Kaniile 
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sich wirklich im Lumen des Vas deferens befindet, wodurch die Methode recht 
unsicher wird. Die beigegebenen Bilder (Abb. 10 a-g) sollen die Art der 
Vasopunktion (eine Kombination verschiedener Methoden) illustrieren, die mir 

a 

b c 

Abb. lOa-c. Punktion des Vas deferens zur Spiilbehandlung der Samenblasen. 

als die einfachste und besonders fiir wiederholte Injektionen schonendste 
erscheint, und die ich daher sowohl zu diagnostischen wie therapeutischen 
Zwecken empfehlen kann. Dabei wird das Vas deferens am tTbergang des 
Scrotums auf die Leistenbeuge zwischen den Fingern gefaBt, dicht gegen die 
Haut gedrangt, hier mit einer Art Tuchklammer (stumpfe Greifflachen) moglichst 
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isoliert unter der Raut fixiert und angezogen. Die dureh die Klammer vor­
gezogene Rautpartie wird naeh Infiltration mit 1 eem irgendeines Lokal­
anaesteticums auf eine ganz kleine Streeke (bis zu 1 em) inzidiert, desgleiehen 
die Riille des Samenstranges und unter das so frei gelegte Vas deferens ein 
Faden durehgezogen, mit dessen Rilfe man das Vas deferens naeh Losung der 

d e 

g 

Abb. lOd-g. Punktion des Vas deferens zur Spiilbehandlung der Samenblasen. 

Klammer aus der Wunde in der gewiinsehten Lange hervorziehen kann. Unter 
Anziehung des Fadens wird nun eine entspreehende kurz abgesehliffene 
Punktionskaniile in das Vas deferens eingefiihrt und nun die Instillation usw. 
vorgenommen. Danaeh laBt man das Vas deferens mit der Fadensehlinge wieder 
in die Wunde zuriiekgleiten und vereinigt die Raut dureh eine Situationsnaht, 
bzw. dureh eine Wundklammer. Man kann auf diese Weise ohne weitere Storung 
die Instillation der Samenblasen mehrmals wiederholen und braueht dazu nur 
das Vas deferens an der Fadensehlinge wieder vorzuziehen. 
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Neben der therapeutischen hat dies Verfahren insofern auch eine dia­
gnostische Bedeutung, als man bei Anwendung schattengebender Losungen 
in der Lage ist, sich rontgenologisch ein Urteil uber die morphologischen Ver­
anderungen der Samenblase zu bilden, insbesondere auch daruber, ob peripher 
von der Punktionsstelle die Samenblasen bis zum Eintritt in die Harnrohre 
durchgangig sind, eine Feststellung, die zur Beurteilung der Azoospermie 
(mechanische oder sekretorische Form) und ihrer Behandlungsaussichten von 
Bedeutung ist. 

Von den chirurgischen MaBnahmen im engeren Sinne kommt bei den chro­
nischen, bzw. rezidivierenden Formen der Spermatocystitis die Exstirpation 
einer, meist beider Samenblasen (Vesiculektomie) in Betracht. Dabei ergibt sich 
die N otwendigkeit zu so radikalem Vorgehen nur selten durch die chronische 
Infektion der Samenblasen und die lokalen Erscheinungen an sich, sondern in 
der Hauptsache durch das Hinzutreten von Metastasen, insbesondere von 
Gelenkerkrankungen, als deren Ausgangspunkt man den Infektionsherd in den 
Samenblasen betrachtet. 

ErfahrungsgemaB fiihrt bei den chronischen Samenblasenentzundungen die 
einfache Spaltung (Vesiculotomie) meist nicht zu einer Dauerheilung. Eine 
wirkliche, bakteriologische und histologische Heilung scheint ja uberhaupt in 
Anbetracht des komplizierten Baues der Samenblasen recht unwahrscheinlich, 
und man darf wohl annehmen, daB eine einmal entzundlich erkrankte Samenblase 
zwar klinisch, niemals aber bakteriologisch vollig zur Ausheilung kommen wird. 
Eine wirkliche Beseitigung des Infektionsherdes ist demnach nur durch die 
Vesiculektomie zu erwarten. Die Vorstellungen yom ursachlichen Zusammen­
hang zwischen chronischer Spermatocystitis und "rheumatischen" Beschwerden 
sind insbesondere den amerikanischen A.rzten sehr gelaufig. Die Gedanken­
gange liegen hier ahnlich wie bei der Oralsepsis. Ebenso wie es hier hinsichtlich 
der therapeutischen Konsequenzen sehr radikale Vertreter gibt, so auch bei 
der operativen Behandlung der chronischen Spermatocystitis. Ihren An­
schauungen zufolge ist ein groBer Teil chronisch rheumatischer Beschwerden 
auf derartige, lokal oft nur wenig in Erscheinung tretende Infektionsherde im 
Bereich der Urogenitalorgane, in der Prostata, ganz besonders aber in den 
Samenblasen zuruckzufuhren. Die operativen Resultate sind den amerikanischen 
Autoren zufolge bei Exstirpation der Samenblasen auBerordentlich gunstig. 

Die Tatsache, daB die Exstirpation der Samenblasen eine eingreifende 
Operation darstellt und auch beim Operateur entsprechende Erfahrungen auf 
diesem Gebiet voraussetzt, sowie der Umstand, daB, wenn beide Samenblasen 
erkrankt sind und exstirpiert werden muss en , die Patienten eventuell 
zeugungsunfahig werden, und endlich die Unsicherheit des kausalen Zusammen­
hangs und damit des therapeutischen Erfolges lassen es verstandlich erscheinen, 
daB man diesem Eingri£f bei uns bisher mit einer gewissen Skepsis begegnet ist. 
Andererseits darf man sicherlich die Erfahrungen des Auslandes nicht unbeachtet 
lassen, und, wenn man auch nicht gleich in den Radikalismus begeisterter 
Operateure zu verfallen braucht, so wird man doch vielleicht i:ifters als es bisher 
der Fall war, unter sorgfaltiger Auswahl bei chronischer Spermatocystitis mit 
gleichzeitig vorhandenen rheumatischen Beschwerden sich zur Vesiculektomie 
entschlieBen durfen. Wenn man auf der einen Seite auch dem Grundsatz 
huldigen muB, daB, ehe man zum operativen Eingri£f, zur Opferung der 
Samenblasen rat, aIle konservativen Methoden einschlieBlich der Spiilbehand­
lung erschopft sein mussen, so sollte man andererseits in ganz refraktaren 
Fallen doch auch nicht uber Gebuhr lange an der konservativen und als 
nutzlos erkannten Therapie urn jeden Preis festhalten. Man muB sich immer 
fragen, was kann jetzt noch durch Fortsetzen der konservativen Behandlung 
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dem Kranken genutzt werden, und, wenn dabei auf Grund der Edolglosigkeit 
der bisherigen Bemiihungen kaum noch etwas zu erwarten ist, so soUte man 
auch nicht zogern, die ohnehin funktionell wertlosen Samenblasen zu opfern. 

Fiir die Exstirpation entziindlich erkrankter Samenblasen kommen, ebenso 
wie zur Exstirpation der entziindlich veranderten Prostata, die Zugangswege 
von unten in Betracht, wobei man entweder den gleichen Weg wie zur Freilegung 
der Prostata yom Damm her benutzt und den Zugang nach kranial iiber die 
Prostata hinaus zu den Samenblasen und der Hinterwand der Blase erweitert, 
oder einen seitlichen (ischorectalen) Zugang wahlt, bei dem man die Beziehungen 
zwischen After und Harnrohre gar nicht stort, sondern seitlich und oberhalb 
des Anus durch die Fossa ischiorectalis direkt auf Prostata und Samenblasen 
vordringt. 

Samenleiter und Nebenhoden. 
Deferentitis. 

Von den Samenblasen setzt sich die Entziindung nur allzu haufig auf das 
Vas deferens und den Nebenhoden weiter fort. Es ist gut, sich immer dariiber 
Rechenschaft zu geben, daB es gonorrhoische bzw. postgonorrhoische Ent­
ziindungen des Samenstrangs und Nebenhodens ohne Mitbeteiligung bzw. vor­
herige Erkrankung der Samenblasen praktisch kaum gibt. Andererseits ist 
natiirlich nicht jede Samenblasenentziindung von einer Erkrankung des Samen­
strangs oder Nebenhodens gefolgt. 

Die Entziindung des Samenstrangs fiihrt bei Beteiligung des pelvinen Ab­
schnitts gelegentlich zu einer Reizung des benachbarten Peritoneums, eine 
Begleiterscheinung, die auch bei Samenblasenentziindungen bisweilen beob­
achtet wird. Wenn es sich urn Prozesse im rechten Vas deferens handelt, so 
konnen diese peritonealen Reizerscheinungen (reflektorische Bauchdeckenspannung 
und Darmlahmung, Druckschmerz in der Tie£e oberhalb des Leistenbandes 
usw.) gelegentlich mit einer interkurrenten Appendicitis verwechselt werden, 
und aus dieser Fehldiagnose heraus sind schon wiederholt Appendektomien 
vorgenommen worden. Neben einer einfachen Reizung des Peritoneums sieht 
man vereinzelt auch wirkliche subperitoneale Abscesse sowie entziindlich-eitrige 
Exsudationen im Peritonealraum auftreten. Die Erkennung des ursachlichen 
Zusammenhangs ist, wie gesagt, besonders in jenen Fallen schwierig, wo der 
im Scrotum befindliche Anteil des Samenstrangs und auch der Nebenhoden 
keine oder nur geringe entziindliche Veranderungen erkennen lassen. Zug am 
Hoden bzw. Samenstrang nach abwarts vermehrt die Schmerzen, was sich 
di££erentialdiagnostisch gegeniiber der Appendicitis verwerten laBt. 

Bisweilen findet die Beteiligung des Vas deferens in einer zuweilen ganz 
betrachtlichen Odematos-entziindlichen Infiltration und Induration des ganzen 
Samenstrangs ihren Ausdruck, wobei auch die GefaBe im Funiculus an der 
Entziindung teilnehmen und gelegentlich thrombosieren konnen. Dies nicht 
so ganz seltene Ereignis . ist in zweifacher Hinsicht beachtenswert. Einerseits 
konnen solche Thrombosen zentralwarts fortschreiten und hierdurch, eowie 
durch Embolien zu einem das Leben bedrohenden Zustand fiihren, dem 
gegebenenfalls bei friihzeitiger Erkennung der Thrombose durch eine hohe 
Unterbindung (Kastration) vorgebeugt werden kann. Andererseits £olgt der 
Funiculitis ab und zu eine Hodenatrophie. Die Hodenatrophie ist nach meiner 
Meinung hierbei hau£iger, als vielleicht allgemein bekannt ist. Die Ge£aBschadi­
gungen bedingen nur in den seltensten Fallen eine schnell eintretende Erweichung 
und Nekrose des Hodens, hau£iger ist die ganz allmahlich sich unbemerkt 
entwickelnde Hodenatrophie als Folge der eingetretenen Zirkulationsstorung. 
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Aknte Epididymitis. 
Die in der Regel in der 3.-4. Woche auftretende Nebenhodenentziindung 

heilt natiirlich im allgemeinen ohne chirurgische Behandlung aus. Die FalIe, 
in denen der ProzeB in die Umgebung, eventuell durch die Haut nach auBen 
perforiert und die Eroffnung des Eiterherdes eine selbstverstandliche Not­
wendigkeit ist, sind hOchst selten. Auch die FaIle, bei denen die Entziindung 
auf den Hoden iibergreift und zur Bildung eines Hodenabscesses oder einer 
eitrigen Periorchitis fiihrt, kommen im Vergleich zur auBerordentlichen Haufig­
keit der gonorrhoischen Epididymitis nur selten zur Beobachtung. Uber die 
Notwendigkeit einer Eroffnung solcher Abscesse zur Erhaltung des Hoden­
parenchyms braucht man keine Worte zu verlieren. Die relativ haufig auf­
tretende sympt011UJ,tische Hydrocele bildet sich in der Regel von selbst wieder 
zurUck; ist das nicht der Fall, bleibt die Hydrocele nach Riickgang aller 
anderen entziindlichen Erscheinungen fiir sich alleine bestehen und sind auch 
wiederholte Punktionen ohne Erfolg, so kommt, falls die zunehmende Schwellung 
den Trager belastigt, ihre Beseitigung nach einem der bekannten Verfahren 
in Betracht. 

Wahrend iiber die Berechtigung zum Eingriff bei den vorgenannten Kom­
plikationen der gonorrhoischen Nebenhodenentziindung Meinungsverschieden­
heiten kaum bestehen, ist es eine noch sehr umstrittene Frage, ob auch die 
akute, nicht komplizierte gonorrhoische Epididymitis chirurgisch zu behandeln 
sei. Gemeint ist hier neben der Punktion des Nebenhodens mit anschlieBender 
Aspiration die sogenannte Epididymotomie (Stichincision in den Nebenhoden). 
Der nicht chirurgisch eingestellte Arzt steht derartigen Vorschlagen im all­
gemeinen ablehnend gegeniiber, mit dem Hinweis, daB mit den iiblichen Mitteln, 
Kalte bzw. Warme, Salbenverbanden, Hochlagerung, Diathermie, Stauung, 
Vaccination, unspezifischer Reizkorpertherapie, Umspritzung mit Eigenblut usw. 
die Epididymitis eigentlich stets klinisch zur Heilung kommt. Als Anhanger 
der chirurgischen Behandlung kann man dagegen anfiihren, daB bei dieser 
Behandlung die klinische Heilung in der Regel 1-2, manchmal auch 3 Wochen 
in Anspruch nimmt, daB die Patienten wahrend des akuten Stadiums erhebliche 
Schmerzen haben, langere Zeit arbeits- und gesellschaftsunfahig sind, und daB 
trotz allen Konservatismus das funktionelle Resultat zu wiinschen iibrig laBt, 
da der Nebenhoden in der Regel seine Durchgangigkeit einbiiBt. 

Die Epididymotomie kiirzt, dariiber kann kein Zweifel sein, die Behandlungs­
dauer wesentlich ab, Schmerzen, SchweHung und Fieber gehen schlagartig 
zuriick, und die Patienten sind im AnschluB an den Eingriff sofort wieder 
bewegungsfahig. Dieser Vorteil tritt besonders kraB in Erscheinung, wenn 
man bei doppelseitiger Epididymitis die eine Seite konservativ behandelt und 
auf der anderen Seite den Nebenhoden inzidiert. Der Zeitgewinn aHein wiirde 
jedoch sicherlich nicht geniigen, der Stichincision Biirgerr~cht in der Behandlung 
der akuten gonorrhoischen Nebenhodenentziindung zu verschaffen, wenn dadurch 
die spatere Funktion des Nebenhodens, insbesondere seine Durchgangigkeit 
fiir die Spermien in groBerem MaBe gefahrdet wiirde, als bei konservativer 
Behandlung. An sich sollte man glauben,. daB durch die Spaltung des 
Nebenhodens die Obliteration des Kanalsystems im Nebenhoden begiinstigt 
wiirde, aber gerade das Gegenteil scheint nach allen Erfahrungen einzutreten. 
Bei konservativer Behandlung hat man eine nachtragliche Durchgangigkeit in 
etwa 15% errechnet, wahrend in den Fallen mit Epididymotomie eine Durch­
gangigkeit in 55% festgestellt werden konnte. Mit diesen statistischen Zahlen ist 
an und fiir sich und insbesondere fiir den einzelnen Fall nicht viel anzufangen; 
es scheint aber doch so, daB die Gefahr der spateren Azoospermie durch die 
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Incision des Nebenhodens zum mindesten nicht groBer ist als bei konservativer 
Behandlung. 

Die Incision des entzundeten Nebenhodens muB fruhzeitig, in den ersten 
Tagen der Erkrankung vorgenommen werden, weil nur dann eine weitere eitrige 
Zerstorung des Kanalchensystems nach Moglichkeit zu verhuten ist. Die Ver­
haltnisse liegen hier ahnlic'll wie bei der Prostatitis, wo man auch mit gutem 
Recht den Standpunkt vertreten kann, in sehr sturmischen Fallen die hoch-

gradig entzundlich geschwollene 
Prostata zu inzidieren, bevor sie 
durch eitrige Einschmelzung ganz 
zerstort wird, urn auf diese Weise 
nach Moglichkeit die Druse funk­
tionstuchtig zu erhalten. 

Der auch ohne besondere An­
asthesierung ausfiihrbare kleine 
Eingriff bietet technisch keinerlei 
Schwierigkeiten. Man fixiert den 
Nebenhoden mit der einen Hand, 
drangt ihn gegen die Scrotalhaut 
und fiihrt nun mit einem spitzen 
Messer einen exakten Stich bis in 
den Nebenhoden hinein (vgl. Ab­
bildung 11). Nach Moglichkeit solI 
dabei der Nebenhodenschwanz in­
zidiert werden, da erfahrungs­
gemaB hier die Entzundung am 
heftigsten zu sein p£1egt. Die 

Abb.l1. Epididymotomie. Wunde kann man durch Einlegung 
eines feinen Gummistreifens fur 

eImge Tage offen halten, damit die entzundlichen Wundsekrete und das 
Stauungsodem ungehindert ab£lieBen konnen; notwendig ist das aber durch­
aus nicht. 1m AnschluB an den Eingriff durfen und konnen die Patienten 
gleich mit einem Suspensoriumverband umhergehen. 

Rezidivierende Epididymitis. 
Der Um.;;tand, daB der Nebenhoden von den Samenblasen aus auf dem 

Wege des Vas deferens erkrankt, und daB die Spermatocystitiden in der Regel 
einen chronis chen Verlauf haben, laBt es verstandlich erscheinen, daB die Neben­
hodenentzundungen nicht selten rezidivieren. Mit Rucksicht auf die rezidi­
vierende Epididymitis lauten die Erfolge der Vasopunktur mit Spiilbehandlung 
der Samenblasen (Kollargol usw.) nicht eindeutig. Bei alteren Mannern scheint 
mir unter diesen Umstanden eine Vasostomie angebracht zu sein. Ich kenne 
einige altere Herren, die wahrscheinlich infolge Obliteration der Ductus ejacu­
latorii bei jedem Coitus regelmaBig heftige Schmerzen in der hinteren Harnrohre 
hatten, die im AnschluB hieran stets ein- oder doppelseitige Nebenhoden­
entzundungen bekamen, und die erst nach erfolgter Vasostomie ihres Lebens 
wieder froh wurden. 

Die Vasostomie zum Zwecke der Vermeidung der rezidivierenden Epidi­
dymitis empfiehlt sich ihrer Einfachheit halber mehr als die Epididymektomie, 
bei der auch die Gefahr der Hodenatrophie infolge Zirkulationsstorungen (Ver­
letzung der Vasa spermatic a bei der Exstirpation des Nebenhodens), eine nach 
meinen Erfahrungen nicht allzuseltene Folge, zu berucksichtigen ist. 
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Die Technik der Vasostomie unterscheidet sich in solchen Fallen in nichts 
von der oben geschilderten einfachen Art der Freilegung des Vas deferens zum 
Zwecke der Spiilbehandlung der Samenblasen. Die einfache Ligatur des Vas 
deferens geniigt nicht, da die Ligatur leicht durchschneidet und die Kommuni­
kation sich dann wieder herstellen kann. Nach Durchtrennung des Samen­
strangs darf man die beiden Stiimpfe nicht in die Tiefe der Wunde zuriick­
gleiten lassen, denn ebenso wie sich im Nebenhoden durch Fortleitung von den 
Samenblasen her die Entziindung etabliert, so kann es auch an der Durch­
trennungsstelle des Samenleiters zur Abscedierung kommen. Um solchen 
Eiterungen im Scrotum von vornherein 
vorzubeugen, miissen die beiden, ins­
besondere aber das zu den Samenblasen 
fiihrende Ende des Vas deferens in die 
Raut eingenaht werden (vgl. Abb. 12). 

Bei doppelseitiger Vasostomie ist natiir­
lich die Zeugungsfahigkeit aufgehoben. 
Den Patienten, die mit dies en Folgen 
nicht einverstanden sind, mag man eine 
Spulbehandlung dtr Samenblasen auf dem 
Wege der Vasopunktur (siehe oben) vor­
schlagen. 

Chirurgische Behandlung 
der Azoospermie. 

Durch den entziindlichen ProzeB im 
Bereich der Samenwege kommt es bei 
der Gonorrhoe bekanntlich haufig, ins- Abb.12. VasoRtomie; der periphere Vas 

deferens-Stumpf ist in die Haut eingenaht. 
besondere im Nebenhoden, zur Obliteration 
des Lumens und bei doppelseitigem Pro-
zeB zu einer Azoospermie und damit zur Zeugungsunfahigkeit. lch kann es 
mir ersparen, auf die verschiedenen Griinde hinzuweisen, die eine Beseitigungs­
moglichkeit dieses leider recht haufigen Folgezustandes wiinschenswert er­
scheinen lassen. Leider ist es so, daB wi!' trotz vieler Versuche eine sichere 
Methode zur Behebung dieser mechanisch bedingten Impotentia generandi 
nicht besitzen. Die Schwierigkeiten liegen einerseits in der Lokalisation des 
Hindernisses und andererseits in dem technischen Problem seiner Beseitigung. 
Wenn es sich auch meist bei der postgonorrhoischen Azoospermie um einen 
VerschluB im Bereich des Nebenhodens, insbesondere des Nebenhoden­
schwanzes handelt, so werden doch auch Obliterationen im Vas deferens selbst 
sowie im VerIauf der Ductus ejaculatorii, insbesondere an ihrer Einmiindung 
in die Rarnrohre beobachtet. 

Zur Feststellung der Lage des Rindernisses dient neben der unzuverIassigen 
Sondierung der Ductus ejaculatorii und der Punktion der Samenblasen zum 
Zwecke des Spermiennachweises ganz besonders die rontgenologische Untersuchung 
der mittels Vasopunktur kontrastgefiillten Samenwege (vgl. Abb. 13 u. 14). 
Die Durchgangigkeit laBt sich auch bei Injektion von FarblOsungen in das 
Vas deferens priifen, da im Falle der Durchgangigkeit die FarblOsung durch 
die Ductus ejaculatorii in die hintere Rarnrohre und von hier aus riicklaufig 
in die Blase gelangt, wo man ihre Anwesenheit mittels Katheter bzw. bei 
der nachsten Miktion nachweisen kann. Sind die Samenwege verschlossen, 
so ist die Injektion behindert bzw. nicht moglich, so daB dadurch schon ein 
gewisser Anhalt fiir die Durchgangigkeit, bzw. fiir einen VerschluB zu gewinnen 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankhelten. XX. 2. 11 
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ist. Diese Methode gestattet aber nicht die Lokalisation des eventuell vor­
handenen Hindernisses, das ermoglicht allein die rontgenologische Unter­
suchung der kontrastge£iillten Samenwege. 

Abb. 13. Vesiculographie. Kontrastfiillung vom Vas deferens aus; Luftfiillung der Harnblase. 

Abb. 14. Vesicuiographie. Die Durchgangigkeit der Samenwege distal von der Stelle derVasopunktur 
wird durch die Ansammlung der Kontrastfliissigkeit in der Blase bewiesen. 

Bei Obliterationen im Bereich des scrotalen Samenstrangabschnitts liegt 
das technische Problem der operativen Behandlung relativ ein£ach. Hier .besteht 
die Moglichkeit der End-zu-Endvereinigung nach Resektion der Stenose. Urn 
eine sekundare narbige Verengerung zu vermeiden, fiihrt man vorher in das 
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Lumen der beiden Samenleitersttimpfe einen Catgutfaden ein, tiber dem die 
beiden Sttimpfe durch einige feine zirkulare Nahte vereinigt werden. Man 
kann zur Sicherung der Durchgangigkeit die Naht auch tiber einem feinen 

a b 
Abb. 15a und b. Naht des Vas deferens. 

Mandrin vornehmen, das man entfernt von der Nahtstelle durch den Samen­
leiter heraus, durch die genahte Hautwunde nach auBen fiihrt und erst nach 
Verlauf einiger Tage endgtiltig entfernt (vgl. Abb. 15a u. b). Experimentelle 

a b 

Abb. 16a und b. Einpflanzung des Vas deferens in den Nebenhodenkopf (End zu End). 

Untersuchungen bei Anwendung dieser Methode haben einwandfrei die Mog­
lichkeit, auf diese Weise die Durchgangigkeit des Lumens wiederherzustellen, 
erwiesen. 

1m Bereich des pelvinen Abschnitts des Samenstrangs stoBt die operative 
Beseitigung von Stenosen auf wesentlich groBere Schwierigkeiten und ist 

11* 
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praktisch am Menschen auch noch nicht erprobt worden. Das gleiche gilt von 
den VorschUigen, in solchen Fallen das Vas deferens in die Samenblasen und 
bei Obliteration der Samenblasen bzw. der Ductus ejaculatorii direkt in die 

Harnrohre einzupflanzen. Das sind theo­
retisch erdachte Moglichkeiten, denen zur 
Zeit keinerlei praktische Bedeutung zu­
kommt. 

In den allermeisten Fallen von gonor­
rhoisch bedingter Azoospermie liegt eine 
Obliteration im Bereich des Nebenhodens 
vor. Obwohl der Zugang zu diesem Abschnitt 
der Samenwege der denkbar giinstigste ist , 
muD man die Prognose hinsichtlich der 
Wiederherstellung der Durchgangigkeit auch 
hier als ganz ungewill bezeichnen. Hauiig ist 
nur der Nebenhodenschwanz induriert und 
undurchgangig, wahrend sich imNebenhoden­
kop£ durch Punktion Spermien nachweisen 
lassen. In diesen Fallen ist die Einpflanzung 
des abgetrennten Vas deferens in den Neben­

Abb.17. SeitlicheAnastomosezwischen hodenkopf zu versuchen (vgl. Abb. 16a u. b 
Vas deferens und Nebenhodenkopf. U. 17). Dies Verfahren scheint, nach experi-

mentellen Ergebnissen zu urteilen, giinstigere 
Erfolgsaussichten zu bieten, als die Einpflanzung des Samenstrangs in den Hoden 
bzw. unter die Hodenhaut. Um an dem implantierten Vas deferens-Stumpf eine 
moglichst breite Eingangs£lache, bzw. Offnung fiir die Spermien zu scha£fen, 

a b 

Abb. 18a und b. Implantation des Vas deferens in den Roden. 

wird das zu implantierende Ende schrag zugeschnitten (vgl. Abb. 18a u. b) 
Da bei dies em Verfahren doch nur sehr wenigen Hodenkanalchen die Moglichkeit 
der Kommunikation mit dem Vas deferens gegeben ist, hat man auch vor­
geschlagen, zuerst im Hodenparenchym kiinstlich einen cystenartigen Hohlraum 
zu schaffen und in diesen dann das Vas deferens zu implantieren. Gegen diesen 
Vorschlag kann man einwenden, daD die kiinstlich geschaffene Cyste sich mit 
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einer bindegewebigen Raut auskleidet, und daB dadurch die Rodenkanalchen 
abgeschlossen werden. 1m iibrigen sind die Erfolgsaussichten dieser Eingriffe, 
welcher Modifikation man auch den Vorzug gibt, wie gesagt, recht gering; 
absolut beweisende erfolgreiche FaIle sind beim Menschen nicht bekannt 
geworden, was auch nicht sehr Wunder nehmen darf, da man bei den bisher 
angewandten Methoden nicht verhindern kann, daB das implantierte Ende des 
Vas deferens sich nach mehr oder wenig kurzer Zeit narbig verschlieBt. Immerhin 
sind diese Eingriffe so harmlos, daB man trotz der geringen Aussichten auf 
Erfolg entsprechenden Wunschen der Patienten nachgeben wird. DaB aIle 
diese Eingriffe erst unternommen werden durfen, wenn jede entzundliche 
Reaktion im Bereich des Neben-
hodens geschwunden ist, bedarf 
eigentlich keiner besonderen Er­
wahnung. 

Da aIle diese Eingriffe nur 
Zweck und Berechtigung haben, 
solange die Spermatogenese noch 
stattfindet, so ist es selbstverstand­
lich, daB man diese Frage vorher 
nach Moglichkeit zu klaren bestrebt 
sein muB. Vielfaltige Untersu­
chungen haben dargetan, daB die 
Roden bei mechanischem VerschluB 
der Samenwege, sei es im Bereich 
des Vas deferens oder des Neben­
hodens, nicht, bzw. nicht schnell 
ihre samenbildende Funktion ein­
buBen, und daB noch nach Jahren 
die Spermatogenese stattfindet. 
Nur unter diesen Umstanden hat, .A.bb. 19. Hodenpunktion. 

wie gesagt, eine Beseitigung mecha-
nischer Rindernisse uberhaupt einen Zweck. Aus der durch Palpation erkenn­
baren Beschaffenheit der Roden (GroBe - Konsistenz usw.) kann man nicht auf 
die Funktion schlieBen, vor aHem steht die GroBe des Rodens in keinem 
Verhaltnis zum Grad seiner Funktionsfahigkeit. 

Die meisten Autoren empfehlen zur Klarung der Verhaltnisse den Roden 
zu punktieren. Die diagnostische Rodenpunktion kann man als einen durch­
aus harmlosen Eingriff bezeichnen; man sticht zu diesem Zweck eine Punktions­
nadel etwa von der Starke einer Lumbalkanule in den im Scrotum fixierten 
Roden ein (vgl. Abb. 19) und aspiriert dann mit einem kurzen Ruck. Das 
dabei zutage geforderte Gewebe, bzw. das angezogene Sediment wird sofort 
auf einem Objekttrager zerzupft, gefarbt sowie ungefarbt unter einem Deck­
glas eingeschlossen und mikroskopisch untersucht. Da die Falle von Azoo­
spermie, die dieserhalb eine operative Behandlung nachsuchen, recht selten 
sind, so habe ich, urn ein Urteil uber die Zuverlassigkeit der Rodenpunktion 
zwecks Nachweis der Spermatogenese zu erhalten, wiederholt bei Mannern, 
die im Alter von 30-40 Jahren durch anderweitige Erkrankungen (Unfall) 
ad exitum kamen und bei denen die Sektion keine Erkrankung der Urogenital­
organe ergab, unmittelbar post mortem den Roden punktiert. Danach ist 
es mir nicht moglich, die Rodenpunktion fur den Nachweis der Spermatogenese 
als sehr zuverlassig zu bezeichnen. 
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Die gonorrhoi.schen nnd postgonorrhoischen Erkranknngen 
der 0 beren Harnwege. 

Die gonorrhoische Infektion bleibt leider nur allzu oft nicht auf die Harn­
rohre bzw. ihre Adnexe beschrankt. Haufig, und bei der Frau sogar so gut 
wie regelmaBig, wird bereits im akuten Stadium die Blase einbezogen. Aber 
auch beim Manne ist die Urethritis post. vielfach von einer sogenannten 
Blasenhalscystitis ge£olgt, deren Auftreten durch das Einsetzen von stark 
vermehrtem Harndrang gekennzeichnet ist. 

Die Infektion der oberen Harnwege (Ureter-Nierenbecken-Nieren) wahrend 
des akuten Stadiums der GonorrhOe ist recht selten, viel haufiger aber als 
durchweg angenommen wird, werden Nierenbecken und Nieren in Mitleidenschaft 
gezogen bei chronischer postgonorrhoischer Erkrankung der Adnexe (Prostata, 
Samenblase usw.). Die Verkennung des ursachlichen Zusammenhangs zwischen 
solchen sekundaren entziindlichen Prozessen in den oberen Harnwegen und einer 
voraufgegangenen Gonorrhoe ist wohl deswegen so hiiufig, weil in der Regel kein 
unmittelbarer zeitlicher Zusammenhang besteht, da die chronische Prostatitis 
und Spermatocystitis oft unerkannt bleibt und es sich bei diesen ascendierenden 
Infektionen ebenso wie auch bei den "gonorrhoischen" Prostata- und Samen­
blasenerkrankungen meistens um Mischinfektionen handelt, bei denen die 
Gonokokken zwar die Rolle des Schrittmachers iibernehmen, dann aber bald 
zugrunde gehen und sekundaren Infektionserregern, insbesondere Staphylo­
kokken, Colibacillen und Streptokokken Platz machen. 

1m bakteriologischen Sinne reine gonorrhoische Pyelitiden, ein- und doppel­
seitig, sind an sich schon selten, au££allend selten im Vergleich zur Haufigkeit 
der Urethralgonorrhoe. Die oft heftigen Erscheinungen, wie Pollakisurie, Mik­
tionsschmerzen, Schmerzen in der Nierengegend, im Bereich des Abdomens 
entsprechend dem Verlauf der Harnleiter (Verwechslung mit Appendicitis), 
sowie vorhandenes Fieber (gelegentlich mit Schiittel£rosten) klingen unter 
normalen Verhaltnissen in der Regel bald wieder abo Die Behandlung ist 
naturgemaB, wie bei jeder akuten Pyelitis, eine konservative. Es sei deshalb 
auch hier nicht naher damuf eingegangen und nur der Hinweis gestattet, 
daB die gonorrhoischen Pyelitiden durch kleine intravenose Salvarsangaben so 
gut wie stets giinstig beeinfluBt werden. 

Will man iiber die eigentlichen Erreger einer Harninfektion, insbesondere 
iiber die Frage, ob eine Gonorrhoe im Spiele ist, etwas aussagen, so sind nur 
Untersuchungsergebnisse aus den ersten Tagen verwertbar, da, wie gesagt, 
so gut wie immer bereits nach kurzer Zeit eine Mischinfektion eintritt und dabei 
die primaren Erreger haufig ganz iiberwuchert werden, so daB die erst sekundar 
hinzu getretenen Bakterien dann allein das Feld beherrschen. Gerade bei den 
Gonokokken kann man haufig beobachten, daB diese durch Staphylokokken 
und das Bacterium coli vollig verdrangt werden. Es ist klar, daB durch dies 
Verhalten der Wert bakteriologischer Untersuchung hinsichtlich der wirklichen 
bakteriellen Atiologie in der Regel sehr problematisch wird. 

Wenn man von einer ascendierenden Infektion der oberen Harnwege spricht, 
so will man damit zum Ausdruck bringen, daB eine anfanglich in den tieferen 
Abschnitten der Harnwege (Harnrohre, Blase, bzw. den Adnexen) lokalisierte 
Entziindung von hier auf den Ureter, bzw. Nierenbecken und die Nieren iiber­
gegriffen hat. Bei offensichtlichem Zusammenhang spricht man daher, dieser 
Pathogenese Rechnung tragend, von einer Oysto (Uretero-)-Pyelitis. Es muB 
aber betont werden, daB nicht jede Nieren- bzw. Nierenbeckenentziindung 
bei gegebenem Infektionsherd in den tieferen Abschnitten des Urogenitaltraktus 
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ascendierend entstanden sein mu{J, sondern daB auch fUr diese FaIle der hama­
togene Weg in Betracht kommen kann. 

Bei der ascendierenden Infektion, die fiir die gonorrhoischen bzw. post­
gonorrhoischen Erkrankungen der oberen Harnwege vornehmlich zu beriick­
sichtigen ist, stehen den Bakterien verschiedene Wege offen. Sie konnen mit, 
bzw. im Harn oder durch kontinuierliches Fortschreiten der Entziindung in 
der Wand der Harnleiter oder unter Vermittlung periurethraler Lymphbahnen 
und endlich auch artefiziell gelegentlich einer Harnleitersondierung in das 
Nierenbecken gelangen. Welche der erst en drei Moglichkeiten bevorzugt ist, 
laBt sich schwer sagen. Es hangt das im einzelnen FaIle von der Lage des Infek­
tionsherdes und von anatomisohen Verhaltnissen, die diesen oder jenen Aus­
breitungsweg erleichtern, abo Man darf aber wohl sagen, daB der Infektion 
durch Kontinuitat und insbesondere der auf dem Lymphwege zu wenig Be­
achtung geschenkt wird. 

Fur die urogene (intrakanalikuldre) Infektion spielt der Ver~chluBmechanis­
mus der vesicalen Harnleitermiindung eine besondere Rolle. Wie wichtig der 
Schutz des intakten Harnleiterostiums gegen eine aufsteigende Infektion ist, 
geht schon aus del' Tatsache hervor, daB in den Fallen, in denen nach Blasen­
exstirpation usw. die Harnleiter zur Ableitung des Harns unter Verlust ihres 
Blasenostiums in den Darm eingepflanzt werden, mit groBer RegelmaBigkeit 
iiber kurz oder lang eine ascendierende Pyelonephritis entsteht. 

Man kann daran festhalten, daB unter normalen Verhaltnissen beim Menschen 
ein RiickfluB des Blaseninhalts in die oberen Harnwege nicht vorkommt, und 
daB bei intaktem Harnleiterostium eine Uberwanderung der Bakterien mit dem 
Harn aus der Blase in die Ureteren und das Nierenbecken nicht erfolgt. Aber 
selbst wenn es gelegentlich zu einem einmaligen RiickfluB kommen sollte, so 
tritt durch die unmittelbar einsetzende Ureterperistaltik sofort wieder eine 
Art Selbstreinigung ein, mit Ausnahme jener FaIle, in denen die Peristaltik 
des Harnleiters gestort ist. Solche einmaligen Sprengungen des Harnleiter­
verschlusses mit RiickfluB des Blaseninhalts in die Ureteren sieht man gelegent­
lich im AnschluB an eine Druckspiilung der Blase. 

Unter gewissen Umstanden konnen die Harnleiterostien insuffizient sein 
oder werden und damit der ascendierenden Infektion den Weg zu den Nieren 
offnen. Insuffiziente Ostien sieht man gar nicht so selten angeboren. Abgesehen 
von einigen anderen Ursachen (Steindurchtritt, tuberkulOse Destruktion usw.) 
ist es hier von besonderem Interesse, daB eine Insu££izienz gelegentlich auch 
im Gefolge oder wahrend einer gewohnlichen Cystitis auftreten kann. Da e3 
sich dabei nicht um ulcerose bzw. mechanische destruierende Prozesse handelt 
und iiberhaupt auBerliche Veranderungen an den Harnleitermiindungen, abge­
sehen von der iiblichen entziindlichen Rotung und Schwellung der Schleimhaut 
fehlen, so gewinnt die Ansicht, daB es sich in solchen Fallen, in denen die Insuf­
fizienz in der Regel auch nur voriibergehender Natur ist, um eine toxische 
Schadigung (Bakterientoxine) des muskularen VerschluBapparates bzw. seiner 
nervosen automatischen Steuerung handelt, an Wahrscheinlichkeit. Es ist 
ohne weiteres zu verstehen, daB eine Atonie des Harnleiters die ascendierende 
Infektion des Harnleiters und der zugehorigen Niere erleichtern muB, da auBer 
dem Fortfall der natiirlichen Schutzvorrichtung an der Harnleitermiindung 
auch die reinigende Wirkung der Harnleiterperistaltik in Fortfall kommt oder 
ungeniigend sein wird. In allen Fallen, in denen eine Kommunikation zwischen 
Harnblase und Harnleiter besteht, konnen die Bakterien durch Zuriickstromen 
des Blaseninhalts in das Nierenbecken gelangen. 

In naher Beziehung zu diesem Infektionsmodus und oft mit ibm ver­
gesellschaftet steht die Infektion, die in ascendierender Richtung unter 
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Vermittlung der Harnleiterwand sich ausbreitet. Man versteht hierunter ein 
schrittweises Vordringen der Erreger bzw. der Entziindung auf der Schleimhaut 
oder in der Wand des Harnleiters, wobei die Lymphspalten innerhalb der 
Harnleiterwand eine vermittelnde Rolle spielen. AuWilligerweise ist bei dieser, 
durch Kontinuitat ascendierenden Infektion, in der Blase oft nur das Trigonum 
entziindlich erkrankt, wahrend die iibrige Blase frei von entziindlichen Ver­
anderungen oder doch auffallend wenig beteiligt ist. Zum Verstandnis dieser 
Tatsache hat man auf den engen entwicklungsgeschichtlichen Zusammenhang 
von Ureteren, Tri§,onum und hinterer Rarnrohre hingewiesen mit dem Bemerken, 
daB infolge dieser entwicklungsgeschichtlichen Zusammengehorigkeit wahr­
scheinlich auch eine gleichartige Disposition fiir Erkrankungen vorhanden sei. 

Die lymphogene Infektion des Nierenbeckens und der Niere, ausgehend 
von entziindlichen Prozessen tiefer gelegener Abschnitte des Urogenitalsystems, 
breitet sich in der Hauptsache in den entlang dem Ureter zum Nierenbecken 
bzw. zur Niere ziehenden LymphgefaBen aus. Die lymphogene Propagation 
kommt besonders dann in Frage, wenn entziindliche Prozesse im Becken 
(Parametritiden, Entziindungen der Prostata und Samenblasen usw.) als 
Infektionsquellen in Frage kommen. Dieser ascendierende lymphogene In­
fektionsmodus unter Vermittlung ureteraler sowie periureteraler LymphgefaBe 
ist sicherlich viel haufiger, als bisher allgemein angenommen wird. 

Wahrend man iiber die biologischen und konstitutionellen Faktoren, die 
beim Zustandekommen einer Harninfektion eine Rolle spielen, noch wenig Ge­
naues weiB, ist die Rolle der lokalen Disposition iiber jeden Zweifel erhaben. 
Den besten Beweis fUr die Bedeutung der lokalen Disposition liefern wohl jene 
Beobachtungen, wo bei ein und demselben Individuum auf der einen Seite 
eine Bakteriurie, auf der anderen Seite eine Pyelitis oder Pyelonephritis mit 
Anwesenheit derselben Bakterien vorliegt. Auch die haufige Einseitigkeit der 
Nieren- und Nierenbeckeninfektionen, seien sie nun ascendierend oder hama­
togen entstanden, wird nur durch die Annahme einer besonderen Organdis­
position erklarlich. 1m allgemeinen darf man annehmen, daB ohne lokale unter­
stiitzende Faktoren eine ascendierende Infektion nur schwer zustande kommt, 
bzw. nur schwer zu anhaltenden klinischen entziindlichen Erscheinungen fiihrt. 

Jede Art von Erkrankung der Blase, der Harnleiter und Nieren, wie Trauma, 
Tumor, Steine, abnorme anatomische Verhaltnisse, sind erfahrungsgemaB im­
stande, die Einwanderung von Bakterien, bzw. das Haftenbleiben der Infektion 
zu begiinstigen. Auch kongestive hyperamische Zustande in der Blase, wie sie 
sich voriibergehend bei Erkaltungen, beirn Sitzen auf kalten Steinen, nach Ge­
nuB von kaltem Bier, bei langerem Aufenthalt im Nassen, bei chronischer Ob­
stipation, wahrend der Menstruation, in der Schwangerschaft sowie nach ge­
schlechtlichen Exzessen einstellen, schaffen einen giinstigen Boden fiir die In­
fektion. Weitaus die wichtigste Rolle spielt aber in dieser Beziehung die 
Harnstauung; sie ist, ganz gleich auf welche Weise sie zustande kommt, fiir 
jede Infektion von groBter Bedeutung, da die eingedrungenen Bakterien in dem 
stagnierenden, sich zersetzenden Harn auBerst giinstige Wachstumsbedingungen 
finden. Ebenso wie die Harnstauung das Zustandekommen einer Entziindung 
begiinstigt, so ist sie andererseits auch der Grund, weshalb die betreffenden 
Organe (Blase-Nierenbecken) mit der Infektion nicht fertig werden. Reilt 
daher eine Cystitis bzw. Pyelitis trotz geeigneter konservativer Behandlung 
nicht bald ab, so ist daraus auf das Vorhandensein besonderer Umstande, ins­
besondere auf eine ungeniigende Entleerungsmoglichkeit dieses Abschnittes 
der Harnwege zu schlieBen. 

Gegeniiber dies en disponierenden Faktoren spielt die Virulenz der Bakterien 
und auch die Dauer der bakteriellen Invasion eine weit geringere Rolle. In 
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allen diesen Fallen von mechanisch oder funktionell bedingter Entleerungs­
storung der Harnwege mag es durch konservative Methoden wohl gelingen, 
die klinischen Erscheinungen der Infektion (Pyurie, Fieber usw.) zeitweise zu 
bannen, eine HeHung im bakteriologischen Sinne ist unmoglich, so daB man 
immer wieder mit gelegentlichen Rezidiven rechnen muB. 

DaB gerade die chronischen Adnexerkrankungen (Prostatitis, Spermato­
cystitis, Parametritiden) auf die Dauer so haufig zu einer Erkrankung von Ureter 

Abb.20. Ascendierende Infektion der Niere bei 
Insuffizienz des vesicalen HarnleiterostilUlls; 

Ureterdilatatlon, geringe Nierenbecken· 
erweiterung, nur wenig gesti)rte Nierenfunktion. 

Abb. 21. Chronische Prostatitis, Spermatocystitis 
und Pyurie. Schwere Sti)rung der Nierenfunktion. 

und Nieren fiihren, liegt an ihren engen topographischen Beziehungen zum 
pelvinen Harnleiterabschnitt; so kann z. B. durch indurierte und geschwollene 
Samenblasen der Ureter sogar unmittelbar derartig komprimiert, verzogen bzw. 
abgeknickt werden, daB ein mechanisches Ab£luBhindernis fUr den Harn ent­
steht. Aber auch ohne so handgreifliche Veranderungen kann die Entziindung 
durch Ubergreifen auf die Harnleiterwand zu schweren, auf die Dauer irreparablen 
Veranderungen an den oberen Harnwegen fiihren. Der nachweisliche Zusammen­
hang der LymphgefaBe des pelvinen Harnleiterabschnittes mit denen der Samen­
blasen, Prostata usw. macht eigentlich fast in jedem Falle von chronischer Ad­
nexitis eine Mitbeteiligung des Ureters zur Selbstverstandlichkeit. 

Durch die entziindliche Infiltration des periurethralen Gewebes und der 
Harnleiterwand selbst verliert der Ureter seine Elastizitat, er wird zu einem 
verdickten, starren Rohr umgewandelt, und die Folge ist eine Ab£luBbehinderung 
des Harns mit konsekutiver Dilatation von Harnleiter und Nierenbecken. 
Die Harnstauung begunstigt die aufsteigende Infektion, und beide Schadigungen 
fiihren langsam aber unweigerlich zum Untergang der Niere (Nierenbecken-
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dilatation - Pyelitis - Pyelonephritis - pyelonephritische Schrumpfniere evtl. 
Pyonephrose) , wobei der Grad der hydronephrotischen Entartung mehr oder 
weniger dem Grad der Entleerungsstorung entspricht. 

Die klinischen Erscheinungen (mehr oder weniger deutIiche Spontan- und 
Druckschmerzen in der Nierengegend und entlang dem Harnleiter, gelegentliche 
Temperatursteigerungen, Miktionsschmerzen, allgemeine Mattigkeit, Appetit­
losigkeit, evtl. auffallendes Durstgefuhl usw.) sind in allen diesen Stadien 

Abb. 22. Bakteriurie, intermittierende Pyurie. Recbts· 
seitige Adnexerkrankung mit Harnstauung und In· 
fektion des gleichseitigen Ureters und der Niere. 
Ureter-Atonie - Nierenbeckendilatation - erhebliche 

Funktionsstiirung der zugehorigen Niere. 

zum Nachteil der Kranken haufig 
nur gering. Bisweilen werden bei 
der chronischen Spermatocystitis 
auch echte Nierenkoliken als Aus­
druck einer plOtzlich starkeren 
Harnstauung beobachtet. In der 
Regel sind diese Koliken von 
Schiittelfrosten begleitet bzw. ge­
folgt und deuten dadurch an, daB 
der unter Druck stehende infizierte 
Nierenbeckeninhalt (Bakterien und 
deren Toxine) in die Niere und 
auf diesem Weg in den Kreislauf 
hineingelangte. Es liegt auf der 
Hand, daB durch solche Ereignisse 
die Niere in immer ausgedehnterem 
MaBe infiziert und funktionell ge­
schadigt wird. Solange sich der 
ProzeB auf eine Seite beschrankt, 
ist das Allgemeinbefinden in der 
Regel nicht wesentlich gestort; es 
liegt aber in der Atiologie dieser 
Harnwegsinfektionen begrundet, 
daB der ProzeB meistens beide 
Harnleiter und Nieren, wenn auch 
in verschieden schwerem MaBe, in 
Mitleidenschaft zieht, und unter 
dies en Umstanden ist es eigentlich 
nur eine Frage der Zeit, wann auf 
dem Boden der pyelonephritischen 
Schrumpfniere die N iereninsuffi­

zienz eintritt . Die Beschwerden sind, wie gesagt (leider), nur allzuhaufig und 
allzulange so gering, so unbestimmt und wechselnd, daB die Patienten arzt· 
lichen Rat nicht in Anspruch nehmen. Andererseits muB man aber offen sagen, 
daB haufig auch von seiten der Arzte der Ernst der Situation verkannt wird 
und die Patienten mangels genugend sorgfaltiger Untersuchung, mit der Dia­
gnose einer harmlosen Blasen- oder Nierenbeckenentzundung beruhigt werden. 
Treten unter den subjektiven Beschwerden die abdominellen (peritonealen) 
Reizerscheinungen, wie sie ja bei jeder akuten Pyelitis in mehr oder weniger 
ausgepragtem MaBe vorhanden sind, in den Vordergrund, so wird in Ver­
kennung des wahren Sachverhaltes in der Regel eine Appendizitis an· 
genommen, wenn nun auch noch Fieber auf tritt, ist es urn den Wurmfortsatz 
geschehen. 

Die Harnuntersuchung ergibt EiweiB, Eiter in wechselnder Menge, oft auch 
Erythrocyten, selten in Form einer schon makroskopisch erkennbaren Hamaturie. 
Durch die chronische Adnexerkrankung selhst werden Druck- und Vollegefiihl im 



Die gonorrhoischen und postgonorrhoischen Erkrankungen der oberen Harnwege. 171 

Mastdarm, bzw. am Damm, Miktionsstorungen, Pollakisurie und andere viel­
deutige Sensationen ausgelOst. Urethro- bzw. cystoskopisch findet sich eine ent­
ziindliche Hyperamie und Schwellung des Colliculus seminalis, bulloses Odem 
(Excrescenzen) am Trigonum und Blasenausgang ; die Harnleiterostien erscheinen 
teils entziindlich odematOs geschwollen, bisweilen (in ganz chronischen Fallen) 
auch ohne jegliche lokale Veranderungen, manchmal auch insuffizient und 
klaffend. Als Ausdruck einer eingetretenen Storung der Harnleiterperistaltik 
fehlt dem an der vesicalen 
Harnleitermiindung austreten­
den Harn jede Projektion; die 
Farbstoffausscheidung (Indigo­
carmin) ist verzogert und auch 
der Intensitat nach herab· 
gesetzt. Die Untersuchungs­
methode xar' e~oxrJ'JI fUr die 
richtige Deutung und Beur· 
teilung solcher Zustande ist 
die Rontgenuntersuchung mit 
Kontrastfiillung von Ureter und 
Nierenbecken. Atonie, Dila­
tation, Verengerungen, Knik­
kungen usw. am Harnleiter 
werden auf diese Weise mit 
aller nur wiinschenswerten 
Deutlichkeit offen bar ; des­
gleichen der Grad der hydro­
nephrotischen und entziind­
lich -eitrigen Veranderungen am 
Nierenbecken und der Niere 
(vgl. Abb. 20-26). 

Die anatomische Beurtei­
lung mit Hilfe del' Urethro­
Pyelographie in Verbindung 
mit dem Grad der Pyurie, AI­
buminurie, sowie dem Aus­
fall der funktionellen Nieren­

Abb.23. Chronische Prostatitis und Spermatocystitis ; 
beiderseitige ascendierende Infektion von Ureter und Nieren 

mit bereits deutlicher Storung der Nierenfunktion. 

priifung (Indigocarminausscheidung, bei doppelseitigen Prozessen auch Priifung 
der Konzentrations- und Verdiinnungsfahigkeit usw.) entscheiden iiber die not­
wendigen therapeutischen, insbesondere chirurgischen MaBnahmen, deren Indi­
kation, Moglichkeiten und Grenzen. 

Auf die konservative Therapie der chronischen Harnwegsinfektion einzu­
gehen wiirde zu weit fiihren, ich kann darauf hier auch um so eher verzichten, 
als alle Bestrebungen, durch medikamentose, diatetische sowie lokale instru­
mentelle MaBnahmen (Ureterenkatheterismus, Nierenbeckenspiilungen) einen 
anhaltenden Erfolg zu erzielen, solange vergeblich sind, als die Ursache der 
Infektion und der AbfluBstOrung, sei sie funktioneller oder mechanischer 
Natur, fortbesteht . Die Wege, diese zu beheben, decken sich zum Teil mit 
der Behandlung der Prostatitis und Spermatocystitis, Parametritis usw. (siehe 
dort). Die Aussichten, durch Exstirpation chronisch entziindeter Samen­
blasen oder der Prostata usw. die Infektion der oberen Harnwege zu be­
heben, sind aber nur dann gegeben, wenn die bereits entstandenen Verande­
rungen (Infektion, Dilatation, Atonie) nicht zu bereits irreparablen Schadi­
gungen gefiihrt haben und, unterstiitzt durch medikamentose, diatetische 
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und instrumentelle Behandiung, einer mehr oder weniger spontanen Ruck­
bildung noch fahig sind. 

Die von Fall zu Fall fiir die chirurgischen Eingriffe am Ureter und den 
Nieren selbst sich ergebenden Indikationen konnen hier selbstverstandlich 
auch nur kurz angedeutet werden. Ausschiaggebend ist die Feststellung, in wel­
chem Ausma13 die Niere geschadigt ist, ob es noch Zweck hat, bzw. moglich ist, 

Abb. 24. Chronische Prostatitis, Spermatocystitis und 
Pyurie. Kontrastfiillung der geschrumpften Blase zeigt 
beiderseits Insuffizienz der Ureterostien mit hoch­
gradiger Dilatation beider Harnleiter. Beiderseitige 
hydro,und pyelonephritische Schrumpfniere (nurrechts 
gefiillt). Klinische und funktionelle Zeichen bereits 

eingetretener Niereninsuffizienz. 

diese zu erhalten und ob der Pro­
ze13 ein- oder doppeiseitig ist. Die 
N ephrektomie ist immer der scho­
nendste und schnellste Weg zur 
Heilung, wenn der Grad der Ver­
anderungen dies Opfer rechtfertigt 
und der Zustand der anderen 
Niere die Nephrektomie gestattet. 
Bei doppelseitigen Prozessen sind 
einem in dieser Hinsicht die Hande 
gebunden. Hier mu13 man sich ge­
gebenenfalls mit Dekapsulation 
der N iere evtl. mit gleichzeitiger 
Nephrostomie auf einer oder beiden 
Seiten begniigen. Auch bei vor­
wiegend einseitiger Erkrankung 
kommen diese konservativen Ein­
griffe in Betracht, wenn eine 
Opferung der Niere noch nicht 
notW'endig erscheint. 

Die Entscheidung, was im ge­
gebenen Fall das Beste ist, ist 
haufig au13erordentlich schwierig 
und nur auf Grund eingehendster 
Prufung des lokalen und allge­
meinen Krankheitszustandes mog­
lich. Alle Eingriffe am Ureter 
(Ureterolyse, Reimplantation in die 
Blase, in den anderen Ureter usw.) 
sind wie iiberhaupt aIle plastischen 
Operationen zur Behebung mecha­
nisch und funktionell bedingter 
Abflu13storungen bei chronisch 

entziindlichen Veranderungen der betreffenden Organe sehr problematisch, sie 
sind im allgemeinen nicht zu empfehlen. Erfahrungsgema13 fiihren sie nur in 
ganz seItenen, besonders gearteten Fallen zum gewiinschten Ziel; in veralteten 
Fallen dauert die Atonie der Harnwege fort, die Entleerungsstorung ist trotz 
mechanisch giinstiger Verhaltnisse nicht behoben, so da13 nachtraglich die zu­
gehorige Niere doch noch - jetzt vielleicht zu spat - entfernt werden mu13. 

Neben oder gleichzeitig mit der Erkrankung der Nieren gelangt unter Ver­
mittlung periureteraler Lymphbahnen die Infektion auch in das peri- und para­
nephritische Gewebe und fuhrt hier, je nach Dauer der Infektion und Virulenz 
der Bakterien zu einer chronischen Infiltration der Nierenhullen (Perinephritis), 
die mit der Zeit eine schwielige, sklerotische Umwandlung erfahren; nur selten 
kommt es auf diese Weise zu einer eitrigen Einschmelzung (paranephritischer 
AbscefJ) . Diese Peri- und Paranephritis wird gelegentlich auch ohne nennens­
werte Beteiligung der Niere an der Entzundung gefunden. 
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Die klinischen Erscheinungen sind sehr wenig charakteristisch und, da auch 
die Anwendung modernster Untersuchungsmethoden (z. B. Pneurrwradiographie) 
in der Regel nur zu einer mehr oder weniger gestiitzten Wahrscheinlichkeits­
diagnose fiihrt, wird das Krankheitsbild haufig verkannt. Die konservative 
Therapie ist hier fast ganz machtlos. Bei starken Beschwerden ist Nephrolyse, 
Dekapsulation mit anschlie.Bender Nephropexie, in schweren Fallen und bei ein­
seitiger bzw. vorwiegend einseitiger Erkrankung auch die Nephrektomie angezeigt. 

Abb. 25. Chronische Pyurie bei 9monatigem Mad­
chen. Cysto-Pyelitis (Pyelonephritis). Die Ront­
genuntersuchung bei Kontrastfiillung del' Harn­
wege zeigt Tonusverlust des Ureters, Dilatation 
des Nierenbeckens nnd Destrnktlon del' Niere; 

crhebliche Funktionssttirung diesel' Niere. 

Abb.26. Chronische Pyurie bei 21/, iahrigem Mad' 
chen, die durch nichts zu beeinflussen war. Kon­
trastfiillung del' Harnblase zeigt stark erweiterte 
Blase, insuffiziente U reterostien, riesige Dilatation 
und Atonie belder Harnleiter und Nierenbecken 
infolge Riickstauung des Harns aus del' Blase in 

die Ureteren (vesico-renaler Reflux). 

1m Vorstehenden ist, wie es nicht anders moglich war, nur in schematischer 
Form Pathogenese, Verlauf und Behandlung der postgonorrhoischen Harn­
wegsinfektion skizziert worden. Man kann trotz ihrer Haufigkeit weder von 
einem zwangslaufigen Eintreten der Infektion reden noch den Verlauf im ein­
zelnen voraussagen. Nur iiber die gro.Be Gefahr, die dem Triiger chronisch 
entziindeter Adnexe in dieser Richtung droht und die daraus sich ergebende 
Notwendigkeit sorgfaltigster und friihzeitigster Behandlung bzw. Prophylaxe 
kann kein Zweifel bestehen. 

Fernmetastasen der Gonorrhoe. 
Unter Vermittlung der Blut- und Lymphwege konnen die Gonokokken 

sowie deren Toxine letzten Endes in allen Organen und Geweben zu meta­
statischen Entziindungen oder Eiterungen fiihren, die je nach Lage und Ent­
wicklung einen chirurgischen Eingriff notwendig machen. 
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Bevorzugt sind die Gelenke, die Sehnenscheiden (Tendovaginiti8 -Achillo­
dynie usw.), Schleimbeutel und Muskelansatze usw. in der Nahe der Gelenke, 
auch wenn letztere selbst nicht beteiligt sind; das Knochengewebe (gonor­
rhoische Osteomyelitis) sowie die inneren driisigen Organe (Leber, Milz usw.) 
erkranken sehr viel seltener. Uberanstrengungen, Traumen usw. scheinen fUr 
die Lokalisation der Metastase von EinfluB zu sein. Es eriibrigt sich auf 
aIle diese Moglichkeiten und Konsequenzen chirurgischer Art naher ein­
zugehen, da die Art der Behandlung dieser gonorrhoischen Infektionen sich in 
nichts von der durch eine andersartige Atiologie bedingten Entziindungen 
unterscheidet. Diese Fernmetastasen treten manchmal schon im akuten, haufiger 
erst im subakuten Stadium der Harnrohrengonorrhoe und nicht selten erstmalig 
im AnschluB an eine briiske Behandlung (z. B. Massage) erkrankter Adnexe 
auf. Als primare Infektionsherde kommen insbesondere die Adnexe (Prostata, 
Samenblasen, Tuben usw.) in Betracht. 

Eine nahere Betrachtung verdient die Arthriti8 gonorrhoica. Die Gelenke 
erkranken der Haufigkeit nach etwa in folgender Reihenfolge: Knie, Hand, 
FuB, Ellenbogen, Schulter, Hiifte, Finger und Zehen, Kiefer, Sternoclavicular· 
gelenk, Zwischenwirbelgelenke usw. Man kennt eine trockene und eine exsu­
dative Form, bei beiden Formen erkrankt, wie auch bei bakteriologisch anders­
artigen Infektarthritiden, zunachst die Gelenkinnenhaut (Synovialis). Bei der 
exsudativen Form kommt es zu einem anfangs mehr serosen, spater seros­
eitrigen ErguB, dem nicht selten das Gelenkempyem folgt. Kapsel, Muskel­
ansatze und Schleimbeutel in der Umgebung des erkrankten Gelenkes und 
auch die Haut nehmen an der entziindlichen reaktiven Schwellung Anteil. 

Charakteristisch fUr die gonorrhoische Gelenkinfektion ist die Monarthritis. 
Das ist zwar insofern unrichtig, als sehr haufig im Beginn der Gelenkmetasta­
sierung plOtzlich, zu gleicher Zeit, mehrere Gelenke erkranken; die Erscheinungen 
(Schwellung, Rotung, Hitzegefiihl, Schmerzhaftigkeit) sind jedoch in der Regel 
sehr fliichtig, und bilden sich in allen beteiligten Gelenken schnell zurUck bis 
auf eins, in dem die Metastase haftet. Auch Rezidive an ein und demselben 
Gelenk, sowie die Erkrankung eines zweiten Gelenkes werden beobachtet. 
Dabei ist es fiir die gonorrhoische Natur der Infektion pathognomonisch, wenn 
bei Erkrankung eines neuen Gelenkes der ProzeB in dem bisher befallenen Ge­
lenk sich schnell wieder zUrUckbildet, so daB praktisch in der Regel auch dann 
nur ein Gelenk erkrankt ist. Diese schnell wechselnde, fliichtige, sprunghafte 
in der Hauptsache toxisch bedingte Form der gonorrhoischen Arthritis ist unter 
Umstanden schwer von einer leichten Polyarthritis rheumatica abzugrenzen 
(sog. Tripperrheumati8mu8). 

AuBer dem Nachweis der Gonokokken im Gelenkpunktat gibt es kaum 
zuverlassige Anhaltspunkte fUr die Natur der gonorrhoischen Arthritis. Das 
Rontgenbild gestattet ebenfalls keine sichere pathogenetische Beurteilung. Die 
anfangliche Erweiterung des Gelenkspaltes bei der exsudativen Form, der 
spater, nach Zerstorung des Gelenkknorpels, eine Verschmalerung folgen kann, 
sowie die sekundare Deformierung der Knochen und auch der besonders 
bei der indurativen Form ungemein schnell auftretende EntkalkungsprozeB 
der Knochen bieten keine differentialdiagnostisch sicheren Handhaben. 

Die Intensitat der klini8chen Er8cheinungen ist sehr wechselnd; fast aus­
nahmslos ist der Beginn (meist in der 3. Woche nach der Harnrohreninfektion) 
ganz plOtzlich und das betroffene Gelenk auf Druck, insbesondere aber bei jeder 
aktiven und passiven Bewegung auBerst schmerzhaft. Die Falle, in denen die 
Erkrankung auf die Synovialis beschrankt bleibt (Synovitis), sind prognostisch 
als gutartig zu bezeichnen, im Vergleich zu den phlegmonosen Formen, die 
unter Zerstorung der Gelenkkapsel zu peri- und paraartikularen Abscessen 
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fiihren. Auch die Krankheitsdauer ist sehr wechselnd und nicht vorauszusagen, 
ebensowenig wie der endgiiltige Ausgang. Die Neigung zur Gelenkversteifung 
ist bei der gonorrhoischen Arthritis in jedem FaIle groB; die schweren phleg­
monosen Formen fiihren ausnahmslos zur Ankylose, in oft hochgradiger 
Contracturstellung. 

Die Behandlung der gonorrhoischen Arthritis ist die gleiche wie die der un­
spezifischen Formen der Gelenkentziindungen bzw. Eiterungen. Hier wie dort 
hat sie wahrend des Erkrankungsprozesses hauptsachlich prophylaktische 
Aufgaben zu erfiillen. Fixierende, jede Bewegung aus5chaltende Verbande 
(Schienen- und Gipsverbande) sind wegen der dann sicher eintretenden Ver­
steifung grundsatzlich zu vermeiden. Schon nach wenigen Tagen sind die Patien­
ten anzuhalten das erkrankte Gelenk selbst zu bewegen, und wenn diese 
aktiven Bewegungen auch nur sehr bescheiden sind, so bieten sie doch den besten 
Schutz gegen hochgradige Versteifungen. Aus dem gleichen Grunde empfiehlt 
sich ein taglicher Wechsel der Gelenkstellung bei der Lagerung des erkrankten 
Gliedes. Die Bewegungsiibungen, mit denen, wie gesagt, so bald als moglich zu 
beginnen ist, muB der Kranke selbst vornehmen, das kostet oft gewaltige Uber­
windung, muB aber mit aller Energie gefordert werden, will man iiberhaupt ernst­
lich der Gelenkversteifung vorbeugen. Den aktiven Bewegungen ist vor den 
passiven der Vorzug zu geben. Bei der aktiven Bewegungstherapie wird das er­
tragliche und vor allem zutragliche AusmaB an Bewegung durch die Schmerzen 
bestimmt, und man lauft daher nicht Gefahr, durch ein Zuviel in dieser Richtung 
zu schaden, wahrend man bei passiven Bewegungsiibungen nur zu oft erfahren 
muB, daB durch ein Zuviel der entziindliche ProzeB unterhalten wird bzw. wieder 
aufflackert und auf diese Weise alles bisher an Beweglichkeit Erreichte bzw. 
Erhaltene verloren geht. Diese Forderungen lassen sich am besten durchfiihren, 
wenn das erkrankte Glied im Extensionsverband liegt; dieser entlastet durch den 
Zug das erkrankte Gelenk, wirkt auf diese Weise schmerzlindernd, gestattet aktive 
Bewegungsiibungen und wirkt gleiehzeitig der Neigung zur Beugecontractur 
entgegen. Wenn die entziindlichen Erscheinungen abgeklungen sind und die 
erhalten gebliebenen aktiven Bewegungen schmerzlos ausgefiihrt werden, kann 
man zur Beseitigung der eingetretenen Bewegungsbeschrankung nun auch 
zu vorsichtigen passiven Bewegungsiibungen (Quengeln) iibergehen. 

Bei Erkrankung des Kniegelenkes ist auf die oft auffallend schnell eintretende 
Atrophie des M. quadriceps zu achten. Wenn auch die empfohlene friihzeitige 
aktive Bewegungstherapie hier vorbeugend wirkt, so empfiehlt sich doch daneben 
noch eine tagliche, anfangs sehr vorsichtig ausgefiihrte Massage gerade dieses 
Muskels. Die Massage darf sich aber nur auf die Muskeln erstrecken und keines­
falls auf das Gelenk iibergreifen, solange hier noch entziindliche Reaktionen 
vorhanden sind. Wenn die Patienten es lernen den Quadriceps selbstandig, 
wilIkiirlich "spielen" zu lassen, was in Streckstellung des Knies ohne Beein­
flussung der Gelenkstellung moglich ist, und dies taglich wiederholt iiben, so 
ist das eine gute Prophylaxe gegen die sonst nicht ausbleibende Muskelatrophie. 

Gegen die Schmerzen wirkt die BIERsche Stauungsbehandlung ganz aus­
gezeichnet, sie kann bei der gonorrhoischen Arthritis geradezu als Spezifieum be­
zeichnet werden. Gegeniiber der Warme- (Diathermie - HeiBluft) und Stauungs­
behandlung und der moglichst sofort einsetzenden aktiven Bewegungstherapie 
spielt die Vaccine- und Serotherapie in Form von Injektionen in und um das 
Gelenk eine noch umstrittene Rolle. Auch die wiederholte Injektion der durch 
Punktion der Gelenke gewonnenen Fliissigkeit unter die Haut, die einer Be­
handlung mit Lebendvaccinen gleichzusetzen ist, wird neuerdings angewandt 
und gelobt. Empfehlenswert ist die Spiilung und Umspritzung der Gelenke mit 
Rivanol (nach KLAPP) und anderen leicht antiseptischen Mitteln, die insbesondere 
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bei den zur Vereiterung neigenden Fallen angezeigt ist. Die Gele,nkempyeme 
sowie die phlegmonosen Formen der gonorrhoischen Arthritis erfordern, wenn die 
Punktions- und Spulbehandlung nicht ausreicht, ebenso wie andersartige Ge­
lenkeiterungen, gegebenenfalls eine operative Behandlung (Arthrotomie, evtl. 
bei septischen Zustanden Aufklappung des ganzen Gelenkes). Bei eintretender 
Gelenkversteifung haben hinsichtlich der zu wahlenden Stellung sowie evtl. 
spater in Frage kommender mobilisierender Eingriffe die gleichen Gesichts­
punkte Geltung, wie fur die anderen Formen entzundlich bedingter Gelenk­
erkrankungen bzw. -Versteifungen. 

Angesichts der Tatsache, daB der prim are Herd vorzugsweise in den Samen­
blasen zu suchen is·t (Manner erkranken wesentlich haufiger als Frauen), ergibt 
sich die Frage, ob und wie man diese behandeln soIl, um Rezidive, bzw. weitere 
Metastasen zu verhuten. Die ubliche konservative Behandlung der Spermato­
cystitis ist in dieser Hinsicht wenig dankbar. Solange sich die Gelenk­
erkrankung noch im akuten Stadium befindet, ist eine digitale Massage- bzw. 
Expressionsbehandlung der gonorrhoischen Adnexe (Prostata und Samen­
blase) dringend zu widerraten. Die Massage ist nur zu oft von einem Wieder­
aufflackern der Gelenkentzundung, bzw. von dem Auftreten neuer Metastasen 
in anderen Gelenken gefolgt. Nicht selten tritt sogar die gonorrhoische Arthritis 
erst im AnschluB an eine Massage der Adnexe erstmalig auf. Uber gunstige 
Erfolge beim gonorrhoischen Rheumatismus berichten auslandische Autoren, 
insbesondere Amerikaner, sowohl nach der Spulung der Samenblasen mittels 
der Vasopunktur als auch im AnschluB an die Exstirpation der Samenblasen. 
Eigene Erfahrungen stehen uns auf diesem Gebiete nicht zur Verfiigung (vgl. 
auch Abschnitt Prostata und Samenblasen). 
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Die U rethroskopie. 
Von 

ARTUR KOIJLMANN-Leipzig und ARTUR MORGENSTERN-Leipzig. 

Mit 43 Abbildungen. 

I. Das Instrumentarium der Urethroskopie. 
Der Beschreibung des Instrumentariums der Urethroskopie sei ein kurzer 

geschichtlicher Abril3 vorausgeschickt, der einen Einblick in den Entwick­
lungsgang des Instrumentariums geben solI. 

Wenn auch die Versuche, Korperhohlen und ihre Zugii.nge am Lebenden 
dem Auge des Arztes sichtbar zu machen, auf den Frankfurter Arzt BOZZINI 
(1807) zuriickgehen, so war es doch zuerst der Franzose DESORMEAUX (1853), 
der diese Versuche auf die Harnrohre und die Blase ausdehnte. Er fuhrte dazu 
einen Tubus in die Harnrohre ein und benutzte zur Beleuchtung eine Licht­
queUe, die sich auBerhalb des Tubus befand, mit ihm aber fest verbunden war, 
und deren Strahlen er mittels eines Spiegels in das Tubusinnere hineinreflektierte. 

Einen anderen Weg schlug GR"UNFELD (1877) ein, indem er die gleichfalls 
ii.uBere Lichtquelle vom Tubus unabhii.ngig machte. Ihre Strahlen wad er mittels 
eines Stirnreflektors in das Tubusinnere. 

Im Gegensatz zu diesen beiden Arten der Beleuchtung von auBen verlegte 
NITZE (1879) die Lichtquelle in das Innere des Tubus, eine Methode, die von 
OBERLANDER fiir die Harnrohre ausgebaut wurde. Mit Hilfe dieses Instru­
mentes schuf OBERLANDER den Grundstock der Urethroskopie. Das OBER­
LANDER-Instrument erhielt spii.ter eine fiir die Handhabung giinstige Verbesse­
rung dadurch, daB es VALENTINE gelang, eine genugend kleine elektrische 
Gliihbirne aroertigen zu lassen, die den lichtspendenden, gliihenden Pla.tin­
draht des OBERLANDER-Instrumentes ersetzte und dadurch auch die Wasser­
spiilung uberflussig machte, - ein Gedanke ubrigens, der von OBERLANDER 
und KOLLMANN schon vorher konzipiert und ausprobiert wurde, der aber bei 
dem damaligen Stande der Technik in der Gliihlampenfabrikation Deutsch­
lands ein so unvollkommenes Resultat ergab, daB seine Verwirklichung sich 
darauf beschrii.nken muBte, ein interessantes Stuck in OBERLANDEBS und KOLL­
MANNs Museum urethroskopischer Instrumente zu bleiben. 

Ein Stuck der mii.nnlichen Harnrohre wollte trotz dieser technischen Ver­
besserungen nicht recht zur Darstellung kommen, und zwa.r das Gebiet des 
inneren SchlieBmuskels und des hinteren Teiles der Pars prostatica der Harn­
rohre. GOLDSCHMIDT (1906) schuf durch die Erfindung der Irrigations-Urethro­
skopie die Moglichkeit, auch diesen Teil der mii.nnlichen Harnrohre genugend zu 
Gesicht zu bekommen. 

In diesem Rahmen sind eine Unmenge konstruktiver Ideen von Arzten 
verschiedenster Lii.nder in die Tat umgesetzt worden, ein Zeichen dafiir, welche 
Bedeutung man uberall dem Ziele beimaB, am Lebenden das Harnrohreninnere 
mit dem Auge zu studieren. 
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Wenn wir hier einen Uberblick iiber das Instrumentarium der Urethroskopie 
geben wollen, werden wir, wenn das Kapitel nicht den Umfang eines Buches an­
nehmen solI, uns darauf beschranken miissen, nur die Instrumente aufzufiihren, 
die einen neuen Konstruktionsgedanken verwirklichen, und zwar auch nur 
insoweit, als das betreffende neue Konstruktionsprinzip wesentlich von dem 
bis dahin bekannten abweicht. Wir werden uns be£leiBigen, gewohnlich das 
Instrument zu benennen, welches das betreffende Neue zuerst aufweist; oder, 
wenn der betreffende Konstruktionsgedanke erst in einer spateren Form Lebens­
dauer behielt, und deshalb die spatere Form des praktischen Zweckes wegen 
beschrieben wird, werden wir wenigstens auf das erste Instrument hinweisen. 
Ubergangen werden die vielen kleinen, unwesentlichen Anderungen. 

Bei der Schilderung der Instrumente werden Einzelheiten nur insoweit 
erwahnt, als sie zum Verstandnis des Konstruktionsprinzipes dienen. Auch die 
Technik der Anwendung der einzelnen Instrumente findet nur unter diesem 
Gesichtswinkel Beriicksichtigung. 

Die einzelnen Operationsinstrumente und Hil£sinstrumente bleiben ebenfalls 
unerwahnt, da ihr Indikationsgebiet, sowie die Technik ihrer Anwendung ohne 
weiteres aus ihrer Form ersichtlich ist. 

Welche Instrumente der einzelne Arzt fiir sich auswahlt, hangt sehr von 
seiner Gewohnheit und Ausbildung, auch von seinem Geldbeutel ab, so daB 
wir keinerlei Ratschlage in dieser Hinsicht mit unserer Kritik der Instrumente 
verbinden wollen. 

Da sich die Wande der Harnrohre in der Ruhe ohne Zwischenraum anein­
ander legen, muB bei jedem Urethroskop der Tubus die Har:n.rohrenwand ent­
falten. Die Beleuchtung des dunklen Inneren des Tubus geschieht heutzutage 
wohl stets mit einer elektrischen Gliihlampe, sei es nun, daB sich dieselbe auBer­
halb des Tubus befindet, oder sei es, daB sie im Tubusinnern liegt. Die Tatsache, 
daB sie heutzutage meist innen liegt, solI hier nur kurz erwahnt werden, wahrend 
auf den Grund dafiir spater eingegangen wird. 

Ist der Tubus am auBeren Ende offen und entha.lt er bei der Beleuchtung 
nur Luft, so spricht man kurz von "trockener" Endoskopie. 

Ist der Tubus am auBeren Ende verschlossen, und steht die Luft in seinem Innern 
unter hoherem Druck, so nennt man dies gewohnlich "Luftendoskopie"; man 
sollte sich aber besser des praziseren Ausdruckes "Druckluftendoskopie" bedienen. 

Wenn das Gesichtsfeld durch stehendes oder flieBendes Wasser betrachtet 
wird, spricht man von "Irrigations-Urethroskopie". 

A. Urethroskope fur die vordere Harnrohre des Mannes. 
Die Urethroskope fiir die vordere Harnrohre folgen heutzutage wohl meist 

dem Prinzip der Innenbeleuchtung von NITZE. Wegen der entschiedenen Nach­
teile der Beleuchtung von auBen hat man diese Beleuchtungsart zumeist ver­
lassen. Da in neuerer Zeit GLINGAR wieder sehr fiir dieses Prinzip eintritt, 
wollen wir nicht verfehlen, hier nochmals diese vielerorterte Frage zu beriihren. 

Wir wollen gleich vorausschicken, daB in folgendem nur die besten bekannt 
gewordenen Instrumententypen als Vertreter der beiden gegeniiberstehenden 
Prinzipien miteinander verglichen werden sollen. Mangel in der Ausfiihrung 
konnen ein Instrument unbrauchbar erscheinen lassen, obgleich sein Kon­
struktionsprinzip gut ist. 

GLINGAR fiihrt als Griinde fiir die AuBenbeleuchtung folgende an: "Zunachst 
die Einfachheit der endoskopischen Eingri£fe, die ohne Behinderung durch 
die Gliihbirne, bzw. ohne Ge£ahr einer Beschmutzung derselben vorgenommen 
werden konnen, ferner der Gewinn an der GroBe des Gesichtsfeldes, welches 

12* 
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der vollen Tubusweite entspricht und nicht durch das Lampchen beeintrachtigt 
wird, ein Umstand, der bei engen Tuben ins Gewicht fallt, und schlieBlich die 
nunmehr eingetretene Entbehrlichkeit der Innenbeleuchtung, da die Fort­
schritte in der Gliihlampentechnik es ermoglichen, mit lichtstarken Lampchen 
vollstandig ausreichende Lichtmengen in den Tubus von auBen hinei.n.zubringen". 

Hierzu sei folgendes bemerkt: 
Man macht im Innern des Tubus, also mit der Spitze des Operationsinstru­

mentes weit kleinere Exkursionen, als mit dem Handgriff desselben. Bei 
GLINGABs Instrument wird aber ein Teil der auBeren TubusOffnung vom 
Kondensor und Gliihlampe, bzw. vom Spiegel in Anspruch genommen. Da­
durch aber werden die Operationsinstrumente gerade dort am freien· Bewegen 
behindert, wo sie die groBten Exkursionen machen. 

Bei Innenbeleuchtung laBt sich ein Beschmutzen der Lampe wii.hrend der 
Operation mit einer gewissen Geschicklichkeit meist umgehen. Auch ist die 
beschmutzte Gliihbirne leicht herausgenommen und abgewischt. 

Beleuchtet man aber von auBen, so entsteht noch ein anderer Nachteil beim 
Operieren. Werfen doch die Operationsinstrumente ihre eigenen Schatten auf 
das anzugehende Objekt. 

Hinsichtlich der GroBe des Gesichtsfeldes ist folgendes zu sagen: In dem 
OBERLANDER-VALENTINE-Urethroskop ist nicht nur bei der Anwendung der 
Tuben mit einer Rinne, sondern auch bei Gebrauch der kreisrunden Tuben 
ohne Rinne die Lampe nicht sichtbar, sobald man den Blick nur auf das Unter­
suchungsobjekt richtet. DaB die kleine Lampe in diesem FaIle iibersehen wird, 
hat seinen Grund darin, daB sie bei Blickrichtung auf das Untersuchungsobjekt 
auBerhalb des Gesichtswinkels zu liegen kommt, weil sie nicht ganz bis an den 
freien Rand des Tubus heranreicht, sondern ein Stiick zuriickliegt. Deshalb 
wird praktisch das Gesichtsfeld in keiner Weise durch die Lampe eingeschrankt. 
Allerdings muB man dazu kleine flache Lampen zur Verfiigung haben, die der 
Tubuswand eng anliegen - was aber nicht bei allen Instrumenten der Fall ist, da 
eine ganze Reihe mangelhaft ausgefiihrter Instrumente auf dem Markt sich finden. 

Die auBen liegende Lichtquelle mag aber noch so stark und noch so prak­
tisch konstruiert sein, auf jeden Fall wirft sie an das Objektende des Tubus 
weniger Licht als an das auBere Ende, also dorthin, wo man der Reflexwirkung 
wegen gar kein Licht haben will. 

Eine Gliihbirne im Innern des Tubus, an der Wand seines Objektendes, 
beleuchtet das Objekt nicht nur von vorn, sondern auch von der Seite her. 
Durch die seitliche Beleuchtung geben aber Unebenheiten der Schleimhaut 
Schatten. Es entsteht dadurch ein viel plastischeres Bild. Man mache nur 
folgende kleine Probe mit einem Testobjekt, welches bei jedem Urethroskop stets 
zur Hand ist. Man betrachte das iibersponnene Zuleitungskabel einmal mit Innen-, 
das andere Mal mit AuBenbeleuchtung. Beide Male ist wohl der Farbenton 
der Kabeloberfla.che ungefii.hr der gleiche. Bei der Innenbeleuchtung wird aber 
der Aufbau des Gewebes viel deutlicher gesehen als mit der AuBenbeleuchtung. 

Kurz: Heutzutage, wo die Gliihlampenindustrie so kleine und doch helle 
und auch dauerhafte Gliihbirnen herstellt, ist ffir die Praxis die Entscheidung 
ffir das Prinzip der Innenbeleuchtung gefallen, eine Losung, die mit wenigen 
Ausnahmen allgemein akzeptiert wird. Auch die Tatsache, daB im Handel 
noch mangelhafte Instrumente mit zu groBen Lampen, diinnen, leicht verbieg­
baren Lampenstielen und dergleichen sich finden, ist kein Grund, von dieser 
Ansicht abzugehen: denn ein erfahrener oder gut beratener Arzt wird solche 
minderwertige Instrumente nicht kaufen. 

Wir werden deshalb darauf verzichten, die noch existierenden Instrumente 
mit AuBenbeleuchtung naher aufzufiihren. 
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1. Das OBERLANDER-VALENTINE-Urethroskop flir die vordere Harnrohre. 
Das von OBERLANDER ausgebaute Urethroskop nach dem Prinzip der Innen­

beleuchtung von NITZE ist heute ausschlieBlich mit der kleinen elektrischen Gliih­
birne VALENTINES ausgeriistet. In dieser Form ist es jetzt das gebrauchlichste 
Instrument fiir die "trockene" Endoskopie der vorderen Harnrohre. 

Es besteht aus Tubus, Obturator und Beleuchtungsapparat. Die Tuben 
sind zylindrische Rohren aus diinnem Metall, von 14 bzw. 9 cm Lange. Sie 
haben verschiedenen Umfang von Nr. 15 bis Nr. 31 CHARlUEREScher Skala. 

Abb.1. OBERLANDER-VALENTINE-Urethroskop fUr die vordere Harnrohre 
(verbesserte Form HEYNEMANN) mit KAUFMANN-Teleskop. 

Sie tragen zur Befestigung des Beleuchtungsapparates am auBeren Ende eine 
runde Scheibe mit einem Loch, welches der lichten Weite des Tubus entspricht. 
Beim Einfiihren ist der Tubus mit dem Obturator verschlossen. An seine Stelle 
tritt nach vollendeter Einfiihrung des Tubus in die Harnrohre der Beleuchtungs­
apparat. Dieser besteht aus der Gliihlampe, dem Lampenstiel, dem Handgriff 
und dem Teleskop mit Zwischenstiick. 

Ein Vorteil ist es, wenn der Lampenstiel ebenso dick ist wie die Gliihlampe, 
und wenn er untrennbar mit dem Handgriff verbunden ist. Dadurch wird 
besonders exakt die Lage der Lampe an der Tubus­
wand gewahrleistet. Der Handgri££ tragt Unter­
brecher und KabelanschluB und wird mittels Loch 
und Schraube am Stift der Tubusscheibe befestigt. 

Zur VergroBerung des gesehenen Bildes setzte Abb.2. E. WOSsJDLO-Teleskop. 
KAUFMANN ein Teleskop vor die auBere Tubus-
offnung, welches ein wenig vergroBert. Es hat den Vorteil, daB es fiir jedes 
Auge und fiir jede Tubuslange scharf eingestellt werden kann. Ein Zwischen­
stiick, welches ebenfalls von KAUFMANN stammt, bringt das Teleskop in ge­
niigend groBen Abstand yom Tubus, daB das Teleskop auch wahrend der 
endoskopischen Operation benutzt werden kann. 

E. WOSSIDLO gab ein Teleskop mit etwa vierfacher VergroBerung an, bei 
welchem die Einstellungmittels Schraubvorrichtung geschieht. 

Hinsichtlich der Modifikationen des OBERLANDER-V ALENTINE-Urethro­
skopes solI nur erwahnt werden, daB Luys die Anwendung von Tuben mit einer 
Rinne befiirwortet, in der Lampe und Lampenstiel verborgen liegt. Auf diese 
Weise solI die Lampe nicht mehr im Gesichtsfelde storen und dieses dadurch 
groBer werden. Das ist aber unzutre££end. Denn erstens stort in Wirklichkeit 
die Lampe nicht, wenn man den Blick auf das Gesichtsfeld richtet, me 
bereits ausgefiihrt wurde, und zweitens wird bei gleichbleibendem Umfang des 
Tubus das Gesichtsfeld kleiner, sobald der Tubus diese Rinne bekommt. 

2. Das GOLDSCHMIDT-Irrigations-Urethroskop flir die vordere Harnrohre. 
Urn Wiederholungen zu vermeiden, soIl der Grundbau GOLDSCHMIDTScher 

Instrumente fiir Irrigations-Urethroskopie bei den betre£fenden Urethroskopen 
fUr die hintere Harnrohre geschildert werden. Hier sei nur folgendes bemerkt: 
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Das altere Modell des GOLDSCHMIDT-Irrigations-Urethroskopes der vor­
deren Harnrohre hat, wie auch das erste Instrument fiir die hintere Harnrohre, 
den Nachteil, daB das Objekt von hinten her beleuchtet, in praxi zumeist die 
Schleimhaut sogar von hinten durchleuchtet wird. Es ergeben sich dadurch 
in bezug auf Farbe und Form unnatiirliche Bilder. Deshalb iiberlebte sich das 
Instrument bald. AuBerdem gestattet es nur einen Blick in die Harnrohre 
durch zwei seitliche, sich gegeniiberliegende Fenster, so daB die Architektonik 
der vorderen Harnrohre nur mangelhaft erkannt wird. 

Abb.3. Das GOLDScIDUDT-Irrigations-Urethroskop fiir die vordere Harnrohre. 

Ein spateres Modell GOLDSCHMIDTS umgeht diese Mangel. Dieses Instrument 
benutzt einen am inneren Ende offenen Tubus, der natiirlich gleichfalls fUr Irri­
gation eingerichtet ist. Die Lampe sitzt am inneren Ende der Optik auf, sich 
dieser dabei rund und eng anschmiegend. Sie ist mit der Optik, ebenso wie 
ihre Stromzuleitung, fest verbunden. So geschieht die Beleuchtung des Ob­
jektes von vorn her, wodurch das gesehene Bild mehr Leben und Farbe bekommt. 
Der an seinem inneren Ende zentral offene Tubus vermittelt auBerdem ein 
einwandfreies Bild vom architektonischen Bau der vorderen Harnrohre. Leider 
erlaubt dieses Instrument keinerlei therapeutische Eingriffe. 

3. Das SCHLENzKA·lnstrumentarium. 
Das SCHLENZKA-Urethroskop behebt den Mangel therapeutischer Moglich­

keit des GOLDSCHMIDT-Instrumentes. 

Abb. 4. Das SCHLENZKA-Iustrumentarium. 
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Der Tubus birgt an seinem inneren Ende in einer kleinen Ausbuchtung 
der Wand die Lampe. Sein inneres Ende ist zentral offen. Unterhalb einer 
dtinneren Optik werden die Operationsinstrumente gefiihrt, deren Bewegung 
mittels einer Schlittenvorrichtung erfolgt. Sie treten durch eine Offnung des 
VerschluBsttickes des Tubus ein, welches gleichfalls die Optik durchtreten laBt. 

Die Bewegung der Instrumente besteht nur im Vor- und Rtickwartsfiihren 
derselben. 

4. Das E. WOSsIDLo.Instrumentarium fur die vordere Harnrohre. 
In dem fUr Irrigation eingerichteten Tubus, der an seinem inneren Ende 

offen ist, liegt wie bei Luys in einer Langsrinne - neben der zwei Wasserab£luB­
kanaIe verlaufen - ein VALENTINE-Lampchen und der dazugehorige Lampen­
stiel. Der Trager des Lampchens ist direkt am Tubus zu befestigen und kann 
abgenommen werden. Bei Benutzung der Spiilung wird er am auBeren Ende 
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Abb. 5. Das E. WOSSIDLo·Instrumentarium fur die vordere Harnrohre. 

durch ein aufgestecktes Fenster verschlossen. Man blickt dann durch die ganze, 
den Tubus fiillende Wassersaule. In dieser befindliche storende Luftblasen 
laBt man durch einen am oben erwahnten Fenster angebrachten LuftabfluB. 
kanal entweichen. Man kann das so zu Gesicht kommende Bild durch weiteres 
Vorsetzen des E. WosslDLO-Teleskopes vergroBern. Man erhalt dadurch stark 
vergroBerte und unverzerrle Bilder, was bei Anwendung langer, bis in die Nahe 
des Objektes reichender Optiken (wie bei GOLDSCHMIDT, SCHLENZKA usw.) 
nicht moglich ist. Ein besonderer Vorteil dieses Instrumentes ist fernerhin der, 
daB die Irrigationsfltissigkeit infolge der langen AbfluBkanale zwangslaufig 
tiber das Gesichtsfeld weggefiihrt wird. 

LaBt man das VerschluBfenster weg, stellt die Irrigation ab und untersucht 
trocken, so hat man das gleiche Bild wie beim OBERLANDER-V ALENTINE-Ure­
throskop. 

FUr die Behandlung ist das Instrument sowohl bei der trockenen Methode 
als auch bei der Irrigations-Urethroskopie zu gebrauchen. 

Die Behandlung im "trockenen" Instrument geschieht in derselben Weise 
und mit denselben Instrumenten wie im OBERLANDER-VALENTINE-Urethro­
skop. Ein Zwischensttick ermoglicht gleicherweise das Operieren unter Tele­
skopvergroBerung. 

Zur Behandlung unter Sptilung konnen die Behandlungs-Instrumentarien 
nach E. WOSSIDLO oder C. G. HEYNEMANN (siehe daselbst) ohne weiteres benutzt 
werden. • 

So interessant es ist, unter Irrigation zu arbeiten, so wird doch in der vorderen 
Harnrohre meist das viel einfachere therapeutische Vorgehen im "trockenen" 
Oberlander-Tubus vorgezogen werden. 
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Neben der Wasser-Irrigation kann das WOSSIDLO-Instrument wie ubrigens 
auch dasjeuige von GOLDSCHMIDT und SCBLENZKA, auch fur die Urethroskopie 
unter Druckluft verwendet werden. 

B. Urethroskope ffir die hintere Harnrohre des Mannes. 
1. Das OBERLANDER-Urethroskop mit Charnierobturator. 

OBERLANDER benutzte sein Instrumentauch fur die Untersuchung der 
hinteren Harnrohre. 

Um das Einfiihren des Urethroskopes in die hintere Harnrohre zu erleichtern, 
gebrauchte OBERLANDER einen Charnier­
obturator. Dieser gibt dem Urethro­
skoptubus einen kurzen Schnabel, der im 
schiefen Winkel zur Tubusachse steht. 

Abb. 6. Das OBERLANDER·Urethroskop 
mit Charnierobturator. 

Mit dem aufgerichteten Obturator ver­
sehen laBt sich der Tubus wie ein NITZE­
Cystoskop einfiihren. Alsdann wird der 

Charnierobturator mittels einer Schraubvorrichtung gestreckt und kann 
dann herausgezogen werden. 

2. Der LOEWENHARDT-Tubus. 

Dem am inneren Ende ebenfalls zentral offenen Tubus, der zum OBER­
LANDER-VALENTINE-Beleuchtungsapparat paBt, setzte LOEWENHARDT vorn 

einen soliden Schnabel auf nach 
Art des Schnabels des NITZE-Cysto­
skopes. Dieser Schnabel erleichtert 
wohl das Einfiihren des Urethro­
skopes, bewirkt jedoch, daB man 

Abb. 7. Der LOEWENHARDT-Tubus. statt des Zentralbildes nur das Bild 
einer Harnrohrenwand erhalt, und 

zwar der Wand, die dem Schnabel gegeniiberliegt. Diesen Nachteil vermeidet 
die nachstgenannte Konstruktion, weshalb der LOEWENHARDT-Tubus nicht 
mehr benutzt wird. 

Ein besonderes Modell dieses Tubus wurde von LOEWENHARDT mit einem 
Fenster verschlossen, urn unter Druckluft beobachten zu konnen. 

3. Das H. WOSSIDLO-Luft-Urethroskop. 
H. WOSSIDLO gab dem LOEWENHARDT-Tubus einen etwas anders geformten 

und abschraubbaren Schnabel und in der Gegend der inneren Offnung einen 

Abb. 8. Das H. WOSSIDLO·Luft·Urethroskop. 
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Knick. Gleichzeitig wurde die innere Offnung an der Unterwand etwas ver­
langert. Es wurde auch ein zweiter abschraubbarer Schnabel beigefiigt, der die 
Betrachtung der Oberwand (Dach) der Harnrohre gestattet. 

Diese Anderung hat sich so bewahrt, daB sie auf die spater zu erwahnenden 
Irrigations-Urethroskope der hinteren Harnrohre iibertragen wurde. 

4. Das GOLDSCHMIDT-Irrigations-Urethroskop fUr die hintere Harnrohre. 
Das Prinzip der Betrachtung eines Hohlorganes unter Wasser hatte sich bei 

der Cystoskopie schon langst bewahrt, als GOLDSCHMIDT es auf die Urethro­
skopie der hinteren Harnrohre iibertrug. Dadurch ist es moglich, Harnrohre 
und Blase an der Grenze der beiden Organe wechselweise ohne Storung zu 
studieren. Weiterhin drangt die Irrigationsfliissigkeit (wie die Luft bei der 
Druckluft-Endoskopie) die in den Tubus vorfallenden Wande der Harnrohre 
weit zuriick. 

Dadurch aber wird erst ein freier UberbIick ermoglicht. Samenhiigel und 
Papillome konnen sich frei aufrichten und dadurch einwandfrei betrachtet 

= .. \i 

Abb. 9. Das GOLDSCBMIDT-Irrigations·Urethroskop fiir die hintere Harnrohre. 

werden. Buchten wie die Fossula prostatica tun sich auf. Erst durch die 
Irrigations.Urethroskopie wurde ein ordentliches Studium der hinteren Harn­
rohre moglich. 

GOLDSCHMIDT gab seinem Irrigations·Urethroskop fiir die hintere Harnrohre 
folgende Form: 

Der gerade Tubus hat vorn einen kurzen, gebogenen Schnabel. Noch vor 
demselben ist in der Wand des Tubus ein groBes Fenster angebracht. 

Die Irrigation ermoglichen zwei sich gegeniiberliegendeHahne am auBeren 
Ende des Tubus. Eine zwangslaufige Spiilung des Gesichtsfeldes ist also nicht 
moglich, es sei denn, daB man das den Tubus fiillende Wasser in die Blase drtickt 
u nd es daraus von Zeit zu Zeit ablaBt. 

In allen GOLDSCHMIDT·Instrumenten erfolgt die Betrachtung der Objekte 
durch eine lange, bis in die Nahe des Objektes reichende Optik. Diese blickt 
geradeaus und gibt verschiedengroBe Bilder der Objekte, je nachdem man 
mehr oder weniger weit an sie mit dem inneren - Objektiv - Ende 
herangeht. 

Bei dem ersten Modell erfolgt die Beleuchtung von hinten, also vom Schnabel 
des Instrumentes her. Infolgedessen scheint das Licht dem Beschauer direkt 
ins Auge. Eine vor das Lampchen gesetzte Mattscheibe dampft die Blend· 
wirkung etwas abo Das Objekt wird bei dieser Beleuchtungsart also von hinten 
beleuchtet, ja haufig gar von hinten durchleuchtet. Das Bild, welches dieses 
Modell ermoglicht, war auch GOLDSCHMIDT ungeniigend, und er schuf eine 
zweite Konstruktionsart seines Instrumentes. 

Bei dem zweiten Instrument liegt die Lampe im Tubus dem Fenster gegen­
tiber. Wegen des geringen Abstandes des Objektes von der Lampe · bekommt 
man auch bei diesem Instrument nur ein kleines Stiick der Schleimhaut zu 
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sehen. Auch ist die fatale Durchleuchtung der Objekte nicht voIlkommen 
aufgehoben. 

GOLDSCHMIDT verfolgte deshalb bei den weiteren Modellen den Zweck, den 
Abstand des Lampchens von dem gegeniiberliegenden Objekt zu vergroBern. 
AIle diese Versuche wurden aber iibertroffen durch die Kombination des Wos­
SIDLO-Tubus mit dem GOLDscHMIDT-Irrigations-Urethroskop (siehe spater). 

GOLDSCHMIDT ging spaterhin sogar dazu iiber, das Objekt von vorn her, 
also von der Seite des Beschauers aus, zu beleuchten. Er setzt dazu ein Lamp­
chen dem inneren Ende der Optik auf, das eine platte und gekriimmte Form 
hat, die sich gut der runden Optik anschmiegt. Lampchen und Zuleitung sind 
dabei fest mit der Optik verbunden. 

Wenn auch heutzutage zumeist nicht mehr GOLDSCHMIDTS eigene Instru­
mente fur die Irrigations-Urethroskopie der hinteren Harnrohre in Gebrauch 
sind, sondern zumeist das GOLDSCHMIDT-WOSSIDLo-Irrigations-Urethroskop, 
so bleibt es doch das Hauptverdienst GOLDSCHMIDTS, die Methode der Irri­
gations-Urethroskopie geschaffen zu haben. 

5. Das GOLDSCHMIDT-WOSSIDLO-Urethroskop fUr die hintere Harnrohre. 

Das GOLDSCHMIDT-WossIDLO-Instrument ist wohl heutzutage die gebrauch­
lichste Form eines Irrigations-Urethroskopes fUr die hint ere Harnrohre. 

Abb. 10. Das GOLDSCHMIDT-WOSsIDLo-Irrigations'Urethroskop fUr die hintere Harnrohre. 

Es unterscheidet sich yom GOLDSCHMIDT-Posterior-Urethroskop und seinen 
Abarten (auch denen, die zu Cysto-Urethroskopen erganzt worden sind) durch 
die Knickung des geraden Tubus, die wir bei dem H. WossIDLO-Lu£t-Urethro­
skop besprochen haben, welche ein groBes ubersichtliches Gesichtsfeld schafft. 
Weiterhin hat die Anordnung und Form der Lampe gegenuber dem Fenster 
eine Anderung er£ahren, wodurch vermieden wird, daB die Lampe in den Tubus 
vorspringt. Dadurch bleibt sie dem Auge vollkommen verborgen. Auch ist 
ein zwangslaufiges Zirkulieren des Wassers uber das Gesichts£eld dadurch 
erreicht worden, daB der Ab£luBkanal fUr das Wasser bis in die Nahe des 
Gesichtsfeldes herangefiihrt ist. Weiterhin ist das Instrument so eingerichtet, 
daB es Zusatzinstrumente verschiedenster Art zur Operation unter Luft oder 
Wasser anzufugen erlaubt. Diese Verbesserungen haben dem Instrument die 
weite Verbreitung gebracht. 

6. Das E. WOSsIDLo.Behandlungsinstrument fUr die hintere Harnrohre. 
GOLDSCHMIDT hat sich schon viel damit beschaftigt, seinem Irrigations­

Urethroskop die endoskopische Behandlungsmoglichkeit zu geben. Die Erfolge 
seiner Bemiihungen gehoren ebenso der Geschichte an, wie die ersten Versuche 
E. WOSSIDLOS in dieser Hinsicht. 
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Anfanglich verkleinerte E. WOSSIDLO die Optik des GOLDSCHMIDT-WOSSIDLO­
Instrumentes, so daB sie nur die Halfte des Tubusinneren einnimmt. Unter 
ihr bleibt ein Raum, in welchem die diinnen Behandlungsinstrumente gefiihrt 
werden, die durch ein enges Loch des VerschluBstiickes des Tubus eintreten. 

Abb. 11. Das E . WossIDLo·Behandlungs-lnstrument fUr die hintere Harnrohre. 

Es wollte aber nicht recht gliicken, die Passagestelle der dunnen Behandlungs­
Instrumente durch das VerschluBstiick dicht zu bekommen. AuBerdem ist die 
Bewegungsmoglichkeit der Behandlungsinstrumente auf das Vor- und Ruck­
wartsschieben beschrankt. 

E . WOSSIDLO wandte sich deshalb spaterhin einem ganz anderen Prinzip 
zu, welches bei seinem Anterior-Irrigations-Urethroskop Anwendung bnd. Er 
lieB die in den Tubus vorzuschiebende Optik fort und setzte vor das auBere Tubus­
ende ein VerschluBfenster mit einem Hahn an der Seite, durchden etwa noch 
im Tubus befindliche, stOrende Luftblasen abgelassen werden konnen. Durch 
diese Anordnung wird ein klares Bild erhalten, das durch die im Tubus einge­
schlossene Wassers8.ule hindurch gesehen wird. Durch weiteres Vorsetzen des 
ebenfalls von E. WOSSIDLO angegebenen Teleskopes kann dasselbe sogar stark 
vergroBert werden. 

Um behandeln zu konnen, verkleinerte er nun das VerschluBfenster so weit, 
daB neben ihm noch eine Dichtung am VerschluBstiick Platz findet, durch die 
verschiedenartige, gerade starre Operationsinstrumente leicht hindurchgefiihrt 
werden konnen. Diese haben aber nicht nur die Moglichkeit der Vor- und Ruck­
wartsbewegung, sondern es steht ihnen infolge der Herausverlegung der Optik 
aus dem Tubus dessen ganzer Hohlraum zur Verfugung, wie beim OBERLANDER­
V ALENTINE-Urethroskop. 

Weiter aber bleibt dieser Konstruktion die Moglichkeit, daB das Fenster 
abgenommen, die Irrigation abgestellt und damit von der Irrigation zur 
"trockenen" Endoskopie iibergegangen wird. Haufig wird man dann unter 
"trockener" Endoskopie behandeln, nachdem man sich mit Hilfe des besseren 
BiIdes der Irrigations-Urethroskopie orientiert hat. 
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7. Das BOEMINGHAus.Behandlungsinstrumentarium ffir die hintere Harnrohre. 
Das Instrumentarium von BOEMINGHAUS ist eine Weiterfiihrung des E. Wos· 

sIDLO.Behandlungs-Instrumentes mit der Absicht, die Operationsinstrumente 
wahrend der Irrigation dicht durch das VerschluBstiick fiihren zu konnen. 
Dieser Fortschritt wird dadurch erreicht, daB das groBe, gut dichtende Eintritts­
stiick am auBeren Ende des Instrumentes neben das Tubusrohr zu liegen kommt, 
weshalb die starren Behandlungsinstrumente einen doppelten Knick erhalten 
miissen. Sie werden aber dadurch langer und ihre Handhabung unpraziser. 
Bewegungen des auBeren Endes der Operationsinstrumente wirken sich durch 
den langen Hebelarm im Tubusinneren an der Spitze der Behandlungsinstrumente 
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Abb. 12. Das BOEMlNGHAUs·Behandlungs·Instrumentarium fiir die hintere Harnrohre. 

sehr stark aus. Ein leichtes Zittern der Hand schon geniigt, die Spitze vom 
Objekt wegzubringen. 

8. Das HEYNEMANN.Behandlungsinstrumentarium. 
Ein weiteres Instrumentarium fiir Behandlungszwecke tragt den Namen 

des Konstrukteurs und Fabrikanten, C. G. HEYNEMANN. Dieses Zusatzin!'lLru· 
mentarium laBt sich dem GOLDSCHMIDT· WOSSIDLO· Irrigationsurethroskop 
fiir die hint ere Harnrohre, auch dem E. WOSSIDLo.Anterior·Urethroskop und 
anderen Modellen einfiigen. 

Den Grundgedanken dieses Instrumentes verdanken wir DOMMER. DOMMER 
machte den Versuch, ein Messer sowie eine Elektrode fiir Galvanisation mit der 
langen, bis in die Nahe des Objektes reichenden Optik des GOLDSCHMIDT·WOS· 
SIDLo·Irrigationsurethroskopes fest zu verbinden. Er muBte sich dazu ein sehr 
dickes Urethroskop anfertigen lassen. HEYNEMANN griff spater den Gedanken 
DOMMERS wieder auf und gab vor aHem der Konstruktion die Moglichkeit der 
Galvanokaustik. Es gelang ihm, brauchbare solide Instrumente zu bauen. 

Dieses Instrumentarium kann in normalen, in neuerer Zeit sogar in den 
diinnen neueren Irrigationsurethroskopen verwendet werden. 

Die verschiedensten Instrumente, wie galvanokaustische Brenner ver­
schiedener Form, spitze Sonde, Curette, Papillotom konnen der Optik auf· 
gesteckt werden. Neuerdings hat PRAETORIUS auch eine Koagulationselektrode 
fiir dieses Instrument angegeben. 

Dadurch, daB die Behandlungsinstrumente der Optik aufgesteckt werden, 
konnen sie nie aus dem Gesichtsfeld wegschliipfen. Der wirksame Teil des 
Operationsinstrumentes muB infolge seiner festen Verbindung mit der Optik 
stets an der gleichen Stelle des Gesichtsfeldes bleiben. Mit nur einer Hand 
kann das Operationsinstrument zusammen mit der Optik vor- und riickwarts, 
sowie seitwarts bewegt oder gedreht werden. Die Spitze des Operationsinstru· 
mentes kann also leicht jede Stelle der hinteren Harnrohre erreichen. Ein weiterer 
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Vorteil des Instrumentariums ist der, daB die bei anderen Operationsuretlu·o. 
skopen bekannten Tauschungen tiber die GroBe des Objektes - das infolge 
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unkontrollierbarer Entfernung zwischen Objekt und Objektiv bald groB, bald 
klein erscheint - ausgeschlossen sind. Die stets unveranderliche Entfernung 
zwischen Objektiv und Spitze oder Schneide des Behandlungsinstrumentes 
laBt keine Tauschung aufkommen, sondern kann vielmehr als einwandfreier 
MaBstab fUr die Abmessung des anzugehenden Objektes benutzt werden. 
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Dieses Instrumentarium ist wohl dasjenige, welches am leichtesten, schnellsten 
und sichersten zu arbeiten ermoglicht. Sogar der weniger Geubte wird mit 
diesem Instrumentarium zurecht kommen. 

9. Das v. LICHTENBERG-Urethroskop. 
Bisher wurden Versuche, die Ductus ejaculatorii zu sondieren, mit gewohn­

lichen Urethroskopen bzw. Cysto-Urethroskopen ausgefuhrt, die hOchstens 
eine kleine Erganzung aufwiesen, die derartige Versuche erleichtern sollte. 

Abb. 14. Das v. LlCHTENBERG-Urethroskop. 
(Firma C. G. Heynemann. Leipzig.) 

1m Gegensatz hierzu haben neuerdings A. V. LICHTENBERG und W. HEYNEMANN 
ein Instrument geschaffen, das ganz spezielle Eigenschaften aufweist, um diese 
schwierige Aufgabe zu losen. 

Das Instrumentarium hat eine starke, wirkliche (d. h. ununterbrochen 
uber das Gesichtsfeld spulende) Dauerspulung, eine besonders helle, stark 
vergroBerte Optik, eine fur das Erkennen der Offnungen der Ductus ejaculatorii 
gunstige Beleuchtung und dunne, elastische Katheter, die dort, wo sie von der 
Hand des Operateurs gehalten werden, sehr widerstandsfahig sind. 

Die Wichtigkeit der Aufgabe, die dieses Instrument lOsen will, rechtfertigt; 
die Erwahnung des noch recht jungen und sich lediglich auf ein kleines Teil­
gebiet sich beschrankenden Instrumentes. 

C. Kombinations-Urethroskope. 
In der Reihe der Kombinationsinstrumente sollen solche Urethroskope oder 

Ersatzteile zu Urethroskopen aufgefiihrt werden, die die Untersuchung eines 
bestimmten Harnrohrenteiles ohne Wechsel · des Tubus auf einen anderen 
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Harnrohrenteil oder auf die Blase ausdehnen, oder die einen bestimmten Ham­
rohrenabschnitt auf verschiedene Weise untersuchen lassen. 

1. Das GOLDSCHMIDT-Irrigations-Urethroskop mit wechselnder Beleuchtung 
von vorn und von hinten. 

GOLDSCHMIDT hatte in seinem ersten Irrigationsurethroskop die Lampe 
in den Endteil des Tubus gelegt, also blasenwarts vom Fenster. Er beleuchtete 
dam it das Objekt von hinten her. In einer spateren Konstruktion setzte er die 
Lampe dem inneren Ende der Optik auf und beleuchtete damit das Objekt 
von vorn. 

Setzt er nun die mit der Lampe versehene Optik in sein erstes Instrument, 
so kann er bald von yom, bald von hinten her beleuchten, indem er die vordere 
oder hintere Lampe einschaltet. Irgendeine Bewegung des Tubus ist dabei 
gar nicht notig. 

Eine groBere Verbreitung hat das Instrument nicht ge£unden. Seine Er­
wahnung erfolgt aus geschichtlichem Interesse. 

2. Die Modifikation von JACOBY am GOLDSCHMIDT-Irrigations-Urethroskop 
fUr die hintere Harnrohre. 

An dem GOLDSCHMIDT-Irrigationsurethroskop fUr die hintere Harnrohre 
mit der Beleuchtung von oben her brachte JACOBY an dem nach der Blase zu 

Abb. 15. Die Modifikation von JACOBI am GOLDSCHlIIIDT-Irrigations-Urethroskop 
fiir die hintere Harnrohre. 

gelegenen Ende des Fensters einen Spiegel schrag zur Tubusachse an, um 
hinter den Colliculus blicken zu konnen. Der Konstruktionsgedanke ist recht 
interessant_ Leider ist die Deutung des Spiegelbildes unprazis. Das Instrument 
hat keine weitere Verbreitung gefunden. 

3. Der A. ROTHscmLD-Universalansatz. 
ROTHSCHILD bezweckt und erreicht es auch, mit Hilfe seines Universal­

ansatzes, den er dem auBeren Tubusende eines GOLDSCHMIDT-Instrumentes auf­
setzt, von der Irrigationsurethroskopie ohne Tubuswechsel zur "trockenen" 
Endoskopie iibergehen zu konnen, und zwar sowohl zu der Form, die die VALEN­
TINE-Lampe gebraucht, als auch zu der Form, welche die AuBenbeleuchtung 
hat. Dieser Universalansatz hat wohl heute nur noch geschichtliches Interesse. 
Allerdings muBte GLINGAR bei der Konstruktion seines spater zu erwahnenden 
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Universalurethroskopes darauf zuruckgreifen, da dieses Instrument fUr die 
vordere Harnrohre del' Beleuchtungsmethode von auBen folgt. 

AIle weiteren Konstruktionen von Kombinationsinstru­
menten erstrecken sich hauptsachlich auf die Kombination 
del' Urethroskopie del' hinteren Harnrohre mit del' Cysto­
skopie. DaB daneben die Instrumente auch gleichzeitig 

Der A~~~'T~~OHILD - die Endoskopie del' vorderen Harnrohre erIauben, ist eine 
Universai-Ausatz. Moglichkeit, die zumeist nul' theoretischen Wert hat. 

Praktisch ist sie wohl deshalb uberflftssig, wei! ein zweites 
Einfuhren eines Tubus in die vordere Harnrohre wedel' fiiI' den Arzt eine be­
sondere Miihe, noch fiiI' den Patienten eine auf jeden Fall zu umgehende Un­
annehmlichkeit darstellt, wohl abel' durch die Endoskopie del' vorderen Harn­
rohre mit dem OBERLANDER-Urethroskop ein viel vollkommeneres und ein­
wandfreies Bild erzielt wird. 

4. Die Cystoseopie a vision directe von Luys. 

Den einfachsten Weg, von del' Urethroskopie del' hinteren Harnrohre zur 
Cystoskopie uberzugehen, schlagt Luys ein, indem er sein in die hintere Harn­
rohre eingefiihrtes gerades Urethroskop in die Blase vorschiebt und so die Blase 
inspiziert und behandelt. DaB diese Methode manche Vorteile hat, solI gern 
geglaubt werden. Die Nachteile derselben - wir nennen: die fur den Patienten 
unbequeme Beckenhochlagerung, das kleine Gesichtsfeld in del' Blase und die 
Beschrankung auf einen Bruchteil des Blaseninneren - hat bewirkt, daB ihre 
Anwendung wohl meist auf Luys und seine Schiiler beschrankt blieb. 

5. Das GOLDSCHMIDT-CystO-Urethroskop. 
Schon GOLDSOHMIDT kam auf den Gedanken, bei dem ersten Modell seines 

Irrigationsurethroskopes fur die hintere Harnrohre die im Blasenende des Tubus 

Abb. 17. Das GOLDSOHMIDT-Oysto-Urethroskop. 

liegende Lampe soweit von ruckwarts in das Fenster vortreten zu lassen, daB 
sie, wenn das Instrument in die Blase eingefiihrt wurde, gleichzeitig einen Teil 
del' Blasenwand beleuchtete. Gleichzeitig vertauschte er die geradeaus­
blickende Urethroskop-Optik mit del' im rechten Winkel blickenden Cystoskop­
optik und machte somit ohne Tubuswechsel aus einem Urethroskop ein Cysto­
skop. Leider konnte mit dem Instrument wedel' in del' Harnrohre noch in del' 
Blase behandelt werden, weshalb das Instrument bald in Vergessenheit geriet. 
Dieses Instrument ist abel' deshalb aufgefiihrt worden, um zu zeigen, daB die 
Instrumente z. B. von BUERGER und Mo eARTHY, die viel Beriihmtheit erIangt 
haben, trotz ihrer besonderen Eigenschaften im Grunde auf dieses GOLDSOHMIDT· 
Instrument zurUckgehen. 
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6. Das BUERGER-Cysto-Urethroskop. 
Das BUERGER-Cysto-Urethroskop ist ein Kombinationsinstrument fiir Cysto­

skopie und Urethroskopie, bei dem diese Doppelaufgabe mit nur einer Lampe 
und nur einem optischen System gelOst wird. Der Idee nach ist es mit dem 
vorbeschriebenen GOLDSCHMIDT-Cysto-Urethroskop in Verbindung zu setzen. 

Der endoskopische Tubus hat an seinem zentralen Ende einen kurzen, im 
stumpfen Winkel abgebogenen Schnabel nach Art des NITzE-Cystoskopes. 
Ein kleines ovales Fenster unterbricht die Tubuswand auf der Seite, die dem 
Schnabel abgewandt ist, und zwar distalwarts in einer Entfernung von 2 cm 
vom Schnabelknick. Die Lampe findet ihren Platz in dem geraden Tubusstuck, 
welches blasenwarts vom Fenster aus ubrig bleibt. Bis hierher gleicht das 

Abb. 18. Das BUERGER·Cysto-Urethroskop. 

BUERGER-Instrument also im wesentlichen dem oben erwahnten GOLDSCHMIDT­
Cysto-Urethroskop. Nach dem Fenster zu sitzt vor der Lampe ein Prisma, dessen 
Dach einen Spiegelbelag aufweist. Durch dieses Spiegelprisma erfahren die 
Strahlen der Lampe eine Doppelbrechung, wodurch die Wirkung erzielt wird, 
als ob sie von der Stelle der Tubuswand ausgingen, die etwa der Mitte des 
Fensters gegenuberliegt. Das optische System ist bis zur Halfte des Fensters 
vorgefUhrt, so daB das zentrale Ende der Optik - also das Auge des optischen 
Systems - und der Punkt, von dem das Fenster scheinbar beleuchtet wird, 
direkt nebeneinander liegen. Das optische System gibt an seinem inneren Ende 
den Strahlen eine Ablenkung von etwas weniger als 90 Winkelgraden, damit 
die Optik gerade die Stelle der Fensterebene betrachten laBt, die am hellsten 
beleuchtet wird. Um zu vermeiden, daB die so nahen Objekte in der Harnrohre 
unter groBer optischer Verzeichnung gesehen werden, hat das optische System 
eine entsprechende Brennweite und eine kleinere VergroBerung erhalten. 
AuBerdem kommt die Optik exzentrisch an das Dach des Tubus zu liegen. Das 
optische System gibt ubrigens aufrechte und seitenrichtige Bilder. 

Unter der exzentrisch liegenden, dunnen Optik bleibt im Tubus Raum fur 
die Spulflussigkeit und fUr die Passage flexibler Operationsinstrumente oder 
Ureterenkatheter. 

Zum Aufrichten dieser flexiblen Instrumente dient eine ALBARRANsche 
Hebelvorrichtung, die fest mit der Optik verbunden ist. 

Es stellt somit das BUERGER-Cysto-Urethroskop ein diagnostisches und 
therapeutisches Instrument sowohl fiir die Blase als auch fiir die Harn­
rohre dar. 

Handbuoh der Haut· u. Geschlechtskrankheiten. XX. 2. 13 
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7. Das Me CARTHy·Cysto.Urethroskop. 

Das Me CARTHy-Instrument ist eine Weiterbildung des Instrumentes von 
BUERGER und hat wegen seiner besseren therapeutischen Moglichkeit eine weite 
Verbreitung gefunden. 

Die Hauptunterschiede gegeniiber dem BUERGER-Instrument bestehen in 
folgendem: Der Schnabel ist viel kleiner, so daB das Instrument in der 
hinteren Harnrohre um seine Achse gedreht werden kann. Das Fenster ist 
in der Langsausdehnung wesentlich vergroBert worden. Das Beleuchtungs­
prisma ist fortgefallen. Dafiir nimmt die Lampe die ganze zentrale Halfte des 
Fensters ein, wobei sie die Tiefe des Fensters ganz ausfiillt. Die Optik weist 
einen noch viel kleineren Brechungswinkel auf, um das weiter zentralwarts 
liegende hellste Beleuchtungszentrum zu iiberblicken und um den Weg vom 
zu beobachtenden Objekt bis zur Eintrittspupille der Optik zu vergroBern. 

Abb. 19. Das Me CARTHY-Cysto-Urethroskop. 

Durch das groBere Fenster erhalten die flexiblen Instrumente mehr Spielraum; 
durch den Wegfall des Beleuchtungsprismas und durch das weite Vortreten der 
Lampe in das Fenster wird die Blase besser beleuchtet. 

Zu diesen beiden amerikanischen Konstruktionen ist folgendes zu sagen: 
Die Losung der Doppelaufgabe der Urethroskopie und Cystoskopie mit nur 

einer Lampe und einer Optik besticht sicher durch ihre Einfachheit. Nur muB 
man sich sagen, daB sowohl vom cystoskopischen als auch vom urethro­
skopischen Teil Abstriche an der Vollkommenheit gemacht werden muBten, 
um diese einfache Losung zu ermoglichen. 

Bei dem BUERGER-Instrument ist sicher die HelIigkeit des Blasenbildes 
ungeniigend, da das Prisma einen Teil der Leuchtkraft der Lampe wegnimmt. 

Bei beiden Instrumenten laBt wahrend der Urethroskopie sich trotz Anderung 
der Optik ein gewisses Durchscheinen der Lampenstrahlen durch die Schleim­
haut nicht vermeiden, da die Schleimhaut der Harnrohre - wenn auch zu 
geringem Teile - von hinten beleuchtet wird. Noch mehr fallt aber die schlechte 
Operationsmoglichkeit in der Harnrohre auf. In dem engen Raum der Harn­
rohre kommt der ALBARRANsche Hebel fiir das Aufrichten der Operations­
instrumente praktisch wohl kaum in Frage. Es konnen also in praxi die In­
strumente nur vor und zuriick gefiihrt werden. Auch ist die Seitendirektion 
der langen, flexiblen Instrumente unprazis. 

Trotz aller dieser Mangel kann vor allem das Mc CARTHy-Instrument als 
ein brauchbares Kombinationsinstrument angesehen werden. Die Einfachheit 
der Konstruktion hat allerdings Mangel derselben fast alIzusehr iibersehen 
lassen. 

Auch verschiedene Erweiterungen sind aus dem Mc CARTHy-Instrument 
hervorgegangen. 

HEITZ-BOYER verwendet mehrere, in verschiedenem Winkel blickende 
optische Systeme. 

LEWIN verbindet die Lampe mit der Optik und trennt die Fiihrungsschiene 
der Operationsinstrumente von der Optik. 
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JOSEPH setzt einen Spiegel vor das Objektiv, urn die Verzerrung des optischen 
Bildes zu vermeiden, die gewi:ihnlich sich einstellt, wenn die Schleimhaut sich 
in das Fenster des Urethroskopes vorwi:ilbt . 

Die Konstruktion HEYWALT gestaltet Schnabel und Obturator giinstiger und 
verwendet einen einfachen, zuverlassigen Abschlul3 zwischen Tubus und Optik. 

8. Das OELZE-Cysto-Urethroskop. 
Das OELzE-Cysto-Urethroskop unterscheidet sich von den bisher aufgefiihrten 

Kombinationsinstrumenten dadurch, dal3 es als erstes ein gutes Cystoskop 
mit einem erprobten Urethroskop (GOLDSCHMIDT-WOSSIDLO) kombiniert, ohne 
durch diese Vereinigung weder der einen, noch der anderen Komponente irgend 
etwas an ihrer Vollkommenheit zu nehmen. 

Abb. 20. Das OELZE-Cysto·Urethroskop. 

Durch eine geringfiigige Anderung des bewahrten W OSSIDLO-Urethroskop­
tubus wird es ermi:iglicht, durch den Tubus ein gerades Cystokop mit Lampe, 
rechtwinklig blickender Optik und ALBARRANscher Hebelvorrichtung durch­
zufiihren, sobald das mit dem Obturator verschlossene Urethroskop bis in die 
Blase eingefiihrt, und der Obturator entfernt worden ist. Dann hat man ein 
vollkommenes Ureterencystoskop zur Verfiigung, welches sogar gegeniiber dem 
gewi:ihnlichen Spiilcystoskop den Vorteil hat, dal3 auch wahrend der Cysto­
skopie gespiilt werden kann. 

Beim Ubergang zur Urethroskopie wird das Cystoskop entfernt und an seine 
Stelle die urethroskopische Optik eingefiihrt. Ein einfaches Umstecken des 
einen Poles des Leitungskabels lal3t an Stelle der Cystoskoplampe die Urethro­
skoplampe aufleuchten. Dadurch hat man aber das gewi:ihnliche GOLDSCHMIDT­
W ossIDLo-Irrigationsurethroskop fiir die hintere Harnri:ihre vor sich. 

Will man in der hinteren Harnri:ihre therapeutische Eingriffevornehmen, 
so kann man das mit genau denselben Operationsinstrumenten und in derselben 
Art und Weise tun, wie wir es fur das GOLDSCHMIDT-WOssIDLo-Instrument 
beschrieben haben. 

Die dem Instrument vorgeworfene Kompliziertheit iilt eine scheinbare. 
Bietet es doch ein vollkommenes Urethroskop llnd Cystoskop, jedesmal mit 
entsprechender guter Behandlungsmi:iglichkeit. 

13* 
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DaB das Instrument nebenbei auch noch fiir die vordere Harnrohre Ver­
wendung finden kann, versteht sich von selbst. 

9. Das GLINGAR-Universalinstrument. 

Das GLINGAR-Instrument liiBt ebenso wie das OELZE-Cysto-Urethroskop 
durch den urethroskopischen Tubus ein vollkommenes Cystoskop mit Lampe, 

Abb.21. Das GLINGAR-Universalinstrument. 

rechtwinklig blickender Optik und ALBARRANscher Hebelvorrichtung vor­
treten. Es hat auch in gleicher Weise fur die Urethroskopie eine besondere 
Lampe und Optik. Der gefensterte Tubus gleicht eher dem eines GOLDSCHMIDT­
Irrigationsurethroskopes fUr die hintere Harnrohre. Das Cystoskop wird ubrigens 
durch den urethroskopischen Tubus nicht ganz durchgesteckt, sondern nur 
bis an das hintere Ende des Fensters vorge£uhrt. Die urethroskopische Lampe 
sitzt mit ihrem Lichttrager der urethroskopischen Optik fest verbunden auf 
und ragt etwas uber das innere Ende der Optik vor. Dadurch erfolgt bei_ der 
Urethroskopie die Beleuchtung des Objektes von vorn. 
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Das Cystoskop erlaubt Ureteren-Katheterismus und endoskopische Eingriffe 
in der ublichen Art. 

Urethroskopische Eingriffe konnen auf zweierlei Art vorgenommen werden. 
Entweder werden unter Irrigation flexible Instrumente unter der Optik 

vorgefiihrt, die durch ein gebogenes Rohrchen eintreten. 
Oder man arbeitet "trocken". In dies em Falle benutzt GLINGAR seine 

Beleuchtung von auBen. Um diese Beleuchtung anzuwenden, kommt, WIe 

bereits gesagt, das ROTHSCHILDsche Zwischenstuck wieder zu Ehren. 
Das GLINGAR-Instrument erkennt also ebenso wie das OELZEsche an, daB 

die Blase wie auch die Harnrohre jede fUr sich eine besondere Beleuchtungsart 
und Optik brauchen. Es verbindet also ebenso ein gutes Cystoskop mit einem 
brauchbaren Urethroskop. Bei der Therapie unter Irrigation kommt es aller­
dings nicht von dem Mangel los, der schon E. WOSSIDLO bewog, sein erstes 
Behandlungsinstrument zu verlassen. Die langen flexiblen Instrumente konnen 
nur vor- und zuruckgefuhrt werden und ihre Seitendirektion ist unprazis. 

DaB es auch fur die vordere Harnrohre verwendet werden kann, solI der 
Vollstandigkeit halber noch erwahnt werden. 

10. Das neue Me CARTHY - Beobachtungs- und Operations - Cysto - Urethroskop. 
(Mc eARTHY Foroblique Pan-Endoscope.) 

DaR neue Moddl eines Mc CARTHy-Cysto-Urethroskopes nimmt den Ge­
danken von Luys wieder auf, ein gerades Rohr bis in die Blase vorzuschieben 
und dort zu beobachten und zu behandeln unter direktem Sehen. Allerdings 

Abb. 22. Da8 neue Me CAHTHY-Beobachtungs- und Operations-Cysto-Urethroskop 
(MeC.~RTHY Foroblique Pan-Endoscope). 

findet bei dem neuen Instrument die Beobachtung und Behandlung unter 
Irrigation statt. Dadurch aber wird vor allem die leidige Beckenhochlagerung 
umgangen. 

Das Instrument besteht aus einem geraden Tubus. Das innere Ende des 
Tubus ist schrag abgeschnitten. Das auBere Ende des Tubus tragt ein Ver­
schluBstuck, durch dossen obere Halfte die Optik durchtritt und durch dessen 
untere Halfte ein Operationsinstrument oder ein Ureterenkatheter oder zwei 
Ureterenkatheter durchtreten konnen. Die Dichtung erfolgt mit einer Gummi­
scheibe, die je nachdem zwei oder drei Locher hat (fur Optik, fUr einen oder 
fUr zwei Ureterenkatheter). AuBerdem hat diese Gummischeibe noch zwei 
kleine seitliche Locher, durch die sie auf zwei Stifte in der richtigen Lage fixiert 
wird. Die Optik ragt auBen funf Zentimeter uber das auBere Tubusende heraus, 
damit ein Bewcgungsraum fur die Operationsinstrumente geschaffen wird. 
Die Optik selbst ist dunn und liegt eng an der Oberwand des Tubus. Mit der 
Optik verbunden ist die Lampe, die sich am inneren Ende der Optik dieser 
aufsetzt. 



198 A. KOLLMANN und A. MORGENSTERN: Die Urethroskopie. 

Der Strahlengang im optischen System erfahrt am Objektiv eine Ablenkung 
von 25 Winkelgraden. Wenn die Optik richtig eingepaBt ist, wird die innere 
Tubusofinung so iiberblickt, daB von der TubusW'and selbst nichts zu sehen ist. 

Das dickere Instrument weist einen Umfang von Nr. 28, das diinnere einen 
solchen von Nr. 24 Charriere auf. In dem diinnen Instrument kann als dickstes 
Behandlungsinstrument ein solches von Nr. 13 Charriere eingefiihrt werden, 
in dem dickeren Instrument sogar ein Behandlungsinstrument vom Umfang 
Nr. 18 Charriere. 

Die Bewegung des ganzen Instrumentes in der Blase erfolgt so, daB der 
Sphincter internus den Stiitzpunkt bildet, um den die Bewegung erfolgt. Wie 
ein Gewehrlauf wird das Instrument auf das Ziel gerichtet. Der Tubus hat 
die iiblichen Irrigationsansatze an seinem AuBenende, so daB selbst wahrend 
der Beobachtung das Wasser zirkulieren kann. 

Da das Instrument erst jetzt in Deutschland bekannt wird, fehlt uns die 
praktische Erfahrung. Zu denken gibt die Art der Dichtung. Die kleine Gummi­
platte erhalt vier bis fiim verschieden groBe Locher, die eine bestimmte Weite 
und Stellung haben miissen. Wenn es gelingt, derartige Gummiplattchen stets 
einwandfrei herzustellen, so ist das ein Kunststiick, welches hierzulande nicht 
seinesgleichen haben diirfte. 

Aber diese Methode scheint uns viel praktische Vorteile zu haben. Mit 
starren, nicht abgebogenen Instrumenten arbeitet es sich sicher bequem. 
Wichtigkeit konnte dieses Instrument erlangen £iir den Ureterenkatheterismus 
und die Pyelographie. DaB bei der Cystoskopie die obere Hal£te der Blase, 
sowie die vorderen Partien derselben zu kurz wegkommen, dafiir diirfte das 
Ligamentum suspensorium des Penis sorgen. 

DaB iibrigens das E. WossIDLO-Irrigations-Urethroskop £iir die vordere 
Harnrohre des Mannes fiir die Cystoskopie und den Ureterenkatheterismus 
bei Weibern angewandt wird, mochten wir hier gleich erwahnen, um zu zeigen, 
daB - wenigstens beim Weibe - das E. WossIDLO-Instrument schon langere 
Zeit nach dem gleichen Prinzip arbeitet, das jetzt das neue Mc CARTHY-Instru­
ment bei der Cystoskopie des Mannes befolgt. 

D. Urethroskope fur die Harnrohre des Weibes. 
1m allgemeinen kann das OBERLANDER-V ALENTINE-Urethroskop in gleicher 

Weise fiir die Endoskopie der weiblichen Harnrohre verwendet werden. 
STOECKEL gab dem OBERLANDER-V ALENTINE-Urethroskop eine fiir die 

Frauenpraxis giinstige Form, indem er das ganze Instrument verkiirzte und 
die Tubusscheibe glockemormig umgestaltete. In dip-ser Form ist das In­
strument bei Frauenarzten in Gebrauch. 

Fill die Irrigationsendoskopie der weiblichen Harnrohre kommt das Irri­
gationsurethroskop fiir die vordere Harnrohre des Mannes von E. WOSSIDLO 
in Frage, ebenso das kurze Modell des Me CARTHY-Instrumentes. 

DaB diese beiden Instrumente ihren Bereich auf die Blase des Weibes aus­
dehnen konnen, haben wir bereits erwahnt. 

E. Photographier-Urethroskope. 
Da diese Instrumente nur einzeIne Wissenschaftler interessieren, solI hier 

der Hinweis geniigen, daB das erste Photographierurethroskop von KOLLMANN 
stammt. Er war der erste, der gute photographische Abbildungen des Harn­
rohreninneren lieferte, schon zu einer Zeit, als er noch mit dem Platinlicht des 
ersten NITZE-OBERLANDER-Urethroskopes arbeitete. 
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Auch GOLDSCHMIDT setzte seinem Irrigationsurethroskop fUr die hintere 
Harnrohre eine kleine photographische Kamera vor und verOffentlichte die 
damit gewonnenen Aufnahmen. 

Abb. 23. Das KOLLMANN-Photographier-Urethroskop. 

II. Die Endoskopie der mann lichen Harnrohre. 
1. Die Endoskopie der normalen mannlichen Harnrohre. 

A. Die vordere Harnrohre. 
a) Die vordere Harnrohre bei Anwendung der "trockenen" 

U rethroskopie. 
Fur die vordere Harnrohre ist zumeiilt die Endoskopie bei offenem TubU3, 

also die "trockene" Endoskopie in Gebrauch, da diese Methode eine ganze Reihe 
von Feststellungen uber das Aussehen der Schleimhaut ermoglicht, welche 
die Irrigationsurethroskopie nur ungenugend oder gar nicht gestattet. So 
erscheint bei der "trockenen" Endoskopie die Farbe in weit groBerer Naturlich­
keit als bei der Irrigationsurethroskopie. Die Feststellung, ob die Schleimhaut­
oberflache matt oder glanzend ist, ist nur mit Hilfe der "trockenen" Endoskopie 
moglich. Ganz besonders sind es die feinen und doch so wichtigen Veranderungen 
der Epitheldecke im Erkrankungsfalle, die groBtenteils bei der Irrigations­
urethroskopie der Feststellung entgehen. Trotzdem ist die Irrigationaurethro­
skopie fur die vordere Harnrohre nicht unnotig, sie hat nur ihre besonderen 
Aufgaben, die an geeigneter Stelle genannt werden sollen. 

Achtet man zuerst auf den Aufbau des endoskopischen Bildes, so wird man 
feststellen, daB die durch den Tubus entfaltete Harnrohrenwand ein langeres 
oder kurzeres Stuck hinter dem Tubusende sich wieder zusammenlegt, ohne 
eine lichte Weite zu lassen. Die zu Geilicht kommende Schleimhaut bildet auf 
diese Weise einen Trichter. Dieser ist zumeist kurz. In seiner Mitte, an seiner 
tiefsten Stelle erblickt man einen dunkleren Punkt oder Spalt. Man nennt 
dieses Zentrum des Trichters die Zentralfigur. Ihr Aussehen wechselt je nach 
dem Harnrohrenteil, in welchem man gerade untersucht. In der Fossa navi­
cularis bildet sich die Zentralfigur als senkrechter SpaIt ab, der manchmal 
etwas offen steht. In der ubrigen Pars cavernosa - mit Ausnahme des BulbU3 -
ist sie punktformig, manchmal ha.t sie auch die Form eines kurzen, queren 
Spaltes. In dem Bulbus wOlbt sich die Unterwand des Trichters auf Kosten 
der Oberwand vor. Die Zentralfigur ruckt dadurch etwas nach oben und zieht 
sich zu einem kurzen, nach oben konvexen Bogen aus. 

Es sei gleich betont, daB es unbedingt notig ist, auf die Art der Trichter­
bildung und die Form der Zentralfigur zu achten. Es ist wichtig, die Art kennen 
zu lernen, wie durch geringeres oder starkeres Anziehen des Penis uber dem 
Tubus oder durch Schiefstellen des Tubus, oder endlich durch verschiedene 
Starke des Tubus das Aussehen des Trichters und der Zentralfigur sich auch 
in der normalen Harnrohre andert. 
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Immerhin ist es wohl stets moglich, solche kiinstliche Varianten des normalen 
Bildes mit Sicherheit als solche zu erkennen, wenn man die notige Erfahrung hat. 

Bei dem Zusammenlegen der Harnrohrenwand in der Ruhe faltet sich die 
Schleimhaut in der Langsrichtung. 1m endoskopischen Bilde erscheinen diese 
Langsfalten infolge der Trichterbildung als radiare, von der Zentralfigur aus­
gehende Falten. In der Nahe der Zentralfigur sind diese Falten besonders 
deutlich zu sehen, wahrend sie nach der Peripherie hin verstreichen und dem 
Auge entschwinden. Ihre Zahl schwankt normalerweise zwischen vier und zehn. 
Diese Faltenbildung laBt sich yom Bulbus bis in die Gegend des Sulcus coronarius 
hin erkennen. In der Fossa navicularis liegt die Schleimhaut der Unterlage 
fester an. Es wird deshalb dort auch normalerweise die Faltenbildung vermiBt. 

- - rAbb.24 . Normale Harnrobre. 
Trockene Endoskopie, Mitte Pars anterior 

uretbrae, blasse Scbleimbaut. 

Abb.25. Normale Harnrobre. 
Trockene Endoskopie, Mitte Pars anterior 

uretbrae, gut durcbblutete Scbleimbaut. 

Auf die Art der Faltenbildung ist stets auf das Genaueste zu achten. Krank­
hafte Affektionen der Schleimhaut verandern diese Faltenbildung. Auch indi­
viduelle Verschiedenheiten der Faltenbildung der normalen Harnrohre kommen 
vor. Nach diesem architektonischen Uberblick interessiert zuerst den Endo­
skopiker die Farbe der sich dem Auge darbietendeJ;l Schleimhaut. Man ist 
erstaunt, daB die Farbe in norma-len Harnrohren eine so verschiedene ist. Bald 
ist sie blaBrosa, bald rotlich, bald hochrot. Auch in ein und derselben Harnrohre 
ist die Farbe nicht im ganzen Verlauf dieselbe. Gewohnlich weist die Schleimhaut 
der Fossa navicularis, weil sie frei von Papillen und wenig gefaBreich ist, einen 
viel blasseren Farbenton auf als die der iibrigen Harnrohre. Weiterhin hat das 
Zentrum des Bildes einen viel satteren Ton als die Peripherie. Auch das 00-
cainisieren der Harnrohrenschleimhaut laBt die Farbe blasser erscheinen. Die 
Farbe der Schleimhaut hangt yom Blutgehalt des Gewebes abo Es ist deshalb 
auch in der normalen Harnrohre die Farbe die inkonstanteste Eigenschaft der 
Schleimhaut, welche leicht kiinstliche Veranderungen erfahrt. Mit langerer 
Ubung lernt man aber doch, die Grenze des Normalen gegeniiber dem Krank­
haften auch in dieser Hinsicht festzulegen. Sieht man genauer hin, so sieht man 
iiberdies, daB die Farbe iiberhaupt nicht eine vollkommen gleichmaBige Aus­
breitung hat, sondern daB sich das Rot aus langsverlaufenden, im endoskopischen 
Bilde radiar verlaufenden roten Streifen zusammensetzt. Zwischen diesen roten 
Streifen sieht ein blasser, gelber Grund hervor. Die longitudinale Anordnung 
der oberflachigen SchleimhautgefaBe ruft diese rote Streifung hervor. Zwischen 
den langsverlaufenden GefaBen kommen zuweilen zarte Querastchen zu Gesicht. 
Diese Liingsstreifung ist mit Ausnahme der Fossa. navicularis und des Bulbus 
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im ganzen Verlauf der vorderen Harnrohre deutlich zu sehen. Besonders gut 
ist sie in weiten, gutvaskularisierten Harnrohren sichtbar. Die gefaSarmere 
Fossa navicularis laSt diese Streifung in dem blasseren Ton ihrer Schleimhaut 
dem Auge entschwinden, wahrend die Streifung im Bulbus in dem satteren Ton 
dieser Stelle aufzugehen pflegt. Zu betonen ist die RegelmaBigkeit dieser 
Streifung, welches ein sicheres Zeichen der Gesundheit der betreffenden Schleim­
hautstelle ist. 

Weiterhin wird man feststellen, daB die Schleimhautoberflache uberall glatt 
ist und gleichmaBig glanzt. 

Ais Einzelheiten stellen sich die Lacunae urethrales (MORGAGNII) zumeist 
an der Oberwand dar als seichte Grubchen. Sind sie tiefer, so sind ihre Offnungen 
als kleine, leicht klaffende Locher zu 
sehen. In weiten Rohren mit starker 
Langsfaltung konnen die Lakunen uber­
sehen werden. 

Die Offnungen der Glandulae ure­
thrales (LITTREI) sind normalerweise nicht 
zu sehen. 

Selten kommen auch die Offnungen 
der Glandulae bulbourethrales (COWPERI) 
zu Gesicht. Sie finden sich dann an der 
Unterwand des Bulbus und erscheinen 
unter dem Bild von Lakunen. 

Es kann vorkommen, daB die Endo­
skopie einer normalen Harnrohre ein Bild 
liefert, welches sich recht weitgehend von 
dem eben skizzierten Aussehen der nor­
malen Harnrohre im Endoskop unter­
scheidet. Es sind meist Leute mit kleinem 

Abb. 26. Normale Harnrohre. 
Trockene Endoskopie, Bulbus. 

Penis, deren Harnrohre bei voller Gesundheit ein solches uberraschendes Bild 
liefert. Die Schleimhaut ist dann auffallend blaB, und liegt der Unterlage fest an. 
Weder Langsfaltung, noch Langsstreifung ist zu sehen. Dabei ist die Oberflache 
der Schleimhaut aber gleichmaBig glatt und zeigt uberall den normalen Glanz. 
Dieser gleichmaBige Glanz und die vollkommene Glatte der Oberflache, zusammen 
mit der gleichmaBigen Verteilung des abweichenden Aussehens uber die ganze 
Harnrohre laBt erkennen, daB ein normales und nicht ein krankhaftes Bild vorliegt. 

Nochmals ist zu betonen, daB das Aussehen der normalen Harnrohre im 
Endoskop individuellen Schwankungen unterworfen ist. Nicht weniger ver­
andern kunstliche Einflusse das Bild. Eine gewisse Erfahrung ist also erforder­
lich, um das normale Bild in allen seinen Varianten zu kennen. 

b) Die vordere Harnrohre bei Anwendung der Irrigations­
Urethroskopie. 

Auffallend ist der gleichmaBige gelbgraue Farbenton, den das Harnrohren­
innere bei der Irrigations-Urethroskopie dem Auge bietet. Geht man mit dem 
Tubusende nahe an die Harnrohrenwand hinan, so heben sich zarte langsver­
laufende GefaBe abo Besonders nach der Sphinctergegend zu treten diese 
GefaBe etwas deutlicher hervor. Geht man aber mit dem Tubus etwas weiter 
von der Wand weg, so verlieren sich sofort die GefaBzeichnungen in dem 
schmutzigen, graugelben Farbenton. 

Der Hauptwert der Irrigations-Urethroskopie fur die vordere Harnrohre 
liegt in der Moglichkeit, mit ihrer Hilfe den architektonischen Bau der vorderen 
Harnrohre studieren zu konnen. 
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Der Sphincter externus reprasentiert sich im geschlossenen Zustand als 
ein kurzer Trichter. Die Schleimhaut bildet dort radiare, festgefiigte Falten. 
Wenn der Sphincter sich o£inet, so verstreichen diese Falten und man blickt 
in ein dunkles, querovales Loch. Zieht man den Tubus zuriick, so sieht man, 
wie die Unterwand der Harnrohre zuriicktritt und sich die groBe Hohle des 
Bulbus auftut, die auf einmal gar nicht zu iibersehen ist. Die Oberwand beteiligt 
sich an dieser Ausbuchtung nicht, sondern geht fast in gerader Fortsetzung 
weiter. Sucht man die Unterwand der Bulbushohle ab, so sieht man ab und zu 
die Offnungen der COwPERSchen Driisen. . 

Geht man mit dem Tubus weiter heraus, so sieht man, wie die Unterwand 
der Harnrohre jah wieder ansteigt, und daB fast wie eine Querleiste die vordere 
Begrenzung der Excavatio bulbi sich deutlich markiert. 

Weiter nach vorn zu bildet dann die Harnrohre einen Tunnel. N ur einige 
wenig erhabene Querleisten unterbrechen das einformige Bild. An der Ober­
wand erinnern kleine £lache, oder tiefere runde Ausbuchtungen an das Vor­
handensein von MORGAGNISchen Lakunen. 

An der Grenze zur Fossa navicularis hin findet sich an der Oberwand zumeist 
ein queres Schleimhautfaltchen, welches eine nach vorn sehende kleine £lache 
Tasche begrenzt. Es ist dies die Valvula fossae navicularis - die GUERINsche 
Klappe. 

B. Die hintere Harnrohre. 
1m Gegensatz zu vorn ist in der hinteren Harnrohre bei weitem haufiger 

die 1rrigations-Urethroskopie in Gebrauch. Dies hat seinen guten Grund. Bei 
der "trockenen" Endoskopie stort vor aHem das HineinflieBen von Harn in das 
endoskopische Bild, sobald man in die Nahe des inneren SchlieBmuskels kommt. 
Weiter nach hinten als bis zum Colliculus seminalis wird man selten mit der 
trockenen Methode gehen konnen, wenn man ein sauberes Bild behalten will. 
AuBerdem kommt es infolge des gebogenen Verlaufes der hinteren Harnrohre 
und der zarteren Beschaffenheit der Schleimhaut dieses Harnrohrenteiles bei 
der Endoskopie leichter zu Blutungen, die bei der "trockenen" Endoskopie 
storen, bei der 1rrigationsurethroskopie aber kaum den Gang der Untersuchung 
beeintriichtigen, da die 1rrigations£liissigkeit dauernd die geringen Blutmengen 
fortspiilt. 

Bei der Endoskopie der hinteren Harnrohre spielt eine besondere Rolle die 
Erkennung der Architektonik dieses Harnrohrenteiles. Viel ausgesprochener 
als vorn wechseln hier Buchten mit Erhebungen. Erst die 1rrigations-Urethro­
skopie hat durch das gute. Entfalten der Harnrohrenwande die volle Klarheit 
iiber den Bau der hinteren Harnrohre gebracht. Sie hat auch ermoglicht, d'1s 
Gebiet der inneren SchlieBmuskulatur zu studieren, und hat uns die Art ihrer 
Tiitigkeit gezeigt, da sie erlaubt, sie sowohl von der Harnrohren-, als auch von 
der Blasenseite zu betrachten. Zum anderen spielen - dies sei hier voraus­
genommen - die proliferierenden Entziindungsprozesse in der hinteren Harn­
rohre eine groBere Rolle, deren Produkte im 1rrigationsendoskop deutlicher zu 
sehen sind. 

Seitdem die modernen 1nstrumente der 1rrigations-Urethroskopie fiir die 
hintere Harnrohre die Beleuchtungsart von oben £iihren, wird auch der Vorwur£ 
groBtenteils entkraitet, den man friiher den 1rrigationsinstrumenten mit der 
Beleuchtungsart von hinten her mit Recht machte, daB sie ein lebloses, gleich­
miiBig gelbweiBes Bild lie£erten. 

Trotzdem behalt aber auch fiir die hintere Harnrohre die "trockene" Endo­
skopie ihre - wenn auch eingeschriinkte - Bedeutung. Die Fiirbung der Schleim­
haut liiBt sich besser mit der "trockenen" Methode studieren. Glanz oder 
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Mattigkeit sind nur mit ihr voneinander zu unterscheiden. Vor allem aber 
korrigiert eine Untersuchung nach der "trockenen" Methode haufig falsche 
GroBenvorstellungen, die man sich von gewissen Gebilden - etwa des Samen­
hugels - gelegentlich der Betrachtung unter Irrigation mit Hilfe einer Optik 
gemacht hat. Nicht zuletzt aber findet sie haufiger Anwendung, wenn man 
unter Kontrolle des Auges ortlich behandeln will. Sind doch die Behandlungen 
im "trockenen" Endoskope technisch viel einfacher. Pinselungen mit atzenden 
Flussigkeiten wird man wohl meist nur bei "trockener" Endoskopie ausfiihren. 

Einige Worte sollen hier gleich hinsichtlich der Luft-Endoskopie gesagt 
werden. Besser ware diese Methode Drucklilltendoskopie zu nennen, wie bereits 
erwahnt wurde. Haufiger ubt man diese Methode im Ausland aus. In Frage 
kommt sie hauptsachlich fur die Therapie. Fur die Diagnose wird sie wohl 
meist durch die Irrigations-Urethroskopie zu ersetzen sein. Gelegentlich sind bei 
ihrer Anwendung Luftembolien vorgekommen, die sogar zu todlichem Ausgang 
fuhrten. Vorangegangen war in solchen Fallen jedesmal eine Blutung. Deshalb 
stellen die betreffenden Autoren die Forderung auf, auf jeden Fall auf die Druck­
luftendoskopie zu verzichten, wenn auch die geringste Blutung stattgefunden 
hat. Wenn es blutet, soIl man 8-14 Tage warten. Derartige Zufalle sind relativ 
selten. Es ist eben vorsichtig vorzugehen und die Untersuchung sofort zu unter­
brechen, wenn der Patient irgendwelche Unruhe zeigt. 

a) Die hintere Harnrohre bei Anwendung der "trockenen" 
U rethroskopie. 

Die Farbung der Schleimhaut ist normalerweise in der hinteren Harnrohre 
viel dunkler als in der vorderen. Die Oberflache der Schleimhaut ist glatt und 
feucht glanzend. Der Glanz ist allerdings nicht so hochgradig wie vorn. 

In der Fossula prostatica ist der Trichter kurz geschlossen. Eine deutliche 
Faltung laBt sich daselbst nicht konstatieren. Geht man mit dem Tubus weiter 
nach vorn zu, so springt der Colliculus seminalis an der Unterwand vor. Die 
einzelnen Formen dieses Gebildes sollen bei der Schilderung der Irrigations­
Urethroskopie besprochen werden. Die Oberflache des Samenhugels ist glatt 
oder gefurcht. Fast der ganze Tubus wird von dem v..orspringenden Gebilde 
des Samenhugels ausgefullt. In der Mitte der Erhebung ist die Offnung des 
Utriculus prostaticus zu sehen. Die Offnungen der Ductus ejaculatorii reprasen­
tieren sich - wenn sie IDCht im Utriculus liegen - an den beiden Seitenwanden 
des Samenhugels mehr vorn oder mehr hinten - als zwei abstehende runde 
Hocker oder sie sehen aus wie Lakunen. Die Offnungen der Ductus prostatici 
sind eher zu sehen. Am regelmaBigsten findet man sie in den Sulci laterales. 
Weiter nach vorn zu erhebt sich an der Unterwand in der Mittellinie die lang­
liche, yom Samenhugel abfallende Falte der Crista urethralis, die sich oft bis 
zur Halfte der Pars membranacea fortsetzt. In der Pars membranacea erhalt 
man dann wieder em endoskopisches Bild, welches dem der vorderen Harn­
rohre ahnelt. Die kurze Trichterbildung und Langsfaltung wird wieder sichtbar. 

b) Die hintere Harnrohre bei Anwendung der 
Irrig ations -U rethr oskopie. 

Die Farbe der Harnrohrenwand steIIt bei den alteren Instrumenten fur die 
Irrigations-Urethroskopie, welche die Beleuchtungsart von hinten her aufweisen, 
ein unbestimmtes grauweiBes Kolorit dar. Bei den modernen Instrumenten 
mit der Beleuchtungsart von oben her ist das Bild farbenreicher. Man sieht. 
dann deutlich langsverlaufende GefaBzeichnungen. Immerhin ist der Farbenton 
viel blasser als der dunkeIrote der "trockenen" Endoskopie. 
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Der Sphincter internus stellt sich als glatter Saum dar, oder er zeigt zarte 
Einkerbungen, die den Falten der Schleimhaut entsprechen. Offnet sich der 
SchlieBmuskel - und er ist willkiirlich zu offnen - so zieht der untere Teil 
seiner Zirkumferenz nach unten. Die obere Halite riihrt sich nicht oder steigt 

Abb. 27. Normale bintere Harnrobre. 
Irrigations· U retbroskopie, Sphincterrand. 

Abb. 28. Normale hlntere Harnrohre. 
Irrigations ·Urethroskopie, Fossula prostatica, 

Eintreten des Colliculus seminalis 
in das Gesichtsfeld. 

ebenfalls ein wenig herab. Yom Saum des SchlieBmuskels fallt die untere Wand 
der Harnrohre steil abo Man blickt dann in die Ausbuchtung der Fossula prosta­
tica. Diese ist bald £lacher, bald tiefer. Bei alteren Personen zieht in der Mittel­
linie der Fossula prostatica eine £lache Leiste oder Falte, die wohl dadurch 

Abb. 29. Normale hintere Harnriibre. 
Irrigations·Urethroskopie. 

normaler Colliculus seminalis. 

entsteht, daB bei alteren Leuten die Harn­
rohre seitlich komprimiert wird, was zu 
einer Faltung der Unterwand fuhren muB. 

Die Seitenwande der Pars prostatica 
zeigen eine glatte Ober£lache und buchten 
sich, dem Wasserdruck nachgebend, vor 
aHem bei jugendlichen Personen aus. Bei 
alteren Leuten sind s.ie jedoch wenig nach­
giebig, auch zeigt ihre Oberflache unregel­
maBige geringe Erhebungen. 

Beim weiteren Herausziehen des Tubus 
springt an der Unterwand die Erhebung 
des Colliculus seminalis vor. Der Samen­
hugel hat verschiedenste Form und GroBe. 
Gewohnlich ist er £lachoval, bald auch 
pilzformig oder spitz. Er kann eine glatte 
OberfHiche haben, prall derb erscheinen, 
oder die Oberflache kann uneben sein und 

Falten und Runzeln zeigen. Ebenso verschieden ist bei den verschiedenen 
Individuen seine GroBe. Durch die Verzeichnung der Optik tauscht man sich uber 
die wirkliche GroBe des Samenhugels. Man ube sich, zum Vergleich ohne Optik 
zu untersuchen, und man wird dann optischen Irrtumern zu entgehen lernen. 

Auf der Oberflache des Colliculus seminalis erkennt man meist deutlich 
den . Spalt des Utriculus prostaticus. Zuweilen sieht man auch an Stelle eines 
Spaltes eine kraterformige Aushohlung. Die Offnungen der Ductus ejaculatorii 
stellen sich, wenn sie nicht im Utriculus liegen, als schlitzformige Offnungen 
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an den Seitenwanden des Samenhiigels dar. Sie sind oft schwer zu sehen. 
Manchmal nehmen sie auch die Form von hockerigen Gebilden an und sehen 
dann aus wie Froschaugen. In dieser Gestalt sind sie natiirlich leicht zu kon­
statieren. 

Die Farbe des Colliculus seminalis ist bei Beleuchtung von oben her weiB 
glanzend, infolge der Nahe der Lampe. Bei Beleuchtung von hinten her ist 
die Farbe ein unbestimmtes Hellgelbgrau. 

Seitlich vom Samenhiigel finden sich zwei Rinnen, die Sulci laterales. Sie sind 
der Ort, wo am haufigsten die Offnungen der Ductus prostatici gesehen werden. 
Diese Offnungen finden sich natiirlich auch anderorts in der Pars prostatica. 

Nach vorn setzt sich der Colliculus seminalis, getrennt durch eine kleine 
Einkerbung, in die abfallende mediane Leiste der Crista urethralis fort. Die 
Farbe dieses Gebildes ist an der hochsten Erhebung ebenfalls weiBlich-rosa, 
sie wird nach den tieferen Teilen zu ein satteres Rosa. Auf der Crista urethralis 
beginnen auch wieder GefaBzeichnungen sichtbar zu werden, die auf der Hohe 
des Samenhiigels nicht oder schwer erkennbar, in zartester Zeichnung sich finden. 

Die Pars membranacea stellt sich als glatter, straffer Tunnel von fast weiBer 
Farbe dar. In der Gegend des auBeren SchlieBmuskels ist die Farbe rein weiB. 

Beim Ubergang in die vordere Harnrohre - das sei hier fiir die Technik 
der Ausiibung der Urethroskopie bemerkt - solI man das Urethroskop fest­
halten, sonst schnellt es in einem Ruck vor, was dem Arzt die Beobachtung 
verdirbt und dem Patienten Schmerzen verursacht. 

2. Die Endoskopie der mannlichen Harnrohre bei del' Gonorrhoe. 
A. Einleitung. 

Zu Beginn dieses Kapitels ware eigentlich darzulegen, warum der Endo­
skopie der Gonorrhoe ein besonderes Kapitel gewidmet wird, mit anderen 
Wort en , warum wir als Endoskopiker die Gonorrhoe aus der Reihe der Ure­
thritiden auf infektiOser Grundlage hervorheben. 

Es miiBten dazu jedoch Einzelheiten angefiihrt werden, die erst in den 
folgenden Kapiteln erwahnt werden sollen. Deswegen ist es wohl richtiger, 
dieser Frage erst am Ende der ganzen Abhandlung naher zu treten, und zwar 
dort, wo uber die Bedeutung der Urethroskopie gesprochen wird. 

Fiir die Gonorrhoe kommt die Urethroskopie nur fiir das subakute und 
chronische Stadium diesel' Krankheit in Frage. Diese Beschrankung del' Urethro­
skopie wird begrundet und bestimmter umschrieben in dem Kapitel: Indi­
kationen und Kontraindikationen der Urethroskopie. 

DaB sich trotzdem ein Kapitel findet, in dem die Endoskopie des Anfangs­
stadiums del' Gonorrhoe dargestellt wird, widerspricht nicht den eben aus­
gesprochenen Worten, weil es sich dabei urn die Endoskopie von Fallen handelt, 
die von allem Anfang an akutentzundliche Erscheinungen vermissen lassen. 

Hat man haufig Gelegenheit genommen, mannliche Harnrohren zu endo­
skopieren, in denen sich der chronische EntzundungsprozeB der Gonorrhoe 
etabliert hat, und laBt man dabei die gesehenen endoskopischen Bilder in der 
Erinnerung Revue passieren, so wird man unschwer zu folgenden Feststellungen 
gelangen: 

In der Minderzahl der FaIle bietet die Harnrohrenschleimhaut eine deutlich 
dunklere, satter rote Farbe dar, als die Schleimhaut gesunder Harnrohren. 

1m Gegensatz dazu sieht in der groBen Mehrzahl der FaIle die Schleimhaut 
auffallend blaB aus. Ihre Farbe geht dabei gewohnlich soweit in weiB iiber, 
daB der Unterschied gegeniiber dem Farbenton normaler Schleimhaut deutlich 
hervortritt. 
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In den letzterwahnten·· hiiufigeren Fallen pflegt der endoskopische Tubus 
beim Einfiihren in die Harnrohre einen mehr oder weniger starken Widerstand 
vorzufinden, sobald er die kranken Stellen passiert. Auch im endoskopischen 
Bild zeigt sich diese Unnachgiebigkeit oder gar Starrheit der Harnrohrenwand 
dadurch an, daB die Schleimhaut der betreffenden Stellen sich nur grob 
faltet, oder die Wande sich gar nicht mehr zusammenlegen. 

Bei den erst erwahnten Fallen macht man diese Beobachtung nicht, sondern 
die dunkelrote kranke Schleimhaut faltet sich fast ebensogut wie die gesunde. 

Ein derartiges unterschiedliches Verhalten der Harnrohrenwand im Verein 
mit solchen ausgesprochenen Farbenunterschieden der Schleimhaut findet 
sich nun nicht in allen Fallen rein vor. 1m Gegenteil hat man eine recht statt­
liche Anzahl solcher FaIle zur Hand, wo sich die erwahnten Unterschiede ver­
wischen. Auch gibt es viele FaIle, bei denen Veranderungen von gegensatz­
lichem Aussehen nebeneinander bestehen. Die wiederholte endoskopische 
Beobachtung zeigt auch haufig, daB dunkelrote Stellen sich in blasse ver­
wandeln konnen. 

Auf Grund dieser rein endoskopischen Feststellungen laBt sich schon folgendes 
aussagen: 

Die Veranderungen, die der chronische EntziindungsprozeB in der Harn­
rohrenschleimhaut hervorruft, konnen ein sehr verschiedenes Bild zeigen. 

Die verschiedenen endoskopischen Bilder sind Abbildungen verschiedener 
Stadien ein- und desselben Entziindungsprozesses. 

Dem flieBenden Ubergang der verschiedenen Stadien des Entziindungs­
prozesses entsprechen gleitende Formen des endoskopischen Bildes. 

Es liegt nahe, diejenigen entziindlichen Veranderungen der Schleimhaut, 
die dem endoskopischen Tubus keinerlei Widerstand entgegensetzen, als weiche 
zu bezeichnen, und diejenigen harte zu nennen, die eine Unnachgiebigkeit 
der Harnrohrenwand hervorrufen. 

Betrachtet man sich die harten, blaB aussehenden entziindlichen Verande­
rungen genauer, so wird man - beim Vergleich vieler Bilder - finden, daB 
sie kein uniformes Aussehen aufweisen, sondern daB sich zuweilen groBe Unter­
schiede im Aussehen dieser Veranderungen im Endoskop konstatieren lassen. 

Einerseits konnen diese harten Veranderungen eine fleckenweise Ausbreitung 
erkennen lassen. Zwischen den blassen, harten Stellen finden sich rote, elastische 
Stellen gesunder Schleimhaut oder dunkelrote Stellen der weichen Entziindungs­
form. Auch die blassen Partien selbst geben ein nicht gleichmaBiges Bild, sondern 
auf dem blassen Grund sind zahlreiche rote Piinktchen oder Punkte zu sehen, 
die sich beim naheren Hinsehen als rotumhofte Driisenoffnungen entpuppen. 

Andererseits sind die hart en Veranderungen iiber groBere Gebiete der Harn­
rohrenschleimhaut ohne Unterbrechung verteilt. Sie selbst geben dabei ein 
gleichformiges, blasses, lebloses Bild, dessen Einformigkeit von nichts unter­
brochen wird, wenn man von den sechs bis acht MORGAGNISchen Krypten 
absieht, die sich iiber den ganzen VerIauf der Harnrohre verteilen. 

Dieses unterschiedliche Aussehen von harten Veranderungen pflegt sich 
meist dann vorzufinden, wenn die betreffende Harnrohre keinerIei instrumentelle 
Behandlung vor der Urethroskopie erfahren hat, und wenn auf der Hohe des 
Entziindungsstadiums endoskopiert wird. Auch hier kommen aber zahlreiche 
:Falle vor, bei denen diese unterschiedlichen Merkmale nicht so deutlich in 
Erscheinung treten. 

Bringt man diese endoskopischen Feststellungen in Konnex mit der Lehre 
der Anatomie und Pathologie, so ergibt sich folgendes: 

Die weichen Entziindungsherde mit der dunkelroten Schleimhautfarbe 
bekommt man in dem Stadium der Entziindung zu sehen, in dem neb en seroser 
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Durchtrankung des Gewebes und neben BlutgefaBneubildung vor allem eine 
kleinzellige Infiltration die Mucosa durchsetzt. 

Die blassen harten Veranderungen entsprechen dem Stadium der Ent­
zundung, bei dem aus Rund- und epitheloiden Zellen sich Spindelzellen bilden, 
Bindegewebsfasern auftreten und infolge der Druckwirkung des sich bildenden 
Bindegewebes eine GefaBarmut an die Stelle des friiheren GefaBreichtums tritt. 

Da OBERLANDER bei der weichen Entzundungsform vor allem die kleinzellige 
Infiltration als die Hauptsache des Entzundungsprozesses ansieht, weil aus ihr 
die charakteristische Bindegewebsneubildung des chronischen Trippers hervor­
zugehen pflegt, nennt er dieses Stadium die weiche Infiltrationsform der Ent­
zundung. Wir folgen ihm in dieser Benennung. Wir mochten GLINGARS Be­
zeichnung: "Urethritis erythematosa" deswegen ablehnen, weil das Wort: 
"Infiltration" unserer Bezeichnung besser das Wesentliche des krankhaften 
Geschehens hervorhebt. 

OBERLANDER hat dieses Stadium ubrigens in fruheren Arbeiten Urethritis 
mucosae benannt, cine Bezeichnung, die wir deshalb nicht empfehlen - auch 
OBERLANDER hat sie spater verlassen -, weil OBERLANDERS Ansicht, daB hei 
dieser Entzundungsform der krankhafte ProzeB sich hauptsachlich in der Mucosa 
abspiele, sicher nicht zu Recht besteht; denn von allem Anfang an hat die 
Gonorrhoe eine ausgesprochene Vorliebe, die Drusen der Harnrohrenschleimhaut 
zu befallen. 

Das Stadium des Entzundungsprozesses, dessen anatomische Charakteristica 
der Gehalt an Bindegewebsfasern und die GefaBarmut sind, nennt OBERLANDER 
die harte Infiltrationsform der Entzundung. Wir behalten auch dies en Namen 
bei, denn der sonst noch gebrauchliche Name "Urethritis indurativa" besagt 
dasselbe. 

Fragt man sich nun weiter, ob das verschiedene Aussehen der harten Infiltrate 
nicht auch ein anatomisches Korrelat hat, so gibt die Anatomie und Pathologie 
auch hieruber Auskunft. 

Sie zeigt, daB das unterschiedliche Aussehen der harten Infiltrate bedingt ist 
durch die verschiedene Lage der LITTRESchen Drusen zur Schleimhautoberflache. 
Liegen die Korper der LITTREschen Drusen nahe der Oberflache und offnen 
sich ihre Ausfiihrungsgange auf diese, so werden sie im Erkrankungsfalle im 
endoskopischen Bild sichtbar. Man sieht die rotumhoften, geschwollenen und 
vergroBerten Ausfiihrungsgange deutlich inmitten des blassen Infiltrations­
herdes. Die harte Infiltration sitzt in solchen Fallen auBerdem mit ausgespro­
chener Vorliebe in der Nahe von Driisengruppen. 

OBERLANDER nennt deshalb diese Form des harten Infiltrates die glanduIare 
Form des harten Infiltrates. 

FINGER protestiert gegen diese Bezeichnung, weil der Name zu der falschen 
Annahme verleiten konnte, daB damit gesagt sei, es saBe der Entziindungs­
prozeB nur im Driisenkorper oder in nachster Nahe desselben. Er betont, daB 
in solchen Fallen der EntziindungsprozeB wohl lokalisiert sei, aber sich iiber 
den ganzen Herd gleichmaBig verteile. 

1m Gegensatz zu FINGER sind wir aber der Ansicht, daB ein giandulares 
hartes Infiltrat die Summe von erkrankten Drusen und Driisengruppen darstellt. 
Wir behalten deshalb OBERLANDERB Bezeichnung bei. 

Liegen die LITTREschen Driisen tief in der Schleimhaut, und sind sie nicht nur 
von der Epithelschicht, sondern auch noch von einem Teil des eigentlichen Mucosa­
gewebes bedeckt, so bleiben sie natiirlich auch im Erkrankungsfalle dem Auge 
verborgen, 

Weiter kann es vorkommen, daB die Bindegewebsbildung der harten Infil­
tration die Ausfiihrungsgange der Drusen - wenn sie iiberhaupt vorhanden sind 
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- abschlieBt und damit die erst offene Druse in einen abgeschlossenen Hohlraum 
verwandelt. In solchen Fallen zeigt dann das harte Infiltrat das beschriebene 
gleichmiWig blasse Aussehen. Kein Punktchen einer Drusenoffnung unter­
bricht diese EinfOrmigkeit. Derartige Infiltrate erstrecken sich meist ohne 
Unterbrechung uber weite Strecken der Harnrohre. 

Fiihrt man den endoskopischen Tubus durch solche Infiltrate hindurch, 
so erhalt man den Eindruck, daB das starre Instrument uber eine auffallend 
trockene Schleimhaut gleitet. Man hat zuweilen das gleiche Gefuhl, das man 
empfindet, wenn man einen Metallstift in eine trockene Lederscheide steckt. 
OBERLANDER nennt diese Form die trockene Unterform des harten Infiltrates, 
eine Bezeichnung, die wir deshalb beibehalten wollen, weil sie den endoskopischen 
Charakter dieser Infiltrate recht treffend wiedergibt. 

Wir wollen ebenso wie OBERLANDER betonen, daB mit dem Beiworte "trocken" 
nicht gesagt sein solI, daB diese FaIle ohne HarnrohrenausfluB verlaufen. 1m 
Gegenteil tun sie das zumeist, ohne daB dabei die obenerwahnte Empfindung 
von der Trockenheit der Schleimhaut beim Einfiihren des urethroskopischen 
Tubus verloren geht. 

Wir werden zuerst die endoskopischen Bilder besprechen, die der Ent­
zundungsprozeB in der vorderen Harnrohre hervorruft, und wollen diejenigen 
besonders besprechen, die in der hinteren Harnrohre sich aus ihm ergeben. 
Der festere oder zartere Bau der Schleimhaut, die verschiedene Unterlage der 
Schleimhaut, sowie die verschiedene Architektonik beider Harnrohrenteile 
bewirken, daB der EntzundungsprozeB sich vorn anders auswirkt als hinten, 
mithin auch sein endoskopisches Bild verschieden ausfallt. 

Wegen der hohen Bedeutung fur die Behandlung der chronischen Gonorrhoe 
sollen die endoskopischen Beobachtungen der Ruckbildungsvorgange, der 
Rezidive und der definitiven Heilung in einem besonderen Kapitel zusammen· 
gefaBt werden. 

B. Die Endoskopie der mannlichen Harnrohre im akuten Stadium 
der Gonorrhiie. 

In dem Kapitel: Indikationen und Kontra-Indikationen der Urethroskopie 
solI unter den Kontraindikationen das akute Stadium der Gonorrhoe an erster 
Stelle aufgefuhrt werden. 

Es gibt nun aber Falle von gonorrhoischer Urethritis, die von Anfang an 
ohne akut-entzundliche Erscheinungen verlaufen. In diesen Fallen ist von 
Anfang an der HarnrohrenausfluB auBerst gering, und bei der Zweiglaserprobe 
zeigen sich beide Harnp~rtionen klar. In solchen Fallen darf viel £ruher als 
normalerweise endoskopiert werden. Man wird dann als Grund des Nicbt­
heilenwollens dieser so wenig Erscheinungen machenden Gonorrhoefalle begrenzte 
Herde weicher Infiltration (siehe spater) finden, oder es zeigt sich, daB der 
EntzundungsprozeB von einer isolierten Erkrankung einer oder einiger weniger 
Lakunen oder einer kleinen Drusengruppe unterhalten wird. Dann kann man 
im Endoskop unter Leitung des Auges und bei Schonung der gesunden Schleim­
haut diese kranken Stellen energisch behandeln, wodurch die Dauer der Er­
krankung oft wesentlich abgekurzt wird, was bei diesen so mild verlaufenden, 
aber oft besonders lange dauernden Fallen von besonderer Wichtigkeit ist. 

In gleicher Weise laBt die Endoskopie bei miBlungener Abortivkur zuweilen 
erkennen, daB alles in Ordnung ist bis auf ein oder zwei isoliert erkrankte Lakunen. 
Diese kranken Taschen konnen im Endoskop energisch behandelt werden, 
wodurch es - nach GLINGAR - mitunter gelingt, die unvollkommene Abortivkur 
doch noch erfolgreich zu beenden. 
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Einer Beobachtung von AscR soIl hier noch gedacht werden, die wir in gleicher 
Weise bisher nicht gemacht haben. 

Nach AscR kann der Gonokokkus in wenigen Tagen Membranen und 
diphtherieahnliche Belage auf der Harnrohrenschleimhaut bilden. AscR 
beschreibt eine solche Membranbildung von grauweiBer, schmutziger Farbe 
direkt hinter der Fossa navicularis und in der Gegend des Angulus penoscrotalis, 
sowie eine streifenartige Faltenbildung im Bulbus. Eine halbmondformige 
Falte in der Gegend des Angulus penoscrotalis wird weiterhin erwahnt. 

C. Die Endoskopie der mannIichen Harnrohre im chronischen Stadium 
der GonorrhOe. 

a) Die Endoskopie der Erkrankungsformen 
der einzelnen Gewe bsteile der Rarnrohren- Sch leimhaut, 

bei der chronis chen Gonorrhoe. 

1. Das Epithel. 
Die Epithelschicht ist im gesunden Zustande glatt, feucht und durchsichtig. 

1m Endoskop ist sie deshalb im gesunden Zustande nicht zu sehen. Die scrose 
Durchtrankung der Epithelschicht zeigt sich 
im endoskopischen Bild als erhOhter Glanz 
der Schleimhautoberflache. Kommt es in 
der Epithelschicht infolge der darunter 
liegenden harten Infiltration der Mucosa 
zu Ernahrungsstorungen, so geht der nor­
male Oberflachenglanz verloren und die 
Schleimhautoberflache hat dann ein mattes 
Aussehen. Infolge von Ernahrungsstorung 
kann es auch zu einem AbstoBen des Epi. 
thels kommen. 1m Endoskop wird der 
Epithelverlust dadurch erschlossen, daB 
leicht hOckrige, hochrote, leicht blutende 
Schleimhautstellen gesehen werden. Die 
pathologisch-anatomische Unterlage dazu 
b t h d · d B 1" Z . . Abb. 30. Striktur. Trockene Endoskopie, es e tarIn, a an angere eit epI· Bulbus, Grenzgebiet einer Strikturstelle, 
thellosen Stellen der Papillarkorper zu mit Psoriasis mucosae. 

wuchern pflegt. In schweren Formen von 
Epithelveranderung wird aus Cylinderepithel Plattenepithel. Die endo· 
skopischen Bilder sind dann entsprechend dem Grade der Epithelveranderung 
folgende: 

Bei der Epithelumbildung geht die Durchsichtigkeit der Epithelschicht 
verloren. Die Zeichnung des endoskopischen Bildes wird dadurch undeutlich. 

Kommt es auBer der Umwandlung und Wucherung der Epithelschicht noch 
zur Desquamation, und regeneriert sich das Epithel unregelmaBig, so wird die 
Schleimhautoberflache uneben. 

Es kann auch in starkeren Graden zu einer richtigen Abschuppung des 
veranderten Epithels kommen. 1m Endoskop sieht man dann auf der unebenen 
Oberflache der Schleimhaut eine Schicht von krumlichen, gelbgrauen, abge­
schuppten Epithelmassen daraufliegen. 

Geht die Umwandlung und Wucherung des Epithels ohne wesentliche Des· 
quamation vonstatten, so treten in der Schleimhautoberflache runde, graurote 
bis perlgraue Flecke auf, von StecknadelkopfgroBe bis zur Lange eines Zenti­
meters. Diese Flecken konnen die Rohe eines Millimeters erreichen. 

Randbuch d er Raut· u. Geschlechtskrankheiten. xx. 2. 14 
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"Ergreift diese Epithelwucherung und Umwandlung (Pachydermie) groBere 
Harnrohrenteile, so sehen die betroffenen Stellen mattgrau aus. 1st die Schicht 
noch nicht alIzustark, so schimmert das Rot ·der Mucosa durch das Grau des 
Epithels durch. 

Einer hochgradigen Veranderung des Epithels solI hier noch kurz gedacht 
werden, deren A.tiolcgie ubrigens unklar ist, welche OBERLANDER in seinem 
Lehrbuche der Urethroskopie Psoriasis mucosae genannt hat. Derartige schwere 
Formen von Epithelveranderung bekommt man heutzutage fast kaum mehr 
zu sehen. Auch BOEHME und schon OBERLANDER sprachen sich im gleichen 
Sinne aus. Nach den Untersuchungen von KOLLMANN handelt es sich in diesen 
Fallen um den Ersatz des Cylinderepithels durch polygonale Pflasterzellen. 
Derartige Veranderungen der Epithelschicht finden sich in der Pars cavernosa. 
hyperamischer Rohren. Es entstehen halbkreisformige, unregelmaBige, weill­
liche Flecken der Epitheloberflache, wobei die Peripherie dicker als das Zentrum 
ist. Sie haften fest an der Unterlage und sind uber die Umgebung erhaben. 
Die kleinsten sind stecknadelgroB. Sie konnen aber die GroBe von mehreren 
Zentimetern erreichen. 

Eine photographische Abbildung dieser seltenen Erscheinung findet sich 
auf Tafel III, Abb. 1, 2 und 3; im Lehrbuch "Die chronische GonorrhOe" 
von OBERLANDER und KOLLMANN. Leipzig 1910. 

1st ubrigens die Pachydermie nur von einer geringfugigen harten Infiltration 
der Mucosa begleitet, so hat das Bild wohl einen mattgrauen Farbenton, aber 
die Faltung der Schleimhaut ist noch deutlich erkennbar. Bei gleichzeitigem 
Bestehen einer tieferen Mucosaerkrankung wird auch die Faltung der S!Jhleim­
haut vermillt. 

2. Die Glandulae urethrales (LITTRE). 
Fur die Urethroskopie haben allein die LITTRESchen DrUsen eine Bedeutung. 

Sie befinden sich in groBer Zahl in der Harnrohrenschleimhaut, besonders. in 
der Oberwand. DaB sie im gesunden Zustand im Endoskop nicht zu sehen 
sind, haben wir bereits erwahnt. Dies~ Drusen konnen eine sehr verschiedene 
Lage zur Oberflache haben, wie schon amgefiihrt wurde. Dadurch ergeben 
sich im Erkra.nkungsfalle verschiedene urethroskopische Bilder. 

Liegen die Drusen oberflachig, so erscheinen im Erkrankungsfalle die 
Drusenoffnungen als rote Piinktchen. Diese roten Punktchen stehen meist in 
Gruppen zusammen. Gelegentlich zieht uber diese roten Piinktchen eine 
diinne durchsichtige Epithelschicht. Die Gange konnen aber auch offen 
stehen, und sich die DrUsen auf die Oberflache offnen. Wenn dann der Ent­
zundungsprozeB weiter fortgeschritten ist, klaffen diese Miindungen zumeist 
kraterartig. Aus ihnen kommt Sekret heraus. Dazu umgibt gewohnlich ein 
groBer blutroter Hof diese Offnungen. Zuweilen wird die Mundung so groB, daB 
man glaubt, Lakunen vor sich zu haben. Dadurch aber, daB man mehrere solcher 
groBen Gebilde beieinander stehen sieht, wird man sich nicht tauschen lassen. 

Liegen die Drusen tiefer - wobei sie meist auch weniger zahlreich sind, 
so sind sie bei der endoskopischen Untersuchung auch im Erkrankungsfalle 
nicht zu sehen. Es gibt FaIle, wo die Drusen mit wenigen Ausnahmen diese 
tiefe Lage einnehmen. Befindet sich der betreffende Teil bereits im Stadium 
der harten Infiltration, so bekommt man dann das reine Bild der trockenen 
Unterform der harten Infiltration zu sehen. Die uber dem Infiltrat liegende 
Epithelschicht wird im Erkrankungsfalle undurchsichtig und gestattet keinen 
Blick in die Tiefe. 

Das Bindfgewebe harter Infiltrate kann aber auch die Ausfiihrungsgange 
der Drusen verlegen, oder es wachst das Epithel von der Seite her uber die Drusen-
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offnungen dariiber. Dadurch aber kann der Driiseninhalt nicht mehr abflieBen. 
1st der Inhalt der Driise schleimig, so entstehen kleine Cystchen. Diese reprasen­
tieren sich als kleine, graue, durchscheinende Vorwolbungen. 1st der Driisen­
inhalt Eiter, so hat man einen PseudoabsceB vor sich. Dann erscheinen diese 
Gebilde als gelbliche Vorwolbungen. 1m Endoskop bekommt man sie allerdings 
selten zu sehen. Meist ist die oberflachige Bedeckung bereits eingeschmolzen. 

3. Die Laounae urethrales (MORGAGNI). 

Die Lakunen konnen einzeln erkranken oder liegen inmitten erkrankter 
Zonen. 

DaB bei der Abortivkur eine krankbleibende einzelne Lakune den Erfolg 
in Frage stellen kann, haben wir bereits erwahnt. 

Eine solche einzeln erkrankte Lakune stellt sich dar als stecknadelkopf­
groBe, rote bis hochrote Erhabenheit mit glasig geschwollenen Randern, inmitten 
normaler Umgebung. 

In Herden weicher Infiltration hebt sich die entziindete Lakune oft schwer 
von der gleichfalls hochroten und geschwollenen Umgebung ab und kann dann 
gelegentlich iibersehen werden. 

Inmitten harter Infiltration ist die Deutlichkeit eine um 80 groBere. 
Bei der "trockenen" Form des harten Infiltrates kann e8 auch vorkommen, 

daB die Offnung der Lakune zuschwillt. Dann stellt sich die abgeschlossene 
Lakune als gelblich schimmernde Erhabenheit dar. Derartige Follikel werden 
hanfkorngroB und noch groBer. Oft sind sie von auBen besser zu fiihlen als 
im Endoskop zu sehen. 

4. Die eigentliohe Muoosa. 
Weiche Infiltration der Mucosa dokumentiert sich im Endoskop durch die 

dunklere, satter rote Farbe und durch grobere Faltung der Schleimhaut. 
Die harte Infiltration der Mucosa erkennt man im Endoskop an dem blassen 

Farbenton des Bildes der Schleimhautoberflache, an dem Fehlen der Langs­
faltung und an dem Offenstehen der Zentralfigur. 1st doch die Elastizitat der 
Harnrohrenwand durch die harte Infiltration entsprechend deren Starke und 
Dichte mehr oder weniger eingeschrankt. 

b) Die Endoskopie der vorderen Harnrohre 
bei der chronischen Gonorrhoe. 

1. Die Entziindungsform der weiohen Infiltration. 
Die weiche Infiltration fallt klinisch mit dem subakuten Stadium und dessen 

"Obergang ins chronische Stadium der GonorrhOe zusammen. In den Fallen 
reiner weicher Infiltration diirfen die Harnrohrenwande dem Einfiihren des 
endoskopischen Tubus keinerlei Widerstand entgegensetzen. Sie sind also bei 
dieser Entziindungsform weich und nachgiebig. 

Stellen weicher Infiltrate finden sich in der vorderen Harnrohre zumeist 
dort, wo die Langsfaltung der Schleimhaut besonders deutlich ist, also in der 
Pars cavernosa mit Ausnahme der Fossa navicularis und des Bulbus. 

1m Endoskop ist die Farbung der Stellen weicher Infiltration viellebhafter 
als die der normalen Schleimhaut. "Ober diesen Stellen ist auch der Glanz der 
Schleimhaut erhOht. Wenn sich allerdings das Epithel abschuppt, dann kann der 
Glanz auch verschwinden, und die betreffende Stelle hat dann ein mattes Aus­
sehen. Kommt es zum Epithelverlust, so wuchert der Papillarkorper und es 
entstehen Granulationsstellen, deren Bild wir schon beschrieben haben. 

Die Lakunen stellen sich inmitten weicher Infiltrate als stecknadelkopfgroBe 
Erhabenheiten dar. Ihre Rander sind glasig geschwollen. Aus ihren Offnungen 

14* 
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kommt Sekret heraus. Die Lakunen konnen in der hochroten geschwoIlenen 
Schleimhaut der weichen InfiltrationssteIlen ubersehen werden. 

Die Ausfuhrungsgange LITTREscher Drusen sind nicht zu sehen. 
Durch die lebhafte GefaBinjektion und GefaBneubildung wird die Langs­

streifung undeutlich. 
Die Falten der Schleimhaut erscheinen infolge der Schleimhautschwellung 

dicker und grober. Trotz dieser Schwerfalligkeit der Faltung bleibt aber die 
Zentralfigur immer geschlossen. 

Oft findet sich unter einer weichen Infiltration schon ein hartes Infiltrat. 
Dann sieht man bei einer wiederholten Endoskopie, daB nach einigen Dehnungen 

der Harnrohre die Rote einer auffaIlenden 
Blasse der Schleimhaut Platz gemacht hat. 

2. Die Entzundungsform der harten 
Infiltration. 

Die harte Entzundungsform entspricht 
dem chronischen Stadium der Gonorrhoe 
im engeren Sinne. 

Fiir die harte Infiltratoinsform ist der 
Eiastizitatsverlust der Harnrohrenwand 
charakteristisch. Beim EinfUhren des endo­
skopischen Tubus spUrt man schon den 
mehr oder weniger starken Widerstand der 
Harnrohrenwande. 

Nach dem Grade der Verengerung des 
Abb.31. Weiches Infiltrat. Trockene Harnrohrenlumens durch die harte Infil-

Endoskopie, Mitte Pars anterior urethrae. tration teilen OBERLANDER und KOLLMANN 
die harte Entzundungsform in drei Unter­

gruppen ein. Sie nennen harte Infiltrate von geringerer Machtigkeit solche, 
die noch einen Tubus von Nr. 25 Charriere passieren lassen, harte Infiltrate 
von mittlerer Machtigkeit solche, die ein Tubus von Nr. 23 noch passiert, 
und rechnen aIle noch engeren Infiltrate zu der Gruppe der starksten Aus­
bildung dieser Entzundungsform, die man auch als Strikturen bezeichnet. 

Vom Gesichtspunkt des behandelnden Arztes, der sich auch uber di~ Dauer 
der Behandlung auszusprechen hat, ist diese Unterteilung recht praktisch, 
da sie tatsachlich einen Anhalt in dieser Hinsicht gibt. 

Fur die Schilderung des endoskopischen Bildes der harten Infiltrationsform 
genugt es aber, ein einziges Bild festzuhalten, und zwar dasjenige, welches dem 
harten Infiltrate mittlerer Machtigkeit entspricht. 

Es werden auf diese Weise viele Wiederholungen vermieden, die bei einer 
endoskopischen Besprechung aIler drei Gruppen sich notwendigerweise ergeben 
muBten. 

Da die Infiltrate starksten Grades - die Strikturen - meist schon Ruck­
bildungserscheinungen erkennen lassen, macht sich aIlerdings fur diesen Grad 
der harten Infiltration eine kleine Zusatzschilderung notwendig. 

Der EntzundungsprozeB der harten Infiltration ist nun nach Ausdehnung 
und Tiefe sehr verschieden angelegt. Seine Oberflachengrenze ist unregelmaBig. 
Er kann uber die ganze Harnrohre verteilt sein. Seine LieblingssteIlen sind aber 
der Haufigkeit nach: das mittlere Drittel der Pars cavernosa, der Bulbus und 
die Fossa navicularis. 

Wir haben schon oben darauf hingewiesen, daB die verschiedene Lage der 
Drusen zur Oberflache das endoskopische Bild der harten In£iltrations£orm ver­
schieden erscheinen laBt. Das Bild der glandularen Unterform unterscheidet 
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sich wesentlich von dem der trockenen Unterform des harten Infiltrates. Neben 
der Sichtbarkeit oder Unsichtbarkeit der Driisenoffnungen weisen die Bilder 
beider Unterformen aber noch eine ganze Reihe besonderer Merkmale auf, 
die ebenfalls genannt werden sollen. 

Der Haufigkeit nach halten sich die glandulare und trockene Unterform 
des hart en Infiltrates ungefahr die Wage. Mischformen sind haufig. Besonders 
instrumentelle Behandlung verwischt das reine Bild beider Unterformen. 

2a. Die glandulare Unterform des harten Infiltrates. Charakteristisch fiir die 
glandulare Form der harten Infiltration ist die fleckenweise Verteilung der 
Entziindungsherde iiber die Schleimhautoberflache. Stellen mit tiefergehender 
Infiltration und mit entsprechend hochgradig verandertem endoskopischen 
Bild wechseln mit Stellen geringerer Veranderungen. Ebenso finden sich 
zwischen den hart en Infiltrationsstellen noch solche weicher Infiltration. Auch 
normale Stellen treten dazwischen. Das Bild ist also ein sehr wechselndes, 
wenn man die Oberflache der Schleimhaut an dem zentralen Ende des Tubus 
voriibergleiten laBt. 

Dieser Wechsel pragt sich vor allem an dem architektonischen Aufbau des 
endoskopischen Bildes aus. 

An Stellen harter Infiltration sind die Harnrohrenwande starr. Deshalb 
schwindet die normale Trichterbildung. Die Schleimhaut der hart infiltrierten 
Stellen faltet sich nicht mehr und man erblickt im Endoskop einen mehr oder 
weniger langen Tunnel. Je starker die Infiltration ist, urn so langer ist das 
starre, offenstehende Rohr. Da die Infiltration die Harnrohrenwand nicht iiber­
all in gleicher Starke befallt, erhalt das dunkle Loch, welches die Zentralfigur 
der harten Infiltration darstellt, ein unregelmaBiges zackiges Aussehen, auch 
fallt die Mitte diesefl Loches haufig nicht mehr mit dem Zentrum der Tubus­
offnung zusammen. Kommt man an die Grenze eines harten Infiltrations­
herdes, so beginnt der Tunnel kiirzer zu werden, weiterhin stellt sich wieder 
eine Trichterbildung ein, wobei die Schleimhaut sich in groben Falten zusammen­
legt. Die Faltung geschieht dabei schwerfallig. Die Falten sind unregelmaBig 
und geringer an Zahl als in gesundem Zustande. Kommt man aus dem Gebiete 
der harten Infiltration heraus, so zeigt Trichterbildung, Zentralfigur und Faltung 
das Aussehen, wie wir es fiir die normale Harnrohre oder fiir die weiche 
Infiltrationsform beschrieben haben, um dann wieder die Charakteristica der 
haI'ten Infiltration anzunehmen, sobald das zentrale Tubusende von neuem 
eine Stelle harter Infiltration passiert. Die Grenzen gesunder Stellen gegen­
iiber Infiltrationsbezirken sind dabei recht unregelmaBig. Das Gesamtbild, 
welches man sich aus den einzelnen Teilbildern zusammensetzt, die der 
zurUckgleitende Tubus vermittelt, ist also in seinem Aufbau vielgestaltig und 
abwechslungsreich. 

Lieblingsstellen harter Infiltrate sind: das mittlere Drittel der Pars cavernosa, 
der Bulbus und die Fossa navicularis. Dabei ist aber zu beachten, daB auBer 
den am starksten infiltrierten Stellen, die zumeist an den Lieblingsstellen harter 
Infiltration sitzen, noch Gebiete geringerer Infiltration bestehen, mithin der 
InfiltrationsprozeB eine groBere Ausbreitung hat, als man ohne Endoskop etwa. 
auf Grund einer Untersuchung mit einer Knopfsonde glauben konnte. 

Die Oberflache harter Infiltrationsherde ist im allgemeinen leicht gewellt, 
kann aber in leichten Fallen auch glatt sein. In schwereren Fallen sind auf der 
Oberflache zarte linienformige oder streifenformige Erhebungen zu sehen. 
Zuweilen ist auch eine netzfOrmige Anordnung dieser Bildungen zu konstatieren. 
Diese Gebilde sind Bindegewebsziige, die an die Oberflache treten. Sie sind noch 
relativ dick, weil sie noch Elemente kleinzelliger Infiltration fiihren. Sie sind 
also nicht endgiiltiges reines Bindegewebe. 
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Die Farbe der harten Infiltrationsbezirke ist blasser als die der gesunden 
Schleimhaut. Je dichter die Bindegewebsbildung und je dicker die Infiltrations­
stelle ist, um so blasser wird die Farbe. Der normale gelbrote Farbenton der 
Mucosa wird weiBgelb, blaBrosa, schlieBlich grauweiB. 1m Zentrum der Herde 
ist die Farbenveranderung am starksten, wahrend nach der Peripherie hin der 
Farbenton sich immer mehr dem der Norm nahert. Die Farbe der oben beschrie­
benen, oberflachigen Ziige unfertiger Schwielen ist fast dieselbe wie die des 
Zentrums des Infiltrationsherdes. Zuweilen haben sie ein blasseres, zuweilen 
aber auch ein etwas roteres Aussehen als ihre Umgebung. 

Da nun die weiBen Stellen harter Infiltration mit rosa bis rot gefarbten Stellen 
normaler Schleimhaut oder gar mit hochroten Bezirken weicher Infiltration 
wechseln, entsteht im Verlauf der ganzen Rohre ein buntscheckiges Bild. 

Die normale Langsstreifung, also die normale GefaBzeichnung, ist iiber 
harten Infiltrationsgebieten geschwunden. Es sind eben die BlutgefaBe durch 
den Druck des Bindegewebes an Zahl ganz erheblich zuriickgegangen. An den 
Grenzen von Infiltrationsbezirken, wo die harte Infiltration ganz flach angelegt 
ist, konnen Reste von Langsstreifung konstatiert werden. Selbst wenn die Ge­
faBe noch vorhanden waren, wiirden sie zum groBen Teile dem Auge verborgen 
bleiben, weil das Epithel von harten Infiltrationsstellen schwer verandert ist, 
und seine normale Durchsichtigkeit zumeist eingebiiBt hat. 

Durch Desquamation des Epithels wird die Oberflache glanzlos und uneben. 
Besonders um Driisengruppen herum sieht man solche glanzlose, unebene 
Stellen der Schleimhautoberflache. Schon in leichteren Fallen harter Infil­
tration treten auf der Hohe der Erkrankung inmitten der Entziindungsherde 
in der Oberflache opal£arbene Flecken auf. Erreichen diese Flecken eine ex­
quisit perlgraue Farbe, so heben sie sich deutlich von der an und fiir sich blassen 
Farbe der Oberflache abo Diese Flecken sind das Zeichen dafiir, daB in der 
Epithelschicht die Umwandlung vom Cylinderepithel in Plattenepithel sta.tt­
gefunden hat. SchlieBlich kann das veranderte Epithel abschilfern. Man sieht 
dann auf der Oberflache einen kriimlichen grauweiBen Belag. 1m hOchsten 
Grade der Pachydermie kann die Farbe der Epithelflecken rein weiB werden. 
Durch solche Epithelveranderungen wird natiirlich jeder Blick in die Tiefe der 
Schleimhaut genommen. 

Die Lakunen sind in hartenlnfiltrationsstellen immer affiziert. Sie erscheinen, 
von der blassen Umgebung sich deutlich abhebend, als rote erhabene Punkte. 
Die Rander ihrer 6ffnungen sind gewulstet. In schweren Fallen klaffen die 
hypertrophischen glasigen Rander. Aus den Miindungen kann Sekret oder eine 
smegmaartige Masse herauskommen. In der Umgebung der Lakunen ist die 
Infiltration gewohnlich besonders stark. Um die 6ffnungen der Lakunen herum 
verlaufen bogenformig feine Ziige unfertigen Bindegewebes. 

Die LITTREschen Driisen lassen inmitten der Infiltrationsherde ihre 6ffnungen 
deutlich sehen. Aus der deutlichen Sichtbarkeit von DriisenOffnungen kann 
man stets schlieBen, daB in der Nahe der Driisen oder im Driisenkorper selbst 
die harte Infiltration eingesetzt hat. In der blassen Umgebung sieht man in 
leichteren Fallen kleine rote erhabene Punkte, welche selten einzeln, zumeist 
in Gruppen stehen. Haufig ist die Umgebung solcher Driisengruppen auch 
lebhafter gerotet und delltlich geschwollen. 1m starksten Erkrankungsfalle 
sind die 6ffnungen an den Randern gewulstet, und Sekret kommt aus ihnen 
heraus. Um die 6ffnung herum bildet sich ein hochroter Entziindungshof. 
Zuweilen werden die 6ffnungen groBer, sie klaffen, die Rander wulsten noch 
mehr empor, und das ganze Gebilde nimmt so an GroBe zu, daB es einer ent­
ziindetenLakune ahnelt. Aber auch solche vergroBerteDriisen pflegen in Gruppen 
zusammenzustehen. Aus diesem Umstand kann man erkennen, daB diese 
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Driisengebilde kranke Driisen und nicht Lakunen sind, da letztere sich immer 
vereinzelt finden. 

Bei schwerster Infiltration konnen iibrigens die Driisenoffnungen im Zentrum 
des Entziindungsgebietes fehlen. Da£iir sieht man aber an den Grenzen des 
Infiltrationsbezirkes besonders viele und schwer erkrankte Driisen. 

Kommt es zur Verlagerung der Driisenmiindung, so sieht man inmitten der 
blassen Oberflache grau durchscheinende cystenartige Bildungen, die zuweilen 
auch eine graublaue Farbe haben, solange der Retentionsinhalt das norma Ie 
oder wenig veranderte Driisensekret ist. Enthalt die verschlossene Driise Eiter, 
so ist die Farbe des betreffenden cystenartigen Gebildes gelb (PseudoabsceB). 

Abb. 32. Giandu\Ares hartes Infiltrat. Trockene 
Endoskopie, Mitte Pars anterior urethrae, 
besonderer Reichtum an sichtbaren Driisen im 
Grenzgebiet des g\andulll,ren harten Infiltrates. 

Abb. 33. GianduiAres hartes Infiltrat. 
Trockene Endoskopie, Mitte Pars anterior 

urethrae, mit Argyrose. 

Diese Erscheinung wird aber sehr selten beobachtet. Meist hat sich der Pseudo­
absceB schon geoffnet. 

Mitten zwischen harten Infiltrationsherden kommen nun, und zwar besonders 
haufig an der Unterwand des hinteren Drittels der Pars cavernosa, scharf ab­
gegrenzte Herde vor, die sich durch ihre hochrote, gekornte Beschaffenheit 
von der blassen, immerhin glatten Ober£lache des harten Infiltrationsgebietes 
deutlich abheben. Es sind dies Granulationsherde. Findet man solche Granu­
lationsstellen inmitten oder in der Nahe von harten Infiltraten, so kann man mit 
groBer Sicherheit darauf rechnen, daB in dem betre££enden Fall noch Gono­
kokken im Aus£luB der Harnrohre sich £inden. 

Die bisher geschilderten Veranderungen sind nun graduell sehr verschieden 
ausgebildet je nach der Tiefe, Flachenausbreitung und Dichte der Anlage des 
Entziindungsprozesses. 

Sieht man ein hartes Infiltrat auf der Hohe der Erkrankung, so wird man an 
der Ober£lache nur einzelne Ziige von Bindegewebe zu sehen bekommen, welches 
an die Oberflache getreten ist. Ein starkeres Hervortreten von solchen Ziigen 
und Fasern in der Ober£lache zeigt an, daB der betre££ende Fall in Riickbildung 
begriffen ist. 

FUr die glandulare Form des harten Infiltrates ist also ein vielgestaltiges 
und abwechslungsreiches Gesamtbild charakteristisch. 

Man erinnere sich an die Lieblingsstellen der harten Infiltrationsform und 
iiberblicke nochmals das Gesamtbild. Man wird dann vergeblich in der Er­
innerung suchen, ob man je bei einem unspezifischen Katarrh ein Bild gesehen 
hat, welches auch nur annahernd das oben gezeichnete Bild trifft. 
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2b. Die "trockene" Unterform des karten Infiltrates. Wie schon beschrieben 
wurde, hat man bei der "trockenen" Unterform der harten Infiltration beim 
Einfiihren des endoskopischen Tubus ein anderes Gefiihl als bei der glandularen 
Unterform. AuBerdem fiihlt man, daB der sich bietende Widerstand sich auf 
weite Strecken verteilt. 

Wie wir schon oben ausfiihrten, hat die "trockene" Unterform ihren Grund 
darin, daB die Driisen tiefer in der Mucosa Hegen und sich in vielen Fallen 
nicht nach der Oberflache zu Mfnen. Zeichen ihrer Erkrankung bekommt 
also der Endoskopiker gar nicht zu Gesicht. Selten bringt der Entziindungs­
prozeB allein die Bedeckung der Driisen zum Schwinden. Haufiger tut dies die 
instrumentelle Behandlung. Dadurch entstehen Mischfalle von trockener und 
glandularer Unterform. Es gibt aber auch Mischfalle von allem Anfang an, 
da die Driisen regellos zur Oberflache Hegen konnen. 

Das endoskopische Bild der "trockenen" Unterform ist nun viel einformiger 
als das Bild, welches wir von der glandularen Unterform gezeichnet haben. 
Vor allem zeigt sich, daB die Harnrohrenwand auf weite Strecken hin erkrankt 
ist. Es folgen nicht im bunten Wechsel kranke und gesunde Stellen aufeinander 
wie bei der glanduliiren Form. Infolge der Ausbreitung des Entziindungs­
prozesses auf weite Strecken sieht man im Endoskop, daB die Wande der Harn­
rohre in groBer Ausdehnung gleichmaBig starr sind. 

Auch wenn der Tubus eine groBere Strecke zuriickgleitet, stellt sich nirgends 
Schleimhautfaltung und Trichterbildung ein; die Zentralfigur steht immer offen. 
Dabei fallt auf, daB die Zentralfigur nicht etwa eine unregelmaBige Form 
hat, wie man es bei der glandularen Unterform zu Behan gewohnt ist, sondern 
daB sie immer die Form eines ziemHch regelmaBigen Ovales beibehalt. Auch 
ist die Oberflache der kranken Stelle nur leicht gewellt. Ebenso eintonig wie die 
Architektonik ist die Farbe der Stellen trockener Infiltrate. Sie ist gleich­
mii.Big blaBrosa bis graurot. 

Langsverlaufende GefaBe, die die normale Streifung machen, sind gar nicht 
mehr zu sehen. Deshalb macht die Oberflache in der ganzen Ausdehnung des 
Infiltrates einen trockenen, glanzlosen, matten Eindruck. Locker aufsitzende 
kriimHche Massen oder Abschuppungen zeigen die Desquamation des veranderten 
Epithels an. 

Lakunen sind in ihrer normalen beschrankten Zahl sichtbar, sie haben 
leicht gewulstete Rander, die nur wenig gerotet sind. 

Driisenoffnungen sind in den reinen Formen des "trockenen" Infiltrates 
gar nicht zu sehen. 

Je schwerer die Erkrankung ist, um so blasser wird die Farbe des Bildes. 
Besondere Zeichnung macht aber auch ein schwerer Fall nicht. Insbesondere 
treten in der Oberflache keinerlei Bindegewebsziige auf. 

3. Besonderheiten des stiirksten Grades harter Infiltration, der Striktur. 
Die Endoskopie bei den gonorrhoischen Strikturen hat vor allem gezeigt, 

daB der EntziindungsprozeB sich nicht nur auf die - oft kurze - Striktur­
stelle beschrankt, sondern daB er, wenn auch in geringem Grade, sich auBerdem 
iiber weite Strecken der Harnrohre verteilt. Aus dieser endoskopischen Beob­
achtung ist die Lehre zu ziehen, daB es keinen Zweck hat, die Strikturstelle 
allein zu behandeln, sondern daB man auch aIle iibrigen kranken Stellen der 
Harnrohrenschleimhaut behandeln muB, wenn man den ProzeB endgiiltig 
beenden will. 

LaBt sich der endoskopische Tubus nur bis an die Strikturstelle heranfiihren, 
so sieht man dort dicke, weiBe, quergelagerte Schwielenmassen. Die enge Ein­
trittsstelle der Striktur ist oft besser bei der Irrigations-Urethroskopie zu sehen. 
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Gelingt es, den Tubus des einfachen Endoskopes durch die Striktur hindurch­
zuftihren, so findet man, daB das Bild der engsten Stelle keinen Anhalt fiir die 
Beantwortung der Frage gibt, ob die Striktur aus einem glandularen oder 
trockenen, harten Infiltrate hervorgegangen ist. 

Die Farbe der Strikturstelle ist blaB wie Knorpel. Manchmal zeigt sich eine 
Audeutung von Flecken, wenn die Striktur aus einem glandularen Infiltrat 
hervorgegangen ist. Zumeist ist sie aber eintonig blaBgrau. 

Auch wenn es sich um eine Striktur handelt, die ein glandulares Infiltrat 
zur Grundlage hat, finden sich an der . 
engsten Stelle kaum mehr Driisen und 
Lakunen. Diese erscheinen in solchen Fallen 
erst wieder an der Peripherie des Strikturbe­
zirkes, und zwar dann in verstarktem MaBe. 

Das starre Rohr, in welches man an 
der Strikturstelle blickt, ist auBerst unregel­
maBig gestaltet. DieZentralfigur, wenn man 
iiberhaupt davon sprechen kann, ist ein 
zackiges, verzerrtes Loch. 

Die an der Oberflache der Strikturstelle 
sich zeigenden groberen oder feineren Ziige 
von Schwielengewebe nehmen nicht gleich­
maBig die gauze Zirkumferenz der Harn-
rohrenwand ein, sondern beschranken sich Abb. 34. Striktur. 
auf mehr oder minder groBe Teile des Trockene Endoskopie, Bulbus. 

Umfanges. 
Auch blasenwarts von der Strikturstelle spielen sich harte Infiltrations­

vorgange in der Harnrohrenschleimhaut abo In nicht wenigen Fallen ist es 
zentral von der Strikturstelle auch zu ulceroser Zerstorung der Schleimhaut 
gekommen. Oder man erblickt die Reste ulceroser Prozesse in Form von 
sternformigen, festen, schneeweiBen Narbeuziigen. 

Zuweilen finden sich dort auch Ausbuchtungen der kranken Harnrohren­
wand. Auch innere l!'istelOffnungen bevorzugen die gleiche Stelle. 

c) Die Endoskopie der hinteren Harnrohre bei der chronischen 
Gonorrhoe. 

Das endoskopische Bild der hinteren Harnrohre bei der chronischen GonorrhOe 
unterscheidet sich so wesentlich von dem Bild der vorderen Harnrohre bei dieser 
Erkrankung, daB es eine besondere Gesamtdarstellung verlangt. 

FUr den besonderen Ablauf des Entziindungsprozesses und damit fiir die 
Besonderheit des endoskopischen Bildes hat schon der anders geartete archi­
tektonische Bau der hinteren Harnrohre eine Bedeutung. Die vordere Harn­
rohre stellt trotz aller Kaliberdifferenzen im g'l.nzen doch ein regelmaBig ge­
bautes Rohr dar. In der hinteren Harnrohre dagegen wechseln enge mit weiten 
Stellen in viel schrofferer Weise. Es finden sich weiterhin Vorspriinge der Harn­
rohrenwand, wie der Colliculus seminalis und die Crista urethralis . AIle diese 
Momente haben EinfluB auf die Lokalisation des Entziindungsprozesses. 

Von Wichtigkeit fUr die Auswirkung des Entziindungsprozesses in der Harn­
rohrenschleimhaut ist auch die Art der Unterlage derselben. So fehlt der hinteren 
Harnrohre bis auf gewisse unbedeutende Reste die Unterlage des Schwamm­
gewebes. Wir wissen aber, daB gerade die Unterlage des Corpus spongiosum 
in der vorderen Harnrohre wesentlich Auteil nimmt an der Bildung striktu­
rierender harter Infiltrate. Aus dem Fehlen der spongiosen Schicht kann man 
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sich wohl die Tatsache erklaren, daB in der hinteren Harnrohre die strikturie­
renden Schwielenbildungen nie zu so weitgehenden Kaliberverengerungen fiihren 
wie in der vorderen Harnrohre. 

Andererseits ist zu bedenken, daB in nachster Nahe der hinteren Harnrohre 
die groBe Driise der Prostata, die Samenblasen, sowie die Ausfiihrungsgange 
der Geschlechtsprodukte liegen, und daB die hintere Harnrohre in dem kompli­
zierten SchlieBmuskelapparate der Harnblase eingelagert ist. 

Auch die Erkrankung der Epithelschicht verlauft in der hinteren Harnrohre 
anders als wie vorn. Vielleiclit ist der zartere Bau der Epithelschicht dieses 
Harnrohrenteiles daran schuld. Es werden hier nie so starke Pachydermie­
bildungen gesehen wie vorn. Dafiir kommt es haufiger zu Epitheldefekten. Bei 
der Endoskopie bluten epithellose Stellen leicht, wenn der Tubus dariibergleitet. 
In der Tat erfolgen in der hinteren Harnrohre bei der Endoskopie Blutungen 
viel haufiger als vorn, selbst wenn man die groBere technische Schwierigkeit, 
den Tubus in die hintere Harnrohre einzufiihren, in Rechnung stellt. An epithel­
losen Stellen kommt es auch leicht zu Wucherungen des Mucosagewebes. In 
der hinteren Harnrohre sind deshalb Granulationen, Zotten und Polypen viel 
haufiger zu finden wie vorn. 

Alle diese Umstande geben dem EntziindungsprozeB und seinen Produkten 
in der hinteren Harnrohre eine besondere Note. Es wird folglich auch das endo­
skopische Bild einen eigenen Charakter haben. 

Es soIl nun von Anfang an darauf hingewiesen werden, daB die verschiedenen 
Formen der Entziindung - die weiche und die harte Infiltration - in der 
hinteren Harnrohre viel haufiger nebeneinander bestehen. Sie tuen dies auBer­
dem in ziemlich unregelmaBiger W1rise. Das Bild wird also regellos. 

Es sei von vornherein auch erwahnt, daB man sich aus dem endoskopischen 
Bild der Schleimhaut der hinteren Harnrohre keinen SchluB erlauben darf 
iiber den Zustand der Schleimhautunterlage, insbesondere der Adnexe. Schwere 
Erkrankungen der Prostata und Samenblasen finden sich bei geringen Er­
scheinungen der Schleimhaut, und umgekehrt werden schwere Entziindungs­
prozesse der Schleimhaut festgestellt, ohne daB die Entziindung in den Adnexen 
dem Grade nach konform geht. Die hintere Harnrohre ist also nicht der getreue 
Spiegel der Adnexe. 

DaB die Irrigationsurethroskopie in der hinteren Harnrohre viel haufiger 
im Gebrauch ist, hatten wir bereits erwahnt. Es muB also das endoskopische 
Bild der krankhaften Veranderungen bei der Irrigationsurethroskopie stets 
neben das Bild zum Vergleich gehalten werden, welches die trockene Endo­
skopie von ihnen liefert. 

1. Die Entzundungsform der weichen Infiltration. 
Die weiche Infiltration ist die haufigste Entziindungsform in der hinteren 

Harnrohre, auch bei der Gonorrhoe. Auch andere Infektionen auBer der Gonor­
rhoe, ferner Exzesse in sexualibus, VergroBerung der Prostata durch Entziindung 
und Neubildung, Entziindungen der Prostata und Samenblasen, weiter distal­
warts liegende Hindernisse fUr den Harnstrahl, Katheterismus, Urinentmischungen 
und Steine rufen diese Entziindungsform in gleicher Weise hervor. 

Die weiche Infiltration erstreckt sich meist iiber die ganze hintere Harnrohre. 
Bei der trockenen Endoskopie erscheint die Farbe weicher Infiltrations­

stellen dunkelrot bis blaurot. Sie ist bei anamischen Harnrohren entsprechend 
blasser. Durch Quelfung, AbstoBung und unregelmaBige Regeneration des 
Epithels wird iiber solchen Stellen die Oberflache matt. DaB iibrigens auch im 
normalen Zustande in der hinteren Harnrohre die Schleimhautoberflache nicht 
denselben Hochglanz zeigt wie in der vorderen Harnrohre, hatten wir bereits 
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erwahnt. Die Trichterbildung bleibt bei weicher Infiltration dort gewahrt, wo 
sie auch in der Norm gesehen wird, also hauptsachlich in der Fossula prostatica, 
und in der Pars membranacea. In der dunkelroten, geschwollenen Schleimhaut 
sind die Offnungen der Ductus prostatici und ejaculatorii oft schwer oder gar 
nicht zu sehen. Bekommt man sie zu Gesicht, so zeigen sie glasig geschwollene 
Rander. Der Colliculus seminalis erscheint dunkelrot groB, gelappt und gefurcht. 
Die Crista urethralis ist erhaben und dick. 

Bei der Irrigationsurethroskopie ist iiber weichen Infiltraten ebenfalls eine 
lebhaftere Farbe festzustellen, wenn man auch nicht (;line so tier dunkelrote, oder 
gar blaurote Farbe zu sehen bekommt wie bei der "trockenen" Urethroskopie. 
Die normale GefaBzeichnung ist verwischt und hat einer di£fusen Rote Platz 
gemacht. AuBerdem ist die Ober£lache der Schleimhaut nicht mehr glatt und 
eben, sondern rauh. Von der entziindlich veranderten Form des Colliculus 
bekommt man ein gutes Bild. 

2. Die Entzundungsform der harten Infiltration. 
Die harte Infiltrationsform ergibt bei der trockenen Urethroskopie ein Bild, 

das dem der vorderen Harnrohre ahnlich ist. Allerdings ist das Bild viel einfacher, 
so daB man nicht daran denken kann, eine Unterteilung vorzunehmen, wie wir 
es fiir die harten Infiltrate der vorderen Harnrohre getan haben. Wegen seiner 
Gleichformigkeit ahnelt das Bild demjenigen der "trockenen" Unterform der 
harten Infiltration in der vorderen Harnrohre. 

Die Farbe ist gleichmaBig blaB. Der Farbenton ist hier aber etwas lebhafter 
als der einer entsprechend angelegten Infiltrationsstelle der vorderen Harn­
rohre. Die Ober£lache hat ein trockenes Aussehen. Zu sichtbaren Epithel­
abschilferungen kommt es im Gegensatz zu vorn selten. Die grauweiBen Flecken 
der Epithelveranderungen sind nicht so dicht wie vorn, sie fallen deshalb 
weniger auf. 

Werden in der Schleimhautober£lache Ziige oder Fasern von Schwielen 
sichtbar, so liegen diese mehr an der Oberflache. 

Der Colliculus seminalis ist im FaIle harter Infiltration £lach und glatt. Die 
Offnungen der Ductus ejaculatorii klaffen zuweilen. Die Crista urethralis ist 
ebenfalls £lach und abgeblaBt. Sie hebt sich kaum von der Umgebung abo 

Man erkennt im Endoskop, daB die Wande der hinteren Harnrohre an Elasti­
zitat wesentlich eingebiiBt haben. Immerhin hat man gewohnlich den Eindruck, 
daB die Anlage der harten Infiltrate nicht so tiefgehend und dicht ist wie 
in der vorderen Harnrohre. Am haufigsten sind also die leichteren Formen, 
gemessen nach dem Grade der Verengerung des Harnrohrenlumens. 

Es konnen aber bei der chronis chen Gonorrhoe, wenn auch viel seltener als 
vorn, in der hinteren Harnrohre harte Infiltrate vorkommen, die die Harn­
rohre so weit verengern, daB man sie zu den Strikturen rechnen muB, wenn man 
der klinischen Einteilung von OBERLANDER und KOLLMANN folgt. PRAETORIUS 
hat recht, wenn er aus den Veroffentlichungen von OBERLANDER und KOLL­
MANN herausliest, daB diese Autoren die Ansicht aussprechen wollten, daB die 
Gonorrhoe wohl imstande sei, in der hinteren Harnrohre so schwere, das Lumen 
verengernde Schwielenbildungen hervorzurufen, daB man diese Infiltrate als 
Strikturen bezeichnen miisse. Wohl erreichen diese Strikturen der hinteren 
Harnrohre nicht filiforme Grade, sondern gehen nur wenige Grade unter Nr.21 
Charriere herunter. Sie sind deshalb mit Recht als Strikturen zu bezeichnen. 

PRAETORIUS hat das Verdienst, nachgewiesen zu haben, daB diese noch relativ 
weiten, nur wenige Grade unter der Grenze von Nr. 21 Charriere herabgehenden 
Strikturen der hinteren Harnrohre klinisch dieselbe Auswirkung haben, wie viel 
engere Strikturen, die weiter distalwarts in der Harnrohre sitzen. 
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Darauf hingewiesen soIl hier werden, daB es neuerdings als ein Dogma gilt, 
daB Strikturen bei der chronischen Gonorrhoe in der hinteren Harnrohre nicht 
vorkommen, daB man vielmehr berechtigt sei, in dem FaIle, daB man eine 
Striktur der hinteren Harnrohre entzundlicher Provenienz fande, eine tuber· 
kul6se Erkrankung der hinteren Harnrohre anzunehmen. Dem ist aber nicht 
so, wie wir an Hand genugend zahlreicher FaIle bestatigen konnen. 

PRAETORIUS beobachtete solche Schwielenbildungen nicht weiter nach hinten 
als bis zu dem vorderen Ende des Colliculus seminalis. Seinen Angaben nach 
sind diese Strikturen relativ kurz, und nehmen den ganzen Umfang der Harn· 
rohrenwand ringfOrmig ein. In solcher aUfgesprochenen Form haben wir diese 
Bildurgen nicht gesehen. Wir sind aber ebenfalls der Ansicht, daB diese hoch· 
gradigen harten Infiltrate meist am Ubergang der Pars membranacea zur Pars 
prostatica sitzen. Wir haben aber auch FaIle gesehen, wo der Tubus erst kurz 
vor dem Sphincter internus durch quere Schwielenmassen aufgehaIten wurde, 
nachdem er die geringer strikturierte Stelle vor dem Colliculus passiert hatte. 
Dabei boten diese quergelagerten Massen das Aussehen von Schwielen und nicht 
etwa von AbsceBnarben. 

In diesen hochgradigen Fallen ist oft die Einfuhrung des endoskopischen 
Tubus in die hintere Harnrohre enorm schwierig und gelingt zuweilen uberhaupt 
nicht. Der Widerstand, den man fUhlt, ist dabei tief und auBerst fest, was wohl 
darauf schlieBen laBt, daB narbige Verwachsungen der Harnrohrenwand mit der 
Umgebung bestehen. 

Ein besonders lehrreiches Bild erhalt man, wenn man den Aufbau der harten 
Infiltrate mit der Irrigationsurethroskopie studiert. 

Nochmals sei betont, daB nebenhartenlnfiItraten gleichzeitigweiche bestehen 
konnen, wodurch das Bild recht vielgestaltig und wechseInd wird. 

3. Die Entzilndungsjorm der abscedierenden Urethritis. 
In der hinteren Harnrohre kommt noch die abscedierende Form der Ure· 

thritis vor. Wohl stets handelt es sich dabei urn Mischinfektionen. 
Von Bedeutung fur das Zustandekommen der abscedierenden Urethritis ist -

- wie OBERLANDER betont - auch eine schlechte Schleimhautbeschaffenheit, 
wie man sie bei Leuten findet, die fUr Tuberkulose empfanglich sind. 

1m akuten Stadium dieser Entzundungsform wird man wohl wegen der 
hochentzundlichen, oft mit Fieber einhergehenden Erscheinungen nicht endo· 
skopieren. Endoskopisch von Interesse ist diese Entzundungsform wegen der 
bleibenden Reste, die sie nach ihrer Ruckbildung hinterlaBt. 

Mit Hilfe des Endoskopes hat ubrigens ASCH diese Form im subakuten 
Stadium therapeutisch angegangen, indem er Auskratzungen und Pinselungen 
mit J odtinktur vornahm. Er entwirft folgendes endoskopische Bild: "Die 
Wandungen der hinteren Harnrohre sind vollkommen zerkluftet, die Wand 
besteht nur noch aus einer Reihe kleinerer oder groBerer Kavernen, die durch 
Septen voneinander getrennt sind." 

1m Endstadium dieser Entzundungsform sieht man im Endoskop Iineare 
und sternformige echte Narben, die die Harnrohrenwand verzerren und sich 
oft quer vor den Tubus legen. PRAETORIUS zerstort diese Narbenzuge im Endo· 
skop mit dem Kauter mit gutem Erfolge. Derartige Narbenstellen sind meist 
relativ kurz. Seltsamerweise wird in diesen Fallen meistens die vordere Harn· 
rohre frei von hart en Infiltrationen befunden. 

Bei Durchbruchen von Prostataabscessen in die hintere Harnrohre kommt 
es zur Zerstorung der Harnrohrenwand. Der AbsceB steht dann mit dem Harn· 
rohreninnern in Verbindung. Besonders haufig finden sich solche O£fnungen 
in der Nahe des Sphincter internus. DaB in solchen Fallen nur mit Hilfe der 
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Endoskopie Klarheit zu schaffen ist, liegt auf der Hand. In Frage kommt 
dabei nur die Irrigationsurethroskopie. 

4. Die Entziindungstorm ckr proliterierenckn Urethritis. 
Es wurde schon erwahnt, daB in der hinteren Harnrohre Proliferations­

bildungen sehr oft vorkommen. In der vorderen Harnrohre werden sie wohl 
auch festgestellt, jedoch haben sie fur diesen Harnrohrenteil bei weitem nicht 
die Bedeutung wie fur die hintere Harnrohre. 

Nach langerem Epithelverlust beginnt die Mucosa zu wuchern, und es ent­
stehen Granulationen, Zotten und Polypen. Lieblingsstellen solcher Bildungen 
sind: Die Gegend des Sphincter internus, der Colliculus seminalis, die Crista 
urethralis und die Sulci laterales. 

FUr diese Entzundungsform kommt die Irrigationsurethroskopie wohl allein 
in Frage. 

Nochmals wird das Kapitel: "Die Endoskopie der Neubildungen der Harn­
rohre" Gelegenheit geben, sich mit diesen Bildungen yom endoskopischen Stand­
punkt aus zu befassen. 

d) Die Endoskopie der Riickbildungserscheinungen 
der Entzundungsprodukte der chronischen Gonorrhoe, 

der Rezidiverscheinungen und des Zustandes endgultiger Heilung 
an den einzelnen Gewebsteilen der Harnrohrenschleimhaut. 
Das endoskopische Bild der Ruckbildungserscheinungen des chronischen 

gonorrhoischen Prozesses in der Harnrohrenschleimhaut laBt das pathologische 
Geschehen in einer solchen Feinheit ver­
folgen, wie es bei der Betrachtung toter 
Objekte nur das Mikroskop erlaubt. Es 
sei bei dieser Gelegenheit daran erinnert, 
daB OBERLANDERil Lehrmeinung von der 
chronischen GonorrhOe Iediglich auf Grund 
endoskopischer Beobachtung entstand und 
daB sie keine wesentliche Korrekturen 
zu erfahren brauchte, als die Pathologen 
mit der mikroskopischen Untersuchung 
nachfoigten. 

Die endoskopische Beobachtung der 
Ruckbildungsvorgange hat aber auch einen 
besonders praktischen Wert, weil man auf 
diesem Wege den EinfIuB der Therapie 
auf die Ruckbildung des Entzundungs- Abb. ~~~~~~%~k~fg~=:t::~~~oPie. 
prozesses mit dem Auge verfoigen kann. 

Der RuckbildungsprozeB geht nun - das weiB jeder Urologe - meist nicht 
ohne Ruckfalle abo Endoskopiert man fleiBig im Laufe der Behandlung, so wird 
man solche Ruckfalle voraussagen konnen. Es ist aber immer besser, beim 
Wiederauftreten von Rezidiverscheinungen nicht ebenso uberrascht zu sein 
wie der Patient. 

Eine genaue Kenntnis des endoskopischen Bildes der geheilten Harnrohre 
gibt endlich den sichersten Anhalt, wenn man sich uber die Frage nach der 
Beendigung des Entzundungsprozesses in der Harnrohrenschleimhaut aus­
zusprechen hat. 

Besonders bei der starksten Form der Infiltratbildung, bei der Striktur, 
ist es wichtig, sagen zu konnen, daB kein Rezidiv wieder auftreten wird. Es ist 
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in der Tat moglich, eine Striktur unter Leitung des Endoskopes so weit zu be­
handeln, daB sie nicht rezidiviert, und man kann diesen endgiiltigen Ruhezustand 
einer Striktur durch eine mehrmals vorgenommene endoskopische Untersuchung 
sicher diagnostizieren. Es geht nicht mehr an, - heutzutage wo uns die Endo­
skopie in technisch einwandfreier Form zur Verfugung steht - bei rein empiri­
schen Anweisungen zu verharren, wie sie fiir diesen Fall in einem neueren Lehr. 
buche der Urologie (WILDBOLZ) gegeben werden. Wenn auch die Beobachtung 
des Verlaufes vieler Falle sagt, daB nach 3-4 Jahren Beobachtungszeit eine 
Striktur wohl meist zur Ruhe gekommen ist, so gibt es sicher eine ganze Reihe 
Falle, wo diese Erfahrung nicht ausreicht und somit die rein empirische An­
weisung des betreffenden Lehrbuches falsch ist. Mit Hilfe der Endoskopie 
getrauen wir uns aber durch mehrmalige Beobachtungen ein diesbezugliches 
Urteil in viel kurzerer Zeit aussprechen zu konnen, welches dabei absolut sicher 
ist. Welche Bedingungen des endoskopischen Bildes dazu erforderlich sind, 
werden wir am SchluB dieses Kapitels schildern. 

Wir beschreiben hier die im Endoskop zu beobachtenden Ruckbildungs­
erscheinungen des Entzundungsprozesses der einzelnen Gewebsteile der Harn­
rohrenschleimhaut. Aus den einzelnen Teilbildern wird man sich im konkreten 
Fall das Gesamtbild leicht zusammensetzen konnen. 

1. Das Epithel. 
Der erhOhte Glanz der Schleimhautoberflache, der Ausdruck der Schwellung 

der Epithelschicht, verliert sich in ungefahr einer Woche bei geeigneter Be­
handlung. 1st es zur Desquamation gekommen, so verschwinden zuerst die 
Epithelschuppen. Die betreffende Stelle wird ebener, bleibt aber langere Zeit 
matt. Erst spater kommt der Glanz wieder. Bei jedem Rezidiv wird die Ober­
flache wieder matt und glanzlos. Es ist also der normale Glanz der Oberflache 
eines der untriiglichsten Zeichen der Gesundheit, und zwar nicht nur der Epithel­
schicht, sondern auch der darunterliegenden Mucosa. Bei Pachydermiebildungen 
verdiinnt sich der unebene, graue Epitheluberzug langsam. Nach und nach 
schimmert die rote Unterlage wieder durch. Die betreffende Stelle bleibt dann 
noch langere Zeit matt, um zuletzt den normalen Glanz wieder zu erhalten. 

2. Die Glandulae urethrales (LITTRE). 
Sind die LITTRESchen Drusen nur wenig erkrankt, so konnen bei geeigneter 

Behandlung die sichtbaren Ausfiihrungsgange bald wieder aus dem endoskopi­
schen Bild verschwinden. Starker erkrankte Drusen verlieren ihre roten Hofe. 
In der Umgebung der Drusen und Drusengruppen treten in der Oberfliiche 
intermediare Schwielenzuge auf. Dadurch werden die Drusenoffnungen oft 
noch deutlicher, da sie durch den Zug des unfertigen Bindegewebes klaffen. 
Mit dem Zuruckgehen dieser Schwielenzuge werden die Drusen auch wieder 
unsichtbar. Es kann aber auch zum narbigen VerschluB der Ausfuhrungs­
gange kommen. Auf diesem Wege entstehen Cysten. Selbst nachdem die um­
gebende Schwielenbildung sich zu ruhendem, reinem Bindegewebe zuruck­
gebildet hat, bleiben zuweilen noch einige Drusenoffnungen inmitten solcher 
abgeheilten Stellen sichtbar. Sie lassen dann keinerlei entzundliche Verande­
rungen mehr erkennen. 

Bei der "trockenen" Unterform der harten Infiltration kann die Bedeckung 
der Drusen, wenn sie nicht allzu stark ist, durch die instrumentelle Behandlung 
schmelzen. Es werden dann Driisenoffnungen sichtbar. Auf diesem Wege 
entstehen die Mehrzahl der Mischialle. 
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3. Die Lacunae urethrales (MORGAGNI). 

1st eine Lakune solitar erkrankt, so heilt sie bald bei geeigneter Behandlung. 
Ebenso erhalten die Lakunen bald wieder ihr normales Aussehen beim Abheilen 
weicher oder geringgradiger harter Infiltrate. Liegen die kranken Lakunen 
inmitten starkerer harter Infiltrationsbezirke, so bilden sich in ihrer Umgebung 
zirkulare Zuge unfertiger Schwielen, die auch in der Langsrichtung der Harn­
rohre ausstrahlen. 

Durch Zug dieser Gebilde klaffen die Ausfiihrungsgange der Lakunen. Mit 
dem Zuruckbilden dieser zirkularen Schwielen retrahiert sich meist die ganze 
Stelle unter das Niveau der Schleimhaut. Selten tritt der gewulstete Rand der 
Lakunenoffnung uber die Ebene der Schleimhautoberflache hervor. 

Die auftretenden Schwielenzuge konnen gelegentlich auch die 6ffnung der 
Lakune verlegen. Es entsteht dann ein 
groBeres cystisches Gebilde, welches OBER­
LANDER Follikel nannte. 

4. Die eigentliche Mucosa. 
1m FaIle weicher Infiltration der 

Mucosa kann entweder eine vollkommene 
Aufsaugung der Entzundungsprodukte 
stattfinden, oder es kann zum Ubergang 
in die harte Infiltrationsform kommen. 
Endoskopisch laBt sich nichts feststellen, 
woraus man schlieBen konnte, nach welcher 
Richtung hin sich ein weiches Infiltrat ent-
wickeln wird. . 

In Fallen harter Infiltration sieht man 
im Stadium der Ruckbildung, daB in der 
Oberflache der Schleimhaut Zuge von 
hyperplastischem Bindegewebe sichtbar 

Abb. 36. Hartes Infiltrat. 
Trockene Endoskopie. Bulbus. Stadium 

fortgeschrittener Heilung. 

werden. In leichten Fallen treten diese Zuge nur in der Umgebung von 
Drusengruppen oder Lakunen auf. In schweren Fallen sieht man solche 
Gebilde besonders im Zentrum der Infiltrationsgebiete. Je nach der Ausbildung 
der harten Infiltration und der Dichte ihrer Anlage sind diese Zuge dicker 
und langer, oder dUnner und kurzer. Um Drusengruppen herum haben sie 
einen zirkularen Verlauf. Sie senden auch Auslaufer in die Langsrichtung der 
Harnrohre. Sie sind aber auch netzartig angeordnet. Diese Zuge hyperplasti­
schen Bindegewebes lassen meist eine Faserung erkennen. Nun solI man aber 
nicht glauben, wenn man solche gefaserten Bindegewebszuge in der Oberflache 
der Schleimhaut sieht, daB man reines Bindegewebe vor sich hat, und demnach 
der EntzundungsprozeB in der Schleimhaut zur Ruhe gekommen ist. Endo­
skopiert man in einem solchen FaIle eine Zeit spater noch einmal, so wird man 
haufig konstatieren, daB diese Gebilde nicht abgenommen, sondern sich sogar 
vermehrt haben. In der Tat schlieBen derartige an die Oberflache tretende Zuge 
von Bindegewebe in mehr oder weniger reichem MaBe noch Elemente klein­
zelIiger Infiltration in sich ein. Sie sind also alles andere als ruhende, tote 
Schwielenzuge und erfreuen sich im Gegenteil noch recht groBer Vitalitat. Sie 
sind lediglich der Ausdruck, daB die Ruckbildung des Entzundungsprozesses 
begonnen hat. Das Aussehen solcher Bindegewebszuge mit EinschluB kleinzelIiger 
Elemente richtet sich nach der Tiefe und der Dichte der anfanglichen Infiltration, 
nach ihrer Lage zur Schleimhautoberflache und ihrem Gehalte an kleinzelligen Ele­
menten. Bei der Vielheit der Gestaltung ist eine Schilderung nicht moglich. 
Ais Hauptcharakteristica merke man sich die Faserigkeit und die relative Dicke. 
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Hauptaufgabe der Behandlung der chronischen Gonorrhoe muB es nun sein, 
diese Zuge hyperplastischen Bindegewebes von ihren kleinzelligen aktiven Ele­
menten zu befreien. Dadurch wird aus der lebenden Schwiele eine ruhende 
oder tote Schwiele. OBERLANDER sagt dafiir: "tote Narbe". Es ist aber auch 
fUr das Endstadium die Bezeichnung "Narbe" falsch; denn auch das Endstadium 
ist nur aus einem subepithelialen ProzeB hervorgegangen, wie FINGER richtig 
betont. Die echte Narbe ist aber die Folge eines Entzundungsprozesses unter 
Zerstorung des Epithels, also einer Ulceration. Die bei der Gonorrhoe auftre­
tenden Epithelverluste sind aber zumeist nie vollkommen oder werden schnell 
ersetzt, so daB man nicht von einer Ulceration sprechen kann. 

Wie sieht nun eine ruhende tote Schwiele aus? 
Wir haben oben schon betont, daB das Epithel ein getreuer Indicator fUr den 

Zustand der Tiefe ist. Die tote Schwiele muB deshalb unter intaktem Epithel 
liegen. 1st das Epithel noch krank, wobei es dann ein mattes Aussehen zeigt, 
so kann man mit Sicherheit darauf rechnen, daB auch das darunterliegende 
Schwielengewebe noch kleinzellige Infiltration birgt. 

Weiterhin solI das Endgebilde keinerlei Faserung mehr erkennen lassen. 
Auch solI es keine Niveaudi£ferenzen der Schleimhautober£lache bewirken. Es 
solI zart und kurz sein. Mehrere Zuge sollen sich nicht mehr zu groBeren Gebilden 
zusammenfugen. Die Zahl der Endelemente solI nicht mehr so groB sein, und 
sie sollen nicht so dicht liegen, daB eine starkere Blutleere der Schleimhaut 
sich in einer auffallenden Blasse des Farbentones dokumentieren muBte. Den 
normalen roten, satten Farbenton wird die betreffende Stelle wohl nicht wieder 
erreichen, die Abblassung solI aber nur unbedeutend sein. Die norma Ie GefaB­
zeichnung der Ober£lache solI in moglichst weitgehendem MaBe wiederhergestellt 
sein, wenn sie auch nicht die regelmaBige Anordnung in der Langsrichtung 
wieder zu erreichen braucht. Es genugt, wenn zwischen den ruhenden Binde­
gewebsteilen GefaBe an der Ober£lache deutlich sichtbar werden. In schweren 
Fallen wird die Schleimhaut trotz der vollkommenen Ausheilung des Prozesses 
nicht wieder die volle Elastizitat zUrUckerhalten, was durch den Gehalt an toten 
Schwielenzugen bedingt ist. Sie wird sich deshalb in grobere und weniger zahl­
reiche Falten zusammenlegen. Die Trichterbildung muB aber deutlich erfolgen 
und die Zentralfigur vollkommen geschlossen sein. 

1st das Endbild, welches wir fiir die einzelnen Gewebsteile geschildert haben, 
nicht nur fUr die Mucosa, sondern auch fur das Epithel, die Drusen und Lakunen 
erreicht, und bleibt das Gesamtbild wahrend einiger W ochen dasselbe, so kann 
der betreffende Fall hinsichtlich der Harnrohrenschleimhaut als geheilt an­
gesprochen werden. Dabei muB man sich aber klar sein, daB man sich mit Hilfe 
des Endoskops nur uber den Zustand der Harnrohrenschleimhaut aussprechen 
kann. Der Zustand aller ubrigen Teile des Harn- und Geschlechtsapparates, 
die die Gonorrhoe befallen kann, muB an Hand anderer diagnostischer Hilfs­
mittel beurteilt werden. Es ist also die Endoskopie nur ein Teil des diagnostischen 
Rustzeuges. Zur Beurteilung des Zustandes der Harnrohrenschleimhaut ist 
sie allerdings unserer Ansicht nach das wichtigste HilfsmitteL 

3. Die Endoskopie der malllllicItell HarnroItre 
bei den lliclttgollorrItoiscIten UretItritidell. 

Bei der Schilderung der Endoskopie der nichtgonorrhoischen Urethritiden 
sollen erstens die Urethritiden ubergangen werden, die sich als Sekundarinfek­
tionen dem gonorrhoischen EntzundungsprozeB au£pfrop£en, weil sie in zu engem 
Zusammenhang mit der Gonorrhoe stehen. Es bleiben zweitens diejenigen 
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nichtgonorrhoischen Urethriditen auBer Betracht, die in der Harnrohrenschleim­
haut spezifische Entziindungsprodukte liefern, also Tuberkulose, Ulcus molle, 
Lues und Herpes, da der Endoskopie dieser Erkrankungen ein besonderes Kapitel 
gewidmet wird. Aus dem gleichen Grunde bleiben hier unbesprochen die Urethri­
tiden auf Grund von mechanischen und chemischen Einwirkungen, sowie die­
jenigen, die im Gefolge von Hauterkrankungen beobachtet wurden. 

Die dann noch verbleibenden nichtgonorrhoischen Urethritiden stellen nun 
keine einheitliche Erkrankung dar, sondern entstehen durch mannigfaltige 
Mikroorganismen, wobei es auch gleichgiiltig ist, ob die Erkrankung von auBen 
oder von innen kommt. 

Bakteriologisch und vor allem klinisch lassen diese Erkrankungen der Harn­
rohre zwei Hauptunterarten erkennen: 

Erstens existiert eine schwere Form von exquisit chronischem Verlauf und 
iiberaus schlechter Prognose quoad durationem et sanationem, die sich dadurch 
auszeichnet, daB der Bakterienbefund ihrer Ausfliisse meist ein negativer ist, 
und daB sie eine auffallend lange Inkubationszeit hat. WALseR hat zuerst 
diesen Typ beschrieben. 

Die zweite und viel haufigere Form weist einen mehr akuten Verlauf auf. 
Die Inkubationszeit dieser Falle betragt wenige Tage, die Symptome sind meist 
lebhafter, die Progn0se hinsichtlich Heilung und Dauer ist viel besser, und der 
Befund an Mikroorganismen in den Ausfliissen dieser Falle ist reichlich. 

Bei hochentziindlichen Erscheinungen wird man auch bei den nichtgonor­
rhoischen Urethritiden nicht endoskopieren, um die Entziindung nicht zu ver­
schlimmern. Nach Riickgang der entziindlichen Erscheinungen oder bei Fallen 
mit geringen Symptomen von Anfang an wird man aber mit Vorteil sich der 
Endoskopie bedienen, um Klarheit in diese oft dunklen FaIle zu bringen. 

Man wird dann erstens urethroskopieren wegen der Differentialdiagnose 
gegeniiber Lues, Ulcus molle, Herpes und Tuberkulose. Auch die mechanischen 
und chemischen Urethritiden weisen endoskopisch Besonderheiten auf. Wir 
konnen mit anderen Endoskopikern nur raten, in solchen chronisch verlaufenden 
Fallen nicht allzulange mit der Endoskopie zu warten, und warnen davor, sie 
iiberhaupt zu unterlassen. Es wird durch die endoskopische Untersuchung 
mancher dunkle Fall zum Wohle des Patienten geklart. 

Andererseits wird man endoskopieren, um die chronische Gonorrhoe mit 
ihren Sekundarkatarrhen auszuschlieBen. Welche sichtbaren Veranderungen 
die Gonorrhoe in der Schleimhaut macht, haben wir in dem vorigen Kapitel 
geschildert. Hier konnen wir fiir die nichtgonorrhoischen Urethritiden sagen, 
daB uns unsere endoskopische Erfahrung lehrt, daB die nichtgonorrhoischen 
Urethritiden in der Harnrohrenschleimhaut nur weiche Infiltrate zeigen. 

Bei Durchsicht der in der Literatur mitgeteilten Falle und der groBeren 
Arbeiten iiber dieses Gebiet von ADRIAN, KONIGSTEIN und CALLOMON finden 
wir keine gegenteilige Ansicht vertreten, wobei wir allerdings bemerken miissen, 
daB die Endoskopie dieses Gebietes in der Literatur wenig eingehend besprochen 
wird. 

Wir mochten hierbei zu bedenken geben, daB man zur Beurteilung dieser 
Frage eigentlich nur die Falle heranziehen solI, die nie eine Gonorrhoe iiberstanden 
haben, am besten die FaIle, die man von aHem Anfang an selbst gesehen hat. 
Wie haufig wird heute noch dem Arzt gegeniiber eine Gonorrhoe in der Vor­
geschichte von Leuten verschwiegen, denen man ein solches falsches Verhalten 
nicht zutrauen sollte! Und leider kommen auch heute noch Falle von Gonorrhoe 
vor, die wegen des sparlichen Ausflusses, den sie unterhalten, nicht vom Arzt 
einer mikroskopischen Untersuchung unterworfen werden, und wo dann der 
Patient im guten Glauben eine Gonorrhoe in der Vorgeschichte abstreitet. 

Randbuch der Raut- u. Geschlechtskrankheiten. LX. 2. 15 
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Wenn wir aber wissen, daB nichtgonorrhoische Katarrhe allein keine harten 
Infiltrate aufweisen, so solI man auch die Endoskopie bei chronischen Urethri­
tiden mit heranziehen, um mit ihrer HiIfe die postgonorrhoischen, unspezifischen 
Urethritiden von den nichtgonorrhoischen Urethritiden im engeren Sinne ab­
zusondern. Findet man dann harte Infiltrate und dazu noch in der Ausbildung 
und Verbreitung, wie wir sie bei der chronischen GonorrhOe geschildert haben, 
so wird man stets berechtigt sein, den betreffenden Fall als nicht mehr Gono­
kokken fiihrendes Rezidiv einer chronischen Gonorrhoe anzusprechen. 

Wir werden am Schlusse dieser Arbeit nochmals auf diese Frage zuriick­
kommen, wenn wir auch die Endoskopie der anderen nichtgonorrhoischen 
Urethritiden besprochen haben. 

Hier wollen wir aber gleich erwahnen, daB wir die Verengerung entziindlichen 
Ursprungs in der Fossa navicularis, welche die Folge eines "Obergreifens einer 
Balanoposthitis auf die Urethra ist, ihrer Harte wegen eher fiir eine Narben­
als fiir eine Schwielenbildung ansehen. 

Einer interessanten Beobachtung GLINGARS solI hier noch gedacht werden. 
GLINGAR beschreibt fiir die schwere Form W AELSCRS der unspezifischen Ure­
thritis einen endoskopischen Befund folgendermaBen: "N ur bei einer Gruppe 
von Urethritis non gon., deren Verlauf dem Typus WALSCRS entspricht, fand 
ich kleine, graue, etwas durchscheinende Granula, die iiber das Niveau der 
Schleimhaut ein wenig hervorragen und manchmal in Gruppen stehen. Die 
iibrige Schleimhaut ist im Zustande der akuten und subakuten Entziindung 
mit mehr oder weniger Mitbeteiligung der Lakunen und Driisen . . . . . Die 
Unterscheidung gegeniiber ahnlichen Gebilden ist meist leicht. Tuberkelknot­
chen sind mehr weiB und opak, auch groBer; die Follikel OBERLANDERS haben 
mehr cystisches Aussehen und sind durchschnittlich etwas groBer; auBerdem 
lassen sich die Follikel anstechen und verschwinden durch Entleerung des In­
haltes, wahrend die von mir beobachteten Kornchen bei diesem Versuche be­
stehen bleiben." 

Von BOHME-Dresden erfahren wir gesprachsweise, daB OBERLANDER und er 
selbst solche Bildungen, wie sie GLINGAR beschreibt, ebenfalls gesehen hatten, 
jedoch in der gonorrhoisch kranken Harnrohre. Wir wollen hierzu keine Stellung 
nehmen, da uns bisher nur ein diesbeziiglicher Fall zur Verfiigung steht, der 
allerdings fiir GLINGARS Ansicht zu sprechen scheint. 

Kurz sind hier noch zu erwahnen die wenigen Falle von Urethritis mycotica, 
die urethroskopisch beobachtet wurden. Es werden beschrieben weiBliche, 
fleckenformige, leicht erhabene Belage in der Gegend der Fossa navicularis 
(PmRANGELI) und kleine, zahlreiche, weiBliche, glanzende Herde in der hinteren 
Harnrohre (FREI). 

4. Die Endoskopie der mannlichen Harnrohre bei den Urethritiden 
auf Grund chemise her Einwirkungen. 

Losungen chemischer Stoffe, die zu therapeutischen Zwecken oder zur 
Prophylaxe in die Harnrohre gebracht werden, konnen die Harnrohrenschleim­
haut reizen, wenn sie in der Dosierung zu stark oder fiir die Schleimhaut un­
geeignet sind. Sie rufen dann gewohnlich eine Urethritis hervor, deren Zeichen 
lebhafte GefaBinjektion und Schwellung der Schleimhaut sind. Derartige Ver­
anderungen sitzen zumeist in dem vordersten Teile der Harnrohre, sowie im 
Bulbus. ' 

Nach starker Atzwirkung entstehen Narben, die den traumatischen Struk­
turen nicht unahnlich sind, und die die Harnrohre weitgehend strikturieren 
konnen. 
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Gewisse Losungen machen besondere Veranderungen. Die schwersten Ver­
anderungen der Schleimhaut folgen nach Injektionen von Sublimatlosungen. 1m 
Endoskop sieht man gewohnlich ein grautriibes, geschwollenes Epithel iiber weite 
Strecken. AscR beschreibt stark hervorragende, weiBe, derbe Strange, die sich 
nach Sublimatinjektionen oft innerhalb weniger Tage bilden. Sie geben spater 
harte, derbe Strikturen. Solche Veranderungen rufen auch Lysollosungen hervor. 

Nach Injektion von Hollensteinlosungen sieht man irn Endoskop, daB die 
Oberflache der Schleimhaut ein gleichmaBiges weiBliches Aussehen bietet, 
wenn die HollensteinlOsung kiirzere Zeit gebraucht wurde. Es sieht dann aus, 
als ob ein feiner weiBer Staub iiber die Oberflache gestreut ware. Diese Er­
scheinung bildet sich in wenigen Stunden bis langstens ein oder zwei Tagen 
zuriick. Beirn langeren Gebrauche von Hollensteinlosungen erscheinen in der 
Nahe des Bulbus und in der hinteren Halfte der Pars cavernosa blaulichschwarze 
Flecken, die dem VerIaufe der Langsfalten folgen oder sich urn die Driisen oder 
Taschen" herum finden. Diese Flecken sehen aus wie verwischte Tintenflecke. 
OBERLANDER nannte diese Erscheinung: Argyrose der Schleirnhaut. 

Resorcin macht bei langerem Gebrauche starkerer Losungen Aufquellung 
und Verhornung des Epithels. Man sieht dann im Endoskop das Epithel auf 
weite Strecken abgehoben und unregelmaBig grauweiBlich verfarbt. 

o. Die Endoskopie der mannlichen Harnrohre bei den Urethritiden 
auf Grund von mechanischen Einwirkungen. 

Mechanische Reizungen der Harnrohrenschleimhaut machen unmittelbar der 
Dauerkatheter, der tagliche Selbstkatheterismus sowie ausfallende Harnsalze. 

Die endoskopischen Erscheinungen sind folgende: Bei haufigem Katheteris­
mus und bei Dauerkatheter sieht man anfanglich eine lebhafte GefaBinjektion 
und Schwellung der Schleimhaut. Bei langerer Dauer treten harte Infiltrate 
auf, die aber immer oberflachig bleiben. Dabei sind Driisen und Lakunen 
affiziert. Als spezifische Erscheinung tritt eine gleichmaBige Epitheltriibung 
hinzu, die sich fast iiber den ganzen VerIauf der Harnrohre verteilt. Die ganze 
Oberflache ist auffallend matt, das Ganze hat ein stumpfes, blaBrotes Kolorit. 

Unter den ausfallenden Harnsalzen spielen die Phosphate die wichtigste 
Rolle. Bei Hinger dauernder Phosphaturie finden sich endoskopisch in der hin­
teren Harnrohre weiche Infiltrate. Diese sitzen meist irn Gebiete des SchlieB­
muskels und der Pars prostatica. Die Oberflache der Pars prostatic a ist zuweilen 
mit weiBen kriimlichen Massen bedeckt. Auch im Utriculus finden sich diese 
weiBen Ausfallungen. 

Auch indirekte mechanische Reizungen kann die Harnrohrenschleimhaut 
erfahren. Dies ist der Fall beirn Reiten, ROO- und Motorradfahren, auch beirn 
Automobilfahren. 

Zumeist findet sich in solchen Fallen lebhafte GefaBinjektion und Schwel­
lung der Schleimhaut in der hinteren Harnrohre. Seltner weist auch der Bulbus 
solche Veranderungen auf. 

6. Die Endoskopie der mannlichen Harnrohre bei der Syphilis. 
Syphiliserscheinungen werden in der Harnrohre in allen Stadien dieser 

Krankheit beobachtet. 
Die Sklerosen des Orificium externurn der Harnrohre bieten endoskopisch 

kein Interesse. 
Tiefer gelegene Primaraffekte werden meist erst diagnostiziert, wenn ein 

periurethrales Infiltrat auftritt. Wiirden "unspezifische Katarrhe" ofters 
15* 
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endoskopiert, so willden diese luetischen Primaraffekte in der Tiefe der Harn· 
rohre nicht so haufig der Feststellung entgehen. 

1m Endoskop erscheinen sie als Erosionen mit glanzender blaubrauner 
oder braunroter Oberflache. Der Rand hat oft ein blauliches Aussehen. Die 
Harnrohrenwand ist dabei starr, infolgedessen klafft die Zentralfigur. 

Von den Sekundarerscheinungen sind im Endoskop bisher nur papultise 
Efflorescenzen beobachtet worden. Sie stellen sich als hanfkorngro1.le bis linsen­
gro1.le Efflorescenzen von bla1.lroter Farbe dar. Das bedeckende Epithel dieser 
Bildungen ist undurchsichtig, getriibt. 

Erwahnt SOllen hier auch die Befunde FRIEDLANDERS werden; sie werden 
folgenderma1.len beschrieben: 

Bei primarer, seropositiver Lues sind es stecknadelkopfgro1.le, kaum vor­
springende lnselchen mit wei1.llicher Verfarbung oder kleine Schleimhaut­
erosionen, die von wei1.lgrauem, leicht erhabenen Belag umgeben sind. 

Bei sekundarer Lues beschreibt FRIEDLANDER wei1.llichgraue, wenig vorsprin­
gende Stellen, die haufig eine hyperamische Randzone erkennen lassen. Bei einem 
Patienten fand er in 8 cm Tiefe eine halblinsengro1.le, wei1.llich glanzende Efflores­
cenz, ahnlich den Plaques opalines, in welcher Spirochaten nachgewiesen wurden. 

Derartige Bildungen, wie sie FRIEDLANDER fill die sekundare Lues beschreibt, 
haben wir neben Papeln auch gesehen. Zu seinen Befunden bei primarer sero­
positiver Lues aber haben wir keine gleichen Befunde zur Hand. 

Die meist vorn in der Fossa navicularis sitzenden Gummata bediirfen keiner 
endoskopischen Untersuchung. 

Wenn tiefer in der Harnrohre sitzende Gummata an der Oberflache der 
Harnrohrenschleimhaut liegen, zerfallen sie meist rasch geschwiirig. Gro1.lere, 
tiefer liegende Gummata komprimieren die Harnrohre wie Tumoren. 

Zu dem Syphilome cylindroide Fourniers konnen wir endoskopisch keine 
Stellung nehmen. 

Neuerdings beschreibt THOMPSON das Syphilome cylindroide als 4-8 cm 
lange Verengerung der Harnrohre, wahrend es in einem von MAsIA beschrie­
benen FaIle sich iiber die ganze Harnrohre erstreckt hatte. 

7. Die Endoskopie der IDannlichen Harnrohre 
bei deID Ulcus molle. 

Die Erkrankung des weichen Schankers der Harnrohrenschleimhaut stellt 
sich im Endoskop dar in Form von meist scharf ausgeschnittenen, gelb belegten 
Geschwiiren. Die Begrenzung der Geschwiire kann auch unregelma1.lig sein. 
Die Ulcera finden sich in der Ein- oder Mehrzahl. Sie konnen konfluieren, wo­
durch die Entziindungsgebiete gro1.lere Dimensionen annehmen. 

Da au1.lere Geschwiire fehlen konnen, werden solche FaIle meist erst dia­
gnostiziert, wenn Bubonen auftreten. 

Wiirde man bei Harnrohrenausfliissen, deren Natur nicht bald erkannt 
wird, ofter endoskopieren, so wiirde ein Ulcus mOlle der Harnrohrenschleimhaut 
ofters friiher diagnostiziert, bevor eine auftretende Schwellung der lnguinal­
::lriisen auf die Unterlassungssiinde hinweist. 

8. Die Endoskopie der IDannlichen Harnrohre 
bei dem Herpes genitalis. 

Der Herpes der Harnrohrenschleimhaut kommt meist bei Personen mit 
chronischem Herpes praeputi.alis vor. 1m Endoskop erscheinen in diesen Fallen 
einzelne gerotete und etwas geschwollene Schleimhautstellen von der Gro1.le 
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eines Fingernagels zumeist im vorderen Drittel der Pars cavernosa. Inmitten 
dieser roten Stellen sieht man seltener stecknadelkopf- bis linsengroBe graue 
Stellen. Haufiger ist das Epithel abgestoBen, was man daran erkennen kann, 
daB diese Stell en leicht bluten. Blutet es einmal nicht und halt man den Tubus 
schrag, so kann man an den epithellosen Stellen auch seichte Griibchen zu sehen 
bekommen. Manchmal werden auch echte Blaschen sichtbar, oder man stoBt 
auf Reste von solchen. Wenn der endoskopische Tubus tiber die betreffenden 
Stellen gleitet, auBert der Patient meist einen lebhaften Schmerz. Dadurch 
wird man auf die kranken Stellen aufmerksam gemacht. 

Als Folge von Herpes kann auch (nach KLAUSNER) eine auBerordentlich 
hochgradige Striktur vorkommen, die jeder konservativen Therapie trotzt. 

Es liegt dann wohl unserer Ansicht nach eher eine Narben- als eine Schwielen­
bildung vor. 

Von CANDELA wird als Herpes eine Gebilde von adharentem, glanzenden, 
weiBlichen Belag in der Harnrohre bei starrem Rohr beschrieben. Diese Schil­
derung eines Herpes findet sich sonst nicht wieder. Sie widerspricht unserer 
dies beziiglichen Erfahrung. 

9. Die Endoskopie der mannlichen Harnrohre bei der Tuberkulose. 
Bei der Tuberkulose der Harnorgane soIl man im allgemeinen nicht urethro­

skopieren, besonders nicht bei stark eitrigem Blasenkatarrh und bei hoch­
gradigen Urinbeschwerden. 

Meist ergibt sich auch die Diagnose aus dem Harnbefunde, sowie aus dem 
Befunde der Prostata, der Samenblasen, der Samenstrange und der Neben­
hoden. 

Urethroskopiert soIl nur werden in zweifelhaften Fallen, wenn man sich 
durch die Endoskopie eine Au£klarung des Sachverhaltes versprechen kann. 
Dabei ist besondere Vorsicht in der Aus£iihrung des Eingriffes erforderlich. Fiir 
die hintere Harnrohre ist wohl stets die Irrigationsurethroskopie zu empfehlen. 

In der vorderen Harnrohre ergeben sich folgende endoskopische Bilder. 
Unter Freibleiben der Fossa navicularis und des vorderen Drittels der Pars 

cavernosa finden sich auf sonst anamischem Grunde hochrote, glanzende, ungleich­
formige Flecken mit kugliger Schwellung. Diese Flecken heben sich von dem 
blassen Grunde deutlich abo Dieser tuberkulOse Oberflachenkatarrh, der nach 
SCHUCHARDT weder Geschwiirsbildung noch sonstige spezifische tuberkulose 
Gewebsveranderungen zu zeigen pflegt, kann ganz von selbst heilen. 

Die Diagnose wird gesichert durch Feststellung von Geschwiiren. Diese 
konnen aber, wie gesagt, auch ganz fehlen. 

Die eigentlichen tuberkulOsen Veranderungen sind Knotchen und Geschwiire. 
Die tuberkulOsen Knotchen stellen sich dar als leicht erhabene, halberbsen­

groBe Knotchen mit rotem Hof. 
Die tuberkulOsen Geschwiire finden sich fast immer auf erhabener, geroteter 

Stelle; seltener kommen sie in scheinbar gesunder Umgebung vor. Sie sind 
meist stecknadelkopf- bis linsengroB, etwa 1 mm tief, und haben einen seichten 
oder steilen Rand. Ihr Belag ist kasig. Sie finden sich meist in einer Anzahl 
von 2-6 Stiick, und konnen zu groBeren, polycyclischen Geschwiiren kon­
fluieren. 

In der hinteren Harnrohre laBt die Tuberkulose viel haufiger Befunde 
erkennen. 

In der Pars prostatica kommen neben £leckiger Rotung miliare Knotchen, 
erbsengroBe £lache Geschwiire und Granulationen zur Beobachtung. GeschWiire 
und Granulationen bevorzugen dabei den Colliculus seminalis. Weiterhin 
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kann es im Verlaufe des Entziindungsprozesses zur Bildung von tiefgehenden 
Substanzverlusten, sogar von Kavernen kommen, die mit Herden der Umgebung 
communicieren konnen. 

Verengerung des Harnrohrenlumens kann auch bewirkt werden durch 
Kompression der Harnrohrenwand von seiten tuberkulOser Nachbarorgane. 

Auch Granulationsmassen verlegen die Harnrohre. 
Endlich verengern Narbenbildungen die Harnrohre, die beim Ausheilen 

tieferer ulceroser Prozesse entstehen. 
Es sei hier noch erwahnt, daB SAWARMURA der Ansicht ist, daB tuber­

kulose Strikturen sich in der Pars anterior haufiger vorfinden als in der hinteren 
Harnrohre. Diese Beobachtung widerspricht aber unserer Erfahrung. 

Der von ASCR beschriebene primare Entziindungs- und Sklerosierungs­
prozeB - ohne Vernarbung von Tuberkeln oder Ulcera, lediglich als Vertei­
digung des Organismus gegen die tuberkulOse Infektion - wird von SAWARMURA 
bestritten, welcher Ansicht wir uns anschlieBen. 

Andererseits konnten jedoch auch wir in gewissen Fallen von BIasen- oder 
Nierentuberkulose oberflachige harte Infiltratbildungen konstatieren. Meist 
handelte es sich dann um Iangdauernde FaIle und um sehr heruntergekommene 
Patienten. Wir fanden gelegentlich in diesen Fallen - ohne daB eine eigentliche 
Tuberkulose der Harnrohre bestand - oberflachige harte Infiltrate und Trii­
bung des Epithels iiber weite Strecken der Harnrohre. Wir sind der Ansicht, 
daB es sich in diesen Fallen eher um den Ausdruck einer Sekundarinfektion, 
als einer Tuberkulose handelt. 

10. Die Endoskopie der mannlichen Harnrohre 
bei kongenitalen MiBbildungen derselben. 

A. Die Endoskopie bei Doppeibildungen und akzessorischen Gangen. 
Das Vorliegen echter Doppelbildungen der Harnrohre oder Nebenrohren, 

die die Struktur der eigentlichen Harnrohre nur unvollkommen nachahmen, 
wird - abgesehen von den Fallen, bei welchen diese MiBbildung im Verein 
mit anderen MiBbildungen sofort nach der Geburt in die Augen springt - meist 
erst festgestellt, wenn sich in der Harnrohre eine Entziindung etabliert. 

Die Urethroskopie dient in diesen Fallen hauptsachlich dazu, die Frage nach 
dem Vorhandensein und dem genauen Sitz einer Kommunikationsoffnung 
zwischen der Neben- und Hauptrohre zu klaren. Dazu verwendet man meist 
die Irrigationsurethroskopie bei offenem Tubus. Fiihrt man dabei in die 
Nebenrohre eine feine Sonde ein, so kann man im Endoskop beobachten, wie 
die Spitze derselben durch das Verbindungsioch durchtritt. Dadurch wird 
das Auffinden der Kommunikationsoffnung wesentlich erleichtert. 

Bei den akzessorischen Gangen hat die Urethroskopie sowohl fiir die Diagnose 
als auch fiir die Behandlung derjenigen Unterart dieser Bildungen Bedeutung, 
die Erweiterungen der MORGAGNlSchen Lakunen darstellen. Bei den iibrigen 
Formen akzessorischer Gange liegt die Offnung so, daB das bloBe Auge sie sehen 
kann, weshalb sich das Hilfsmittel der Urethroskopie eriibrigt. 

B. Die Endoskopie bei angeborenen Verengerungen. 
Die Urethroskopie kommt fiir die Diagnose der angeborenen Verengerungen 

nur dann in Frage, wenn dieselben so tief in der Harnrohre sitzen, daB sie mit 
dem bloBen Auge nicht mehr gesehen werden konnen. Selbst fiir die Diagnose 
der angeborenen Verengerungen des Eichelteiles der Harnrohre wird man in 
der Praxis die Urethroskopie wohl kaum heranziehen. Da die angeborenen 
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Verengerungen in starkerer Ausbildung durch Harnstauung und deren verderb­
liche Wirkung auf die Nierenfunktion meist schon in fruher Kindheit dem 
Leben des betreffenden Patienten ein Ziel setzen, findet die Urethroskopie 
bei diesen schweren Fallen ebenfalls nicht statt, weil die Enge der kindlichen 
Harnrohre das Einfiihren des Urethroskopes nicht erlaubt. In diesen schweren 
Fallen fruhester Kindheit bleibt - falls ein feiner Katheter das Hindernis 
anstandslos passiert - das Cystogramm das einzige und sichere diagnostische 
Hil£smittel. 

In Harnrohren, welche die urethroskopische Untersuchung gestatten, stellen 
sich im Endoskop die angeborenen Verengerungen der Harnrohre in folgenden 
Formen dar: 

Falten der Harnrohrenwand springen in das Lumen vor. Dieselben verlaufen 
entweder in der Langsrichtung der Harnrohre, oder stehen senkrecht oder 
schief zur Langsachse. 

Bandartige Bildungen ziehen von einer Stelle der Harnrohrenwand zu einer 
anderen. 

Klappenartige Bildungen gehen von der Wand der Harnrohre aus, und zWar 
einseitig oder doppelseitig. Die konkave Flache dieser Klappen sieht meist 
nach der Blase hin. Sie kann aber auch nach der Harnrohrenoffnung zu blicken, 
was bei den klappenartigen Bildungen der Fall ist, die mit MORGAGNISChen 
Lakunen in Zusammenhang stehen. 

In ganz seltenen Fallen sind angeborene ringformige oder zylindrische Ver­
engerungen beschrieben worden. 

Die angeborenen Verengerungen kommen gut zu Gesicht, wenn der urethro­
skopische Tubus an seinem zentralen Ende offen ist, und die Untersuchungen 
unter Irrigation stattfindet. Die Entfernung derartiger Gebilde erfolgt im 
Urethroskop mit oder ohne Irrigation durch den galvano-kaustischen Brenner, 
bzw. durch Kaltkaustik. 

Falten und Bander finden sich vorzuglich in der Pars cavernosa und in dem 
Bulbus. Bander werden aber auch in der hinteren Harnrohre beobachtet; sie 
stehen dann in enger Beziehung zum Samenhugel. 

Klappen gehen meist von den naturlichen Faltenbildungen aus, die peripher­
und zentralwarts vom Samenhugel aus in der Unterwand der Harnrohre ver­
laufen. 

In der vorderen Harnrohre stehen klappenartige Bildungen mit geringerer 
Ausbildung im Zusammenhang mit Lakunen, indem sie durch Erhebung der 
hinteren Begrenzung einer LakunenOffnung entstehen. 

Die seltenen ringformigen oder zylindrischen Verengerungen durfen, wenn 
man sie als angeborene ansprechen will, keinerlei Anzeichen einer entzundlichen 
Provenienz erkennen lassen. Traumatische Strikturen unterscheiden sich von 
den angeborenen durch ihre sehnige Beschaffenheit und durch ihre meist nur 
auf einen Teil des Harnrohrenumfanges beschrankte Ausdehnung. Angeborene 
Verengerungen ringfOrmiger Gestalt gehen andererseits einher auch mit anderen 
MiBbildungen des Harn- und Geschlechtsapparates. 

C. Die Endoskopie bei angeborenen Erweiterungen. 
Fur die Diagnose der seltenen MiBbildung des angeborenen Divertikels 

hat die Urethroskopie die Bedeutung, den genauen Sitz der Offnung des Di­
vertikels nach der Harnrohre zu festzustellen, sowie deren GroBe und Form 
zu ermitteln. Falls sich mit dem Endoskop das Divertikelinnere betrachten 
laBt, kann die Urethroskopie auch herangezogen werden zur Klarung der 
Frage, ob man die betreffende Hohle als angeborenes oder erworbenes Divertikel 
ansprechen solI. 
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Zumeist wird die Diagnose eines angeborenen Divertikels der Harnrohre 
ohne Urethroskopie gestellt, und zwar aus dem Vorhandensein einer elastischen, 
scharf umschriebenen, vollstandig oder unvollstandig ausdriickbaren Anschwel­
lung an der Unterseite der Harnrohre, und zwar der Pars cavernosa. DaB die 
Anschwellung nicht gleich von der Geburt an bestanden hat, sondern erst 
spater bemerkt wurde, braucht nicht gegen die Natur einer angeborenen MiB­
bildung zu sprechen. Kann man das Divertikelinnere beleuchten, so zeigt 
gewohnlich seine Innenflache dasselbe Aussehen wie die iibrige gesunde Harn­
rohrenschleimhaut. 

Es kann aber auch vorkommen, daB bei klarem, sauren Blasenharn und 
gesunder Schleimhaut der Harnrohre durch die Stagnation des Urins im Divertikel 
in der Schleimhaut der Hohle entziindliche Veranderungen auftreten. Man solI 
sich an der Diagnose einer angeborenen MiBbildung dadurch aber nicht irre 
machen lassen. 

In allen den wenigen Fallen von angeborener Divertikelbildung der Harn­
rohre saB die Offnung des Divertikels ausschlieBlich in der Unterwand der 
Pars cavernosa. 

Ein photographisches Bild eines Divertikels findet sich bei OBERLANDER­
KOLLMANN: Die chronische Gonorrhoe der mannlichen Harnrohre auf Tafel II, 
Abb. 2, 3 u. 4. Leipzig 1910. 

11. Die Endoskopie der mannlichen Harnrohre bei Neubildungen. 
A. Die Endoskopie bei Angiomen, Kavernomen und Varizen. 

Angiome undKavernome der Harnrohrenschleimhaut sind seltene Vorkomm­
nisse. Sie sitzen sowohl in der vorderen als auch in der hinteren Harnrohre. 

1m Endoskop lassen sie sich leicht feststellen. Sie erscheinen meist als erben­
groBe Bildungen mit unebener Oberflache. Ihre Farbe ist graublau oder dunkel­
blaurot. Zuweilen erscheint del blaurote Farbenton nur in der Nahe der Zentral­
figur, wahrend nach der Peripherie des endoskopischen Bildes hin durch Druck 
des Tubus das Gebilde mehr eine grauweiBe Farbe zu zeigen pflegt. Zuweilen 
sieht das Ganze aus wie ein erhabener, buckliger Tintenklecks. Eine Unter­
scheidung zwischen Angiomen und Kavernomen durch das Aussehen im endo­
skopischen Bilde ist nicht moglich. Kommt es zu Blutungen aus dem Gebilde, 
so erfolgt diese bei Angiomen in pulsierendem, hellroten Strahl. MULZER 
beschreibt ein solches Ereignis. 

Varizen der Harnrohrenschleimhaut, die hier gleich mit benannt werden 
sollen, sind nicht minder seIten. Sie erscheinen als langsverIaufende, ge­
schlangelte Venenbildungen von typischer Farbe, und nehmen meist die Lange 
von einigen Zentimetern ein. Sie werden nur in der vorderen Harnrohre 
beschrieben. 

B. Die Endoskopie bei gutartigen GeschwiiIsten. 
Geschwiilste der Harnrohre kommen am besten bei der Irrigationsurethro­

skopie zu Gesicht. Bei trockener Urethroskopie konnen sich die zarten 
Gebilde der Wand anlegen und iibersehen werden. 

Die haufigsten gutartigen Tumoren der Harnrohre sind die Papillome. Fiir 
ihr Vorkommen ist es nicht unbedingt notig, daB klinisch nachweiBbare Katarrhe 
oder Gonorrhoe vorausgegangen sind; wohl ist dies aber meistens der Fall. 

Sie finden sich meist in der Mehrzahl. 
Endoskopisch erscheinen diese Gebilde dann gestielt, oder flach und unge­

stielt. Zuweilen gehen mehrere von einer Basis aus. Ihre Oberflache ist glatt, 
im Anfange ihres Entstehens auch uneben. Die Farbe ist rosa bis hochrot. 
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Oft erscheinen sie gequollen und transparent. Sind die Gebilde groBer, so kann 
man in ihrem Inneren ein oder mehrere feine GefaBchen sehen. Sie sitzen in 
einzelnen Exemplaren iiber die ganze Harnrohre verteilt. In der hinteren 

Abb. 37. Gestielter Polyp. Trockene Endoskopie, 
Bulbus, gestielter Polyp einer Schleimhautfalte 

anliegend, kleiner Polyp auf Schleimhaut. 

Abb. 38. Polypen. 
Trockene Endoskopie, 

Mitte Pars anterior urethrae. 

Harnrohre bevorzugen sie das Gebiet des inneren SchlieBmuskels, die Fossula 
prostatic a und den Colliculus seminalis. 

Treten die Papillome in solchen Einzelexemplaren auf, so sind ihre klinischen 
Erscheinungen gering, oder es bestehen gar keine. 

Es gibt aber nun noch eine zweite Art des Wachstumes der Papillome, und 
zwar das Auftreten in Beeten. In diesen 
Formen machen die Papillome oft erheb­
liche klinische Erscheinungen, da diese 
Konglomerate ein oft kaum zu bandigen­
des Wachstum zeigen, wodurch die ganze 
Harnrohre durch Papillombildungen ver­
legt werden kann, und recht erhebliche 
Harnbeschwerden daraus resultieren. 

1m Endoskop sieht man dann, gewohn­
lich im mittleren Drittel der Pars caver­
nosa, diese Beete von Papillomen. 

Die Farbe der Herde ist zumeist nicht 
mehr rot, sondern auffallend perlmutter­
grau, woraus man schlieBen kann, daB 
diesen Gebilden eine feste Epithel­
bekleidung eigen ist. 

Auch die Konsistenz dieser Papillom­
rasen ist eigentiimlich fest. 

Heilen diese Stellen ab - und sie 

Abb. 39. Papillomatose der Schleimhaut. 
Trockene Endoskopie, Bulbus, Herde kieiner 

Papillomc mit grauem Epitheibeiag 
und festern Bau. 

tuen das nach jahrelangem Bestehen, oft ohne jegliche Therapie - so 
konstatiert man haufig im Endoskop, daB die Schleimhautstelle, wo die Papil­
lome saBen, auBerst hart infiltriert ist. Diese Infiltrate sind yom Typus der 
glandularen Infiltrate. 

Erwahnt solI noch werden, daB es in Papillomen zu einer serosen Durch­
trankung kommen kann. In diesem FaIle ahneln gewisse Papillome Cysten, 
wodurch Verwechslungen mit echten Cystenbildungen bei endoskopischer 
Betrachtung vorkommen konnen. 
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Die sehr seltenen Fibrome finden sich im Gegensatz zu den Papillomen 
wohl immer in der Einzahl. Meistens stehen sie in Beziehung zum Colliculus 
seminalis. Sie kommen aber auch in der vorderen Harnrohre vor. 

1m Endoskop erscheinen sie als langliche, diinne Bildungen von geschlangeltem 
Verlaufe, oder als kugelige Gebilde mit diinnem Stiele. Man kann leicht fest­
stellen, daB sie eine feste Konsistenz haben. Sie haben eine blaBrote, ins Blau­
liche schimmernde Farbe. 

c. Die Endoskopie bei bOsartigen Geschwiilsten. 
Die Carcinome der Harnrohre sind meist solche von sekundarer Natur, 

die durch Ubergreifen eines Carcinoms der Nachbarschaft auf die Harnrohre 
entstehen. 

Die primaren Carcinome der Harnrohrenschleimhaut sind viel seltener. 
Die erste endoskopische Beobachtung eines primaren Carcinoms stammt von 
OBERLANDER. 

1m Endoskop gelingt es zumeist nicht, die ganze Masse des Tumors auf 
einmal einzustellen, sondern man muB ihn teilweise und nacheirtander betrachten. 
Gewohnlich ist der ganze Tubus ausgefiillt von einer unregelmaBigen, hiigeligen, 
hochroten Masse. Das ganze Gebilde sieht aus nach Form und Farbe wie eine 
iiberreife Himbeere. Auf der Oberflache konnen auBerdem noch verschiedene 
kleinere, auBerst briichige Excrescenzen sitzen. Kommt es zu ulcerosen Zerfall, 
so zeigt der Geschwiirsgrund ein rauhes, zerkliiftetes Aussehen und eine speckige, 
gelbe Farbe. 

FUr die in der Harnrohre ebenfalls vorkommenden Sarkome haben wir 
keinen endoskopischen Befund zur Hand. Sie werden zumeist ohne Urethro­
skopie festgestellt als volurninose, grobhockerige Tumoren von weniger harter 
Konsistenz. 

12. Die Endoskopie bei Cysten. 
Obwohl die echten Cysten der Harnrohre in der Reihe der Neubildungen 

hatten mit aufgefiihrt werden sollen, wollen wir sie doch zusammen mit den 
Cysten entziindlichen Ursprunges besp-:oechen, urn das Ubersichtsbild der in der 
Harnrohre vorkommenden Cysten nicht zu zerreiBen. 

Echte Cysten der Harnrohre im Sinne von Tumoren sind fiir die vordere 
Harnrohre nur selten beschrieben worden. 

1m Endoskop erscheinen sie zumeist als hanfkorn- bis erbsengroBe Gebilde, 
und konnen in dieser GroBe auch multipel gefunden werden. Es werden aber 
auch bohnengroBe und noch groBere Gebilde beschrieben, die sich dann meist 
in der Einzahl vorfinden. Der Sitz ist meist die vordere Halfte der Pars caver­
nosa, und zwar kommt sowohl die Ober- als auch die Unterwand hierfiir in 
Betracht. Auch im Bulbus konnen Cysten vorkommen, die dann Beziehung 
zum System der COWPERSchen Driisen haben. 

1m endoskopischen Bilde zeigen diese Cysten ein silberglanzendes Aussehen 
und eine faserige Oberflache, oder sie erscheinen mehr grautransparent. Ge­
legentlich haben sie auch eine rotlichbraune Farbe. Die Umgebung der Cysten 
ist frei von entziindlichen Veranderungen. Auf der Kuppe groBerer Cysten 
sind narbige Veranderungen der Oberflache gesehen worden. 

In der hinteren Harnrohre sind echte Cysten ebenfalls selten beschrieben 
worden, obwohl MICHAILOW darauf hinweist, daB sie gar nicht so selten sind. 
Die echten Cysten der hinteren Harnrohre stehen meist am Samenhiigel und 
sind entweder Retentionscysten des Utriculus prostaticus oder der Ductus 
ejaculatorii. FUr die endoskopische Schilderung dieser Gebilde wollen wir das 
Bild benutzen, welches MICHAILOW von einem seiner FaIle entwirft: "Eine 
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1,5 cm hohe und 1 cm breite Cyste fand sich an der Stelle des Samenhugels, 
deren obere Grenze deutlich, deren untere nicht zu sehen war. Die Wand war 
graulichrot, stark durchscheinend, bedeckt mit zahlreichen erweiterten Blut­
gefaBen." 

Die Untersuchung des Cysteninhaltes, den man im Endoskop entnommen 
hat, kann ubrigens als Anhalt fur die Meinungsbildung uber den Ursprungsort 
der Cystenbildung dienen. 

Die in der vorderen Harnrohre sonst noch vorkommenden Cysten sind aIle 
entzundlichen Ursprunges. Sie entstehen durch die entzundliche Verlegung 
der Offnungen von Drusen, Lakunen oder paraurethralen Gangen. Das Aussehen 
solcher Gebilde ist bereits bei der Schilde-
rung der Endoskopie der chronischen Go-
norrhoe beschrieben worden. . 

GLINGAR erinnert noch an eine andere 
Moglichkeit der Entstehung von Cysten 
in der Harnrohrenschleimhaut. Es konnte 
eine Neubildung drusenahnlicher cysti­
scher Gebilde vorkommen, analog der 
Cystitis cystica, aus LIMBECK-BRuNNschen 
Zellnestern. Er bringt aber fur diese 
Vermutung keine histologischen Unter­
lagen bei. 

In der hinteren Harnrohre beschreibt 
BUERGER als Urethritis cystica chronica 
eine Schleimhautveranderung, bei der 
einzeln oder in Gruppen stehende Cysten 
von 1-5 mm Durchmesser vorkommen, 
die eine durchscheinende Wand haben, 
welche GefaBverastelungen erkennen laBt. 

Abb. 40. Cysten. Troekene Endoskopie, 
Mitte Pars anterior urethrae, Cyst en ent· 
ziindiieher Proyenienz bei oberflaehigem, 

sieh ruekbiJdenden, harten Infiltrat. 

Sitz dieser Gebilde ist die Fossula prostatica, der Colliculus seminalis und 
der Sphincterrand. Stets war diesen Fallen Gonorrhoe vorausgegangen. 

GLINGAR halt die von BUERGER beschriebenen Cysten fur seros durch­
trankte Polypen. 

Auch wir haben derartige Bildungen, wie sie BUERGER beschreibt, an den 
betreffenden Stellen gesehen. Entweder kann man hinsichtlich der Natur dieser 
Gebilde GLINGARS Ansicht teilen, oder man kann sie fur Retentionen von Schleim­
hautdrusen oder oberflachig liegenden prostatischen Drusen halten. Wir haben 
ubrigens auch an der Oberwand der hinteren Harnrohre derartige Cysten gesehen. 
Manchmal war deren ,Farbe mehr gelblich, und der Inhalt schleimigeitrig. Sie 
fanden sich stets bei chronischen Entzundungen der Schleimhaut. 

Wir haben bei den Papillomen schon erwahnt, daB diese bei seroser Durch­
trankung und Quellung in gewissen Fallen Cysten tauschend ahnlich sehen. 

Endlich wollen wir noch erwahnen, daB das sogenannte bullose Odem, 
welches sich im Trigonum der Blase findet, unserer wie auch anderer Erfahrung 
nach die Grenze des inneren SchlieBmuskels distalwarts nicht uberschreitet. 
Es soIl deshalb hier nicht naher darauf eingegangen werden. 

13. Die Endoskopie der mann lichen Harnrohre bei Verletzungen. 
Bei einer frischen Verletzung der Harnrohre - sei es von auBen oder sei 

es von innen her - ist die Urethroskopie auf jeden Fall kontraindiziert, weil 
sie eine Infektionsgefahr bedingt, und das Einfuhren des starren Instrumentes 
die Verletzung nur vergroBern wurde. 
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FUhrt eine Verletzung zu einer traumatischen Striktur, so tritt die Endoskopie 
in ihr Recht. Wir werden im nachsten Kapitel darauf zuriickkommen. 

Viel friiher aber hat die Urethroskopie Bedeutung, wenn eine Verletzung 
von innen her stattgefunden hat. Diese Verletzungen von innen her werden 
meist durch Sonden oder Katheter hervorgerufen und fUhren auch den Namen 
"faIsche Wege". Hat man nach dem Zustandekommen eines faIschen Weges 
einige Tage gewartet, sind alle Zeichen einer Harninfiltration ausgeblieben, 
ist kein Fieber vorhanden gewesen, und geht der Urin auf natiirlichem Wege 
fort, so wird man ohne Schaden und mit Vorteil die Urethroskopie ausfiihren. 
Sie zeigt, wie keine andere Methode den genauen Sitz des falschen Weges, sie 
laBt den Grad und das Aussehen der Verletzung erkennen, sie bringt aber auch 
den Grund fiir das Zustandekommen eines faIschen Weges ans Licht und ermog­
licht so am besten, in Zukunft das Hindernis zu umgehen. Vor allem die letzt­
erwahnte Aufklarung durch die Urethroskopie ist sehr wichtig. Dann ist einmal 
ein falscher Weg gesetzt, so gerat der Katheter oder die Sonde sehr leicht 
wieder in ihn hinein, anstatt den normalen Weg zu finden. 

FUr diese Falle kommt wohl ausschlieBlich die Irrigationsurethroskopie 
in Frage. Falsche Wege finden sich besonders im Bulbus und in der Pars prosta­
tica. 1m letzteren FaIle sind es die Vorbuchtungen der Wande der hinteren Harn­
rohre, die zumeist durch die Tumorbildung des Prostataadenoms entstehen, 
welche Instrumenten ein Hindernis bieten und dadurch AnlaB fiir das Entstehen 
eines faIschen Weges geben. An dem Entstehen faIscher Wege im Bulbus ist 
wohl meist eine Striktur schuld, wenn auch diese Stelle der Harnrohre gelegent­
lich ohne Striktur verletzt wird, falls der Katheterismus ungeschickt mit einem 
starren Instrumente zur Ausfiihrung kommt. 

Bei Strikturen sitzt die Anfangsstelle des faIschen Weges meist vor oder 
innerhalb der Verengerung. Es kann aber gelegentlich auch vorkommen, daB 
der Katheter oder die Sonde die Harnrohrenwand verletzt, nachdem die Striktur 
schon passiert wurde. 

Das Aussehen der Eintrittsstelle eines falschen Weges solI nicht weiter 
beschrieben werden, weil das Bild so eindeutig ist, daB keine andere diagnosti­
sche Moglichkeit in Frage kommt. 

14. Die Endoskopie der mann lichen Harnrohre 
bei den traumatischen Strikturen. 

Traumatische Strikturen konnen gelegentlich an jeder Stelle der Harnrohre 
sitzen. Zu allermeist finden sie sich aber im Bulbus und in der Pars membranacea. 

Traumatische Strikturen sind besonders fest und sind viel unnachgiebiger 
als gonorrhoische. Endoskopisch zeichnen sie sich aus durch ihr sehniges, oft 
glanzendes, schneeweiBes Aussehen und durch das Fehlen von Entziindungs­
erscheinungen in ihrer Umgebung. Weiterhin finden sie sich zumeist in der 
Einzahl. Sie nehmen nicht den ganzen Umfang der Harnrohre ein, sondern 
beschranken sich fast stets auf einen mehr oder weniger groBen Teil desselben. 
Traumatische Stri,kturen unterscheiden sich auch zumeist durch ihre Kiirze 
und oft bandartige Gestalt von Strikturen anderer Provenienz. Gegeniiber 
hochgrlj,digen gonorrhoischen Infiltraten, die sich im fortgeschrittenen Riick­
bildungsstadium befinden, unterscheiden sich traumatische Strikturen dadurch, 
daB sie an ihren Grenzen keine entziindlichen Veranderungen geringeren Grades 
aufweisen, wie es bei gonorrhoischen Strikturen stets der Fall ist. 

Sollten Zweifel iiber die Natur der gesehenen Veranderungen entstehen, so 
wird man sich die betreffende kranke Stelle nicht nur von innen, sondern auch 
von auBen betrachten, wenn man das nicht schon vorher getan haben sollte. 
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15. Die Endoskopie del' mannlichen Harnrohre 
bei den erworbenen Erweiterungen. 

Blasenwarts von jeder Striktur findet eine allgemeine Erweiterung des Harn­
rohrenraumes statt. Auch mehr umschriebene Ausbuchtungen der Harnrohren­
wand sind haufig, da neben dem Harndruck lokale Entzundungsprozesse der 
Harnrohrenwand die Grundlage £iir ihr Entstehen abgeben. 

Erworbene Blindsackbildungen sind wohl meist die Folge von AbsceBdurch­
bruchen von Drusen der Nachbarschaft. In der vorderen Harnrohre sind es 
Abscesse der COWPERschen Drusen, in der hinteren Harnrohre solche der Prostata 
und der Samenblasen, die in die Harnrohre durchbrechen. In der hinteren 
Harnrohre ist es auch die Tuberkulose, die £iir diese Entstehungsart erworbener 
Divertikel eine Rolle spielt. 

1m Endoskop sieht man, daB die so entstandenen Offnungen in der Harn­
rohrenwand verschiedenste Formen haben. Zuweilen sind sie auch in der Mehrzahl 
vorhanden. Nur mit Hilfe der Endoskopie ist es moglich, in solche FaIle Klarheit 
zu bringen. 

Eine besondere Bedeutung haben solche erworbene Hohlen, wenn ihre 
Kommunikationsstelle nach der Harnrohre zu in der Nahe des inneren SchlieB. 
muskels liegt, und sie selbst sich unter dies en und die Blase erstrecken. Durch 
Aufblahen solcher AbsceBhohlen durch Harn kann eine partielle oder komplette 
Harnretention entstehen. Die Urethroskopie ist allein imstande, solche dunklen 
FaIle von Harnverhaltungen zu klaren. 

Fur die Therapie solcher erworbener Divertikel kommt die Urethroskopie 
insofern in Frage, als man versuchen kann, im Endoskop die Offnung des Diver­
tikels nach der Harnrohre zu mit dem Galvanokauter derartig zu erweitern, daB 
aus dem Blindsack eine flache Ausbuchtung wird, in welcher keine Stauung 
von Harn und Eiter mehr sta ttfinden kann. 

Bei groBen Gebilden wird allerdings wohl ausschlieBlich die Operation von 
auBen in Frage kommen. 

DaB fur diese Fane immer die Irrigationsurethroskopie angewandt wird, 
ist wohl verstandlich. 

16. Die Endoskopie der mannlichen Harnrohre bei Fisteln. 
Die Urethroskopie dient bei Harnrohrenfisteln dazu, den Sitz der inneren 

FistelOffnung prazis zu bestimmen. 
Kann man von auBen eine Sonde durch die Fistel durch£iihren, so sieht 

man die Spitze der Sonde innen durch die Wand durchtreten. 1st das Durch­
fiihren einer Sonde durch die Fistel nicht moglich, so kann man sich gelegent­
lich mit der Einspritzung von FarblOsungen durch die Fistel helfen. 

Es kann sonst schwierig sein, im Endoskop die innere FistelOffnung zu 
finden. Liegt sie doch haufig in hochentzundeter Schleimhaut, zuweilen inmitten 
von Granulationsstellen. 

Oft erschlieBt man die innere FistelOffnung aus einem Granulationspfropf, 
in dessen Mitte manchmal die FistelOffnung nicht gesehen, aber durch Abtasten 
mit einer Sonde entriert werden kann. 1st man durch die begrenzte Granu­
lationsstelle aufmerksam gemacht worden, so sieht man gelegentlich doch noch 
inmitten derselben eine dunklere Vertiefung, die die innere FistelOffnung 
markiert. 

Angeborene Fisteln halten sich meist an die Mittellinie der Unterwand. 
Erworbene konnen an jeder beliebigen Stelle der Harnrohre sitzen. Innere 
FistelOffnungen brauchen nicht immer in der Einzahl vorhanden zu sein. 
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17. Die Endoskopie der mannlichen Harnrohre 
bei Harnrohren-Steinen und Fremdkorpern. 

Fiir die Diagnose von Steinen der Harnrohre hat die Urethroskopie nur 
dann Bedeutung, wenn die Steine in einer Ausbuchtung der Harnrohrenwand 
liegen. In solchen Fallen gleitet die Metallsonde an dem in der verborgenen 
Tasche liegenden Steine vorbei, weshalb dieser der Feststellung entgeht. 

Steine konnen im Urethroskop eingestellt und mit der Zange gefaBt werden. 
In normalen Harnrohren bleiben Steine gern in der Pars membranacea oder 

am zentralen Ende der Fossa navicularis stecken. 
Zur genauen Bestimmung der Fremdkorper der Harnrohre wird man die 

Urethroskopie haufig und auch mit gutem Erfolg gebrauchen. Besonders 
wichtig ist die· endoskopische Untersuchung bei kleinen Fremdkorpern, die 
der tastenden Knopfsonde entgehen. Der Nachweis von Seidensuturen, die 
durch die Harnrohrenwand durchwandern, ist wohl nur mit Hilfe des Endoskopes 
moglich. 

Fiihlt die tastende Knopfsonde bereits den Fremdkorper in der Pars pendula, 
und will man sich iiber seine Form mit Hil£e der Urethroskopie noch besonders 
instruieren, so tut man gut, beim Hinanfiihren des endoskopischen Tubus an 
den Fremdkorper die Harnrohre zentral vom Fremdkorper von auBen zuzu­
driicken, um ein weiteres Hineinschliipfen des Fremdkorpers in die Harnrohre zu 
verhindern. 

Fremdkorper Mnnen im Endoskop unter Leitung des Auges gefaBt und 
dann herausgezogen werden. 

18. Die Endoskopie der mannlichen Harnrohre 
bei Hautkrankheiten. 

Bei Lichen planus fanden sich nach E. HEUSS im mittleren Drittel der Pars 
pendula zwei scharf umschriebene Plaques, die nach zweimonatlicher Behandlung 
schwanden. 

Erwahnt sei hier noch, daB URBAN bei einem Fall von Erythema multiforme 
auch auf der Harnrohrenschleimhaut entsprechende Efflorescenzen beobachtete. 
Es fanden sich zwei linsengroBe, abgeflachte Blaschen, umgeben von lebhaft 
rotem Hof, 5 mm vom Orificium externum entfernt. Obwohl es in diesem FaIle 
auch ohne Urethroskop moglich war, diese Beobachtung zu machen, soIl sie 
doch hier aufgefiihrt werden erstens wegen der Seltenheit dieser Erscheinung 
auf der Urethralschleimhaut, und zweitens um zu zeigen, wie wichtig es ist, 
bei Dermatosen mit Hilfe des Urethroskopes auch die Harnrohrenschleimhaut 
zu inspizieren. 

19. Die Endoskopie der mannlichen Harnrohre 
bei dem Prostata-Adenom. 

Bei der Prostatahypertrophie kommt fiir die Untersuchung der hinteren 
Harnrohre nur die Irrigationsurethroskopie in Betracht. Der Eingrif£ geht 
dabei viel schonender vor sich, auch gibt sie einen viel besseren Einblick in die 
veranderte Architektonik der hinteren Harnrohre dieser FaIle als die trockene 
Endoskopie. 

Bei der Endoskopie sieht man, daB die Harnrohrenwande dem Wasserdruck 
nicht nachgeben, sondern, daB sich die Seitenwande der hinteren Harnrohre 
beiderseits oder auch nur der einen Seite sogar in das Harnrohrenlumen vor­
buchten. In hochgradigen Fallen von Prostataadenom erhalt dadurch die 
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hintere Harnrohre ein schluchtenartiges Aussehen. Gleichzeitig wird man fest­
stellen, daB die Lange der hinteren Harnrohre zugenommen hat. Besonders 
wird der Teil zwischen Samenhiigel und innerem SchlieBmuskel Von der Langs­
ausdehnung betroffen. 

Eine besondere Veranderung erfahrt mitunter das Aussehen des inneren 
SchlieBmuskelgebietes. Es erhebt sich in solchen Fallen die Unterwand der 
Fossula prostatica steil empor, und es entsteht hierdurch eine Art Quer­
falte. Beim Auffordern zum Urinieren macht diese untere Begrenzung des 
SchlieBmuskels nicht die iibliche Exkursion nach unten, oder sie tut das nur 
in augenfallig unzureichendem MaBe. Schon GOLDSCHMIDT selbst hat diese 
Querfalte bei der Prostatahypertrophie beschrieben. 

Die Durchtrennung dieser Querfalte bringt zumeist eine weitgehende Ver­
ringerung der Restharnmenge. FUr viele schwache Patienten, die eine Radikal­
operation nicht mehr aushalten wiirden, ist sie die einzige Moglichkeit, dem 
lastigen Selbstkatheterismus zu entgehen. Eine spater dann doch noch notig 
werdende Radikaloperation wird allerdings durch die Narbenbildungen, die 
diesem Eingriff zu folgen pflegen, erschwert. 

Bei Nachbehandlung der Prostatektomie findet man zuweilen Narbenziige 
im SchlieBmuskelgebiet, die den Operationserfolg in Frage stellen, indem sie 
der AnlaB fiir eine neue Harnretention werden. Wir haben gelegentlich in 
solchen Fallen mit dem Kauter gearbeitet und so die funktionelle Heilung doch 
noch herbeigefiihrt. 

20. Die Endoskopie der mannlichen Harnrohre 
bei der Urogenitalneurasthenie. 

Trotz der Unklarheit und Vieldeutigkeit der Bezeichnung "Urogenital­
neurasthenie" haben wir sie doch gewahlt zur Kennzeichnung dessen, was in 
diesem Kapitel erortert werden solI, weil diese Angabe kurz ist, und sich ein 
gewisses Gewohnheitsrecht im Laufe der Zeit erworben hat. 

Schon vor der Zeit der Urethroskopie wurden circumscripte Xtzungen in 
der hinteren Harnrohre bei der Therapie der Sexualneurasthenie ausgefiihrt. 
Erinnert sei hierzu an den Namen LALLEMAND. 

Nachdem die Urethroskopie die Moglichkeit geschaffen hatte, die hintere 
Harnrohre zu Gesicht zu bekommen, begannen die endoskopierenden Arzte, 
in der hinteren Harnrohre des Mannes nach endoskopisch sichtbaren, krank­
haften Veranderungen zu suchen, die sich mit dem klinischen Symptomen­
komplex der Urogenitalneurasthenie oder gewissen Teilen desselben in Ver­
bindung bringen lieBen, mit der Absicht, durch ortliche Behandlung dieser 
Veranderungen einen EinfluB auf das Verschwinden der betreffenden Symptome 
auszuiiben. 

So berichtet schon einer der ersten Endoskopiker - GRUNFELD - iiber seine 
endoskopischen Erfahrungen beziiglich der LALLEMANDSchen Xtzmethode. 

Eine reiche Literatur ist seither iiber dieses Sondergebiet der Urethroskopie 
entstanden. 

Unsere Darstellung des endoskopischen Teiles dieser zahlreichen Arbeiten 
vereinfacht sich wesentlich dadurch, daB ein groBer Teil derselben Von allem 
Anfang an dabei auBer Betracht gelassen werden kann. Es sind das die Ar­
beiten, in denen der Beschreibung einer Reihe von endoskopisch sichtbaren, 
krankhaften Veranderungen in der hinteren Harnrohre, die aIs bedeutungsvoll 
und behandlungswiirdig angesehen werden, eine mehr oder weniger ausgedehnte 
Aufzahlung von Symptomen der Urogenitalneurasthenie folgt. Diese Arbeiten 
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sind inhaltlich so wenig greifbar, daB eine Berichterstattung fUr den arztlichen 
Leser keinen Gewinn bringen wurde. 

Wir wollen uns deshalb eher an die Arbeiten halten, bei denen die im Endoskop 
gesehenen objektiven Veranderungen enger an ein bestimmtes klinisches Sym­
ptom oder an einen umschriebenen Komplex von klinischen Erscheinungen 
geknupft werden. 

Die sexuellen Symptome werden nun hauptsachlich mit krankhaften Ver­
anderungen des Samenhugels in Verbindung gebracht, wahrend die urinaren 
Symptome mit pathologischen Befunden in der Fossula prostatica und im 
Gebiet des inneren SchlieBmuskels in Beziehung gesetzt werden. 

Abb. 41. Colliculus seminalis. 
besetzt mit Proliferationsprodukten, 

Irrigationsurethroskopie. 

Abb. 42. Giasig geschwollener Colliculus 
seminalis. Irrigationsurethroskopie. 

Unter den bedeutungsvollen Befunden, die am Samenhugel beschrieben 
werden, steht die sogenannte Colliculushypertrophie an erster Stelle. Die Be­
funde, die sonst noch in dieser Beziehung angefuhrt werden, wie Polypen, 
Cysten, AbsceBbildungen, Steine im Utriculus usw., treten an Haufigkeit der 
Erwahnung weit zuruck. Wir haben uns also hauptsachlich mit der Colliculus­
hypertrophie zu beschaftigen. 

Die verschiedensten sexuellen Symptome, zumeist zu Symptomenkomplexen 
vereinigt, werden von ihr abgeleitet, wobei gewohnlich im Mittelpunkt des 
Symptomenkomplexes die Impotentia coeundi des Mannes zu stehen pflegt. 

Am eindeutigsten finden wir bei ORLOWSKI die Verbindung zwischen Colli­
culushypertrophie und einem bestimmten Symptomenkomplex aufgezeichnet, 
wobei auch die Form und Entstehung dieser krankhaften Veranderungen am 
Samenhiigel, sowie das dazu in Beziehung gebrachte Bild klinischer Symptome 
von diesem Autor am pragnantesten beschrieben wird. Nach ORLOWSKI ist 
es vor aHem die Colliculushypertrophie, die sich einstellt als Folge von Coitus 
reservatus, frustraner Libido, Onanie und sonstigen sexuellen MiBbrauchen. 
Ihr reflektorisch-neurotischer Ausdruck ist diejenige Impotenzform, die mit 
Ejaculatio praecox beginnt. 

Es diirfte praktisch sein, diese bestimmten Angaben ORLOWSKIS heraus­
zugreifen, um die urethroskopischen Fragen dieses Gebietes zu erortern. 

Von aHem Anfang an weisen wir nochmals damuf hin, daB bei der Beurteilung 
der GroBe eines in der hinteren Harnrohre gesehenen Gebildes im Irrigations­
urethroskop mit Optik leicht Irrtiimer unterlau£en konnen. Auch der Geiibte 
tut gut, immer mal wieder das einfache Urethroskop zu Hilfe zu nehmen, um 
solchen Tauschungen zu entgehen. 
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Wie bei der Schilderung der Endoskopie der normalen hinteren Harnrohre 
ausgefiihrt wurde, hat der Samenhugel bei den verschiedenen Individuen keine 
konstante Form und GroBe, sondern es kommen fiir beide Eigenschaften recht 
groBe individuelle Schwankungen vor. Wer aber in unbehandelten Fallen 
normale Colliculi haufig gesehen hat, und sich des wohlgezeichneten, dabei fest­
gefugten Bildes der Schleimhautbedeckung solcher Colliculi erinnert, wird auch 
im Angesicht einer selteneren Form und GroBe eines normalen Samenhugels 
sich nicht verleiten lassen, eine krankhafte Veranderung zu diagnostizieren. 

Das Einfiihren von Instrumenten, der wechselnd starke Druck der Irriga­
tionsflussigkeit, sowie eingebrachte Anasthetica verandern natiirlich kunstlich 
das endoskopische Bild in der hinteren Harnrohre; doch wird man bei Ubung 
mit solchen nicht zu umgehenden Mangeln fertig. 

Das Bild des kranken Samenhugels stellt sich nun in folgenden Formen dar: 
1. Bei mehr oder weniger ausgesprochener VergroBerung des ganzen Gebildes 

hat die Oberflache ein samtartiges, tiefrotes Aussehen. Sie blutet leicht bei 
B~ruhrung. Auch kann sie mit polyposen Wucherungen und Polypen besetzt 
sem. 

2. Bei meist betrachtlicher VergroBerung des ganzen Gebildes bietet die 
Oberflache ein eigentumlich blasses, glasiges, verschwollenes Aussehen. Bei 
Beruhrung bluten solche Colliculi nicht. Diese Samenhugel sind es, auf die 
der Name Hypertrophie am besten paBt. 

3. Bei Verkleinerung des Gebildes zeigt sich die Oberflache straff, weiB 
und retrahiert (Atrophie). 

Die beiden erst en Formen konnen sich auch mit Veranderungen des ubrigen 
Teiles der hinteren Harnrohre vereinigt finden, und zwar von Art des weichen 
Infiltrates oder der proliferierenden Urethritis. Oft wird die Gestalt des Samen­
hugels erst bei einer wiederholten Endoskopie nach Betupfen solcher Pro­
liferationsprodukte deutlich sichtbar. 

Die beschriebenen drei Unterformen des Aussehens eines kranken Samen­
hugels sind naturlich nur der verschiedene Ausdruck einer Colliculitis. DaB 
dem beschreibenden Endoskopiker der Name Hypertrophie sich aufdrangte, 
ist verstandlich. Es ist jedoch richtiger, die Bezeichnung der pathologischen 
Anatomie zu wahlen. 

Ubrigens weist ORLOWSKI mit Recht auf die Unstimmigkeit hin, daB 
HELLER die groBe Seltenheit von Beobachtungen veranderter Samenhugel bei 
Sektionen betont, wahrend die endoskopische Erfahrung lehrt, daB die groBen 
glasig verschwollenen, nicht blutenden, ziemlich festen Colliculi relativ gar 
nicht selten beobachtet werden, und daB sie, wenn sie unbehandelt bleiben, 
recht lange dieses Aussehen beibehalten, eine endoskopische Erfahrung, die 
wir bestatigen konnen. 

ORLOWSKI spricht diesen an sich nicht spezifischen Veranderungen am 
Samenhugel eine Bedeutung fiir die Impotenz zu, wenn sie ihre Entstehung 
sexuellem Abusus verdanken, wie Coitus reservatus, frustrane Libido, Onanie 
und franzosische Liebe. 

Es diirfte in diesem Zusammenhang interessant sein, die endoskopischen 
Beobachtungen anzufuhren, die bezuglich des sexuellen MiBbrauches in dem 
Lehrbuch der Urethroskopie von OBERLANDER aufgefuhrt werden, wobei auch 
KOLLMANNS diesbezugliche Beobachtungen besprochen werden. 

Bei lange geubtem Coitus reservatus finden sich recht haufig Veranderungen 
der Schleimhaut des Samenhugels nach Art der weichen Infiltrationsform, 
ebenso in der Fossula prostatica und nach dem SchlieBmuskel zu. 

Bei jahrelang geubter Onanie findet sich mit regelmaBiger Deutlichkeit 
folgendes Bild: 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. xx. 2. 16 
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Durch jahrelangen derartigen MiBbrauch entsteht bei gewissen Individuen 
ein sehr charakteristisches Bild der Schleimhaut. In der vorderen Harnrohre 
ist das Wesentliche daran eine Triibung des Epithels. An besonders gereizten 
Stellen kann es bis zur Bildung von opaken Flecken kommen. Dieselben bleiben 
immer im Niveau der Schleimhaut. Infolge dieser Veranderungen bietet die 
Schleimhautober£ache iiber weite Strecken hin eine auffallend blaBgraue Farbe 
und eine stumpfe Oberflache. In starkeren Fallen ist die Langsstreifung ver­
wischt. Eigentliche Entziindungserscheinungen der Mucosa fehlen, weshalb 
die Schleimhautfaltung und Trichterbildung keine Veranderungen er£ahrt. 
Nur in der Umgebung einzelner sichtbarer Driisengriippchen finden sich 

Abb. 43. Entziindliche Schwellung des 
Collicuius seminaIis. Trockene Endoskopie. 
Vorwoiben der Seitenwande der Harnrohre 
durch die gieichfalls entziindlich veranderte 

Prostata. 

kleine, £lache, harte Infiltrate. Die opaken 
Flecken heben sich iibrigens nicht be­
sonders abo Sie sind gewohnlich 2-5 mm 
breit und konnen bis 10 mm lang werden. 
Zu einer Epitheldesquamation kommt es 
nicht. 

Das Vorkommen dieses Bildes hangt 
weniger von dem Grade der Ausiibung 
dieses MiBbrauches als vielmehr von der in­
dividuellen Schleimhautbeschaffenheit abo 

In der hinteren Harnrohre kommt es 
gewohnlich zu weichen Infiltraten. Nach 
jahrelangem Millbrauch konnen auch harte 
Infiltrate des Colliculusseminalis auftreten. 
Der Samenhiigel ist dann flacher als nor­
mal, sieht blaBgelblich bis grauweiB aus 
und hat eine trockene Ober£lache, die 
keinerlei Furchung zeigt. Die Miindungen 
der Geschlechtsdrusen sind gewohnlich 

klein, sie klaffen nicht und wei sen zuweilen einen roten Hof auf. Der Saum 
des inneren SchlieBmuskels bietet in dies en Fallen gewohnlich ein hockriges 
Aussehen. 

Wir konnen diese Beobachtungen auch heute noch bestatigen. Wir erganzen 
sie insofern, als wir sagen, daB auch wir die Entziindungsform des Colliculus 
mit dem mehr soliden Bau und dem glasigen, verschwollenen Aussehen als 
Folge sexuellen MiBbrauches gesehen haben. 

Nochmals mochten wir betonen, daB ein wesentlicher Faktor fur das Zu­
standekommen dieser Veranderungen nach sexuellem Abusus die Schleimhaut­
beschaffenheit ist. Bei manchen Individuen treten diese Veranderungen schon 
nach relativ kurzer Zeit auf, wahrend sie bei anderen wieder trotz jahrelangen 
MiBbrauches ganz ausbleiben konnen. 

1m ersten FaIle sind es vor allem Personen mit schlechter Schleimhaut­
beschaffenheit, die auch sonst zu chronischen Schleimhautkatarrhen neigen. 

Urn einen immer wiederkehrenden Einwurf zu begegnen, soIl noch erwahnt 
werden, daB die in Rede stehenden Veranderungen des Colliculus seminalis 
und der ubrigen hinteren Harnrohre als Folge sexuellen MiBbrauchs sich wohl 
auch bei Leuten finden, die in der Vorgeschichte eine Gonorrhoe aufweisen, 
daB sie sich aber ebenso auch bei solchen Personen finden, die nie geschlechts­
krank gewesen sind. Diese endoskopische Er£ahrung teilen wir mit einer ganzen 
Reihe ernsthafter Endoskopiker. 

Auch soIl noch gesagt werden, daB nicht immer die erwahnten Veranderungen 
nach sexuellem Abusus von Veranderungen der Prostata begleitet sein mussen, 
die sich bei der Rektaluntersuchung nachweisen lassen. Zumeist ist in der 
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Literatur in dieser Hinsicht von der groBen schlaffen Prostata die Rede. Wir 
haben Falle zur Hand, wo sich bei der Rectaluntersuchung keinerlei Abweichung 
von der Norm konstatieren lieB. Wir haben aber diese schlaffe, groBe Prostata 
bei der Rectaluntersuchung ofter feststellen miissen, als ORLOWSKI, soweit 
aus dessen Veroffentlichungen zu ersehen ist. 

Die endoskopische Behandlung der Colliculitis besteht in der Hauptsache 
in Pinselungen mit 200foiger Arg. nitr.-Losung, sowie in galvanokaustischen 
Stichelungen oder oberflachigem Brennen. In Amerika ist man sogar daran 
gegangen, den Colliculus abzukappen. 

Pinselungen werden im trockenen Endoskop ausgefiihrt oder im Irrigations­
urethroskop, nachdem man nach Einstellen des Colliculus das Wasser ab­
gelassen und haftende Wasserreste mit einem Luftgeblase entfernt hat. 

Stichelungen und oberflachiges Brennen laBt sich eleganter unter Irrigation 
ausfiihren, da die Instrumente freiere Beweglichkeit haben. 

Wir sind der Ansicht, daB der Arzt heilen und nicht verstiimmeln solI. Einen 
Colliculus seminalis abzutragen, halten wir mit HELLER fiir einen Unfug, da. 
narbige Verlegungen der Ductus ejaculatorii wohl mit Sicherheit daraus resul­
tieren, und mit ORLOWSKI fiir sinnwidrig fiir alle jene .Arzte, die im Colliculus 
seminalis ein wichtiges Organ sehen. 

Man bekommt zuweilen einen Colliculus seminalis zu sehen, der von energi­
scher Therapie etwas erzahlen kann. 

Wird aber halbwegs verniin£tig vorgegangen, so resultiert zumeist eine 
Verkleinerung des Gebildes in toto unter Erhaltung der Form. 

Die Behandlung der" Cysten, Pseudoabscesse usw. ist in den betref£enden 
Kapiteln besprochen worden. 

Zur Behandlung der weichen Infiltrate empfehlen wir Dehnungen der hinteren 
Harnrohre nach OBERLANDER-KoLLMANN. Dieselbe Behandlung kann auch bei 
proliferierenden Prozessen vorgenommen werden; dafiir kamen auch noch 
Pinselungen mit 20%iger Arg. nitr.-Losung im Urethroskop in Frage, sowie 
die LOHNSTEINSche Curette. 

Erfolge solcher Behandlung werden meist nicht in exakter Weise angegeben. 
In jedem einzelnen Falle spielen viele andere Umstande mit hinein, so daB es 

schwer ist, iiberhaupt einen Vergleich anzustellen. 
HELLER spricht von reiner Suggestionswirkung. ORLOWSKI dagegen weist 

auf die Wellenbewegung arztlicher Lehrmeinungen hin und auf die Tatsache, 
daB immer wieder exakte .Arzte verschiedenster Lander diese lokale Therapie 
betreiben, und zwar nicht bloB mit der Absicht, eine Suggestionswirkung zu 
erzielen. 

Da wir nur die Au£gabe haben, iiber die endoskopische Seite dieses Gebietes 
zu berichten, miissen wir uns versagen, auf diese Frage einzugehen; ohne langere, 
auf andere Gebiete iibergreifende Ausfiihrungen wiirde eine Stellungnahme 
auch nicht zu begriinden sein. 

So viel ist jedenfalls sicher, daB es eine kleine Minderheit aus der groBen Zahl 
der Falle von Sexualneurasthenie ist, fiir die diese Frage iiberhaupt au£geworfen 
werden kann. 

In der Literatur findet sich haufiger die Angabe, daB man bei der Sperma­
torrhoe ein Klaffen der O£fnungen der Ductus ejaculatorii beoba.chten konne. 
Diese Ansicht ist aber sicher nicht richtig. 

Die urinaren Symptome werden mit krankhaften Veranderungen der Fossula 
prostatica und des Gebietes des inneren SchlieBmuskels in Verbindung gebracht. 

In der Hauptsache sind es die Produkte proliferierender Urethritis und 
Papillome der Fossula prostatica, die neben Cysten und Pseudoabscessen als 
bedeutungsvoll fiir urinare Symptome gehalten werden. 

16* 
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Der Sphinkterrand bietet in solchen Fallen gewohnlich ein hockeriges Aus­
sehen, die zarte Faltung wird grob. 

Auf Dehnbehandlung sowie endoskopische lokale MaBnahmen hin ver­
schwinden die urinaren Symptome mit ziemlicher RegelmaBigkeit, wie wir 
in der Literatur verzeichnet finden und aus eigener Beobachtung bestatigen 
konnen. 

Die Impotentia generandi kann in narbiger Verengerung der 0ffnungen 
der Ductus ejaculatorii ihren Grund haben. Man wird dann folgerichtig zur 
Bougierung dieser Gange im Urethroskop schreiten. 

Plausibel ist iibrigens der Zusammenhang dieser Verengerung mit dem 
Symptom des Ejakulationsschmerzes. 

III. Die Endoskopie der weiblichen Harnrohre. 
1. Die Endoskopie der normal en weiblichen Harnrohre. 

Fiir die Endoskopie der weiblichen Harnrohre kann man sowohl das einfache 
als auch das Irrigationsurethroskop gebrauchen. 

Bei der "trockenen" Urethroskopie sieht man, daB die durch den Tubus 
entfalteten Harnrohrenwande wie in der mannlichen Harnrohre sich hinter dem 
Tubus wieder zusammenlegen, ohne eine lichte Weite zu belassen. Es entsteht 
also ebenfalls ein Trichter. Auch Langsfalten werden sichtbar, die im endo­
skopischen Bilde in radiarer Anordnung erscheinen. Besonders an der Unter­
seite treten diese Falten Q.-eutliGh ~ervor .. Der Ubergang zur Blase reprasentiert 
sich als ein kurzgeschlossener Trichter. Ander Unterwand ragt zuweilen eine 
Erhebung vor, die von BARKOW Colliculus cervicalis genannt wurde. In der 
Mitte der Harnrohre finden sich auch Querfalten, so daB durch die Vereinigung 
mit den Langsfalten Gitterfalten entstehen. 

Die Farbe der Schleimhaut ist satter rot als wie beim Manne. Die langs­
verlaufen.de .GefaBzeichnung - im endoskopischen Bild radiare Streifung -
tritt nicht so deutlich in die Erscheinung wie in der manntichen Harnrohre. 
Seitliche GefaBverastelungen sind deutlich zu sehen. LITTREsche Driisen sind 
in der gesunden Harnrohre nicht erkennbar. Lakunen geben das iibliche Bild, 
sie ragen in der weiblichen Harnrohre zuweilen iiber die Oberflache der Schleim­
haut vor. 

Bei der Irrigationsurethroskopie laBt der Ubergang nach der Blase zu 
in regelmaBiger Anordnung feine Faltchen erkennen. An der Oberflache 
der Schleimhaut sind langsverlaufende hellrote GefaBe deutlich zu sehen, 
zwischen denen Querastchen die Verbindung herstellen. Zwischen der GefaB­
zeichnung schaut der hellere, weiBgelbliche Grund der Schleimhaut hervor. 

2. Die Endoskopie der kranken weiblichen Harnrohre. 
Urn Wiederholungen zu vermeiden, wollen wir uns darauf beschranken, 

bei der Schilderung des endoskopischen Bildes nur die Besonderheiten zu 
benennen, die der weiblichen Harnrohre gegeniiber der mannlichen zukommen. 
Da zu diesem Zwecke fur einzelne Gebiete ein kurzer Hinweis geniigt, ver­
zichten wir auf eine Einteilung des Stoffes in einzelne Kapitel. 

Bei der Gonorrhoe kommtes in der weiblichen Harnrohre viel seltener als 
beim Manne zu den typischen Veranderungen des chronischen Stadiums. Meist 
kommen nur weiche Infiltrate zur Beobachtung. Ais Besonderheit der weib­
lichen Harnrohre im subakuten und chronischen Stadium der Gonorrhoe ist 
das haufige Auftreten von sammtartigen geschwollenen Schleimhautstellen zu 
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nennen. Es sind das' Granulationsstellen. Inmitten dieser Bildungen konnen 
auch zahlreiche, kleinere, papillenartige Excrescenzen aufschieBen. Dann 
haben diese Stellen eine unebene Oberflache und ein dunkelrotes Aussehen. 
Sie setzen sich scharf von der Umgebung abo Gleitet der urethroskopische 
Tubus dariiber, so bluten sie leicht. 1m Stadium der weichen Infiltration lassen 
sich die Lakunen infolge der Schleimhautschwellung oft nicht erkennen. Die 
harten Infiltrate, die man im chronischen Stadium der Gonorrhoe zu sehen 
bekommt, haben meist nicht die Starke und Dichte, wie diejenigen der mann­
lichen Harnrohre. Ganz selten kommt es zu einer wirklichen Starrheit des 
Rohres. Dann kann man die Unnachgiebigkeit der Harnrohrenwand auch von 
der Vagina aus fiihlen. Das Bild der harten Infiltrate ist in der weiblichen 
Harnrohre zumeist recht einformig. Die Schleimhaut faltet sich schlecht oder es 
liegt ein starres Rohr vor. Die Farbe ist, wie iiblich, blaB. Die Epithelverande­
rungen dokumentieren sich in Mattigkeit der Oberflache oder bestehen in 
leichter blaulichweiBel' Triibung der Epithelschicht. Zu echter Pachydermie­
bildung kommt es nicht. Driisengruppen und Lakunen werden deutlich gesehen. 
Neben der zumeist gleichmaBigen Ausbreitung gibt es aber auch ein mehr 
umschriebenes Auftreten der harten Infiltrate. Dabei kommen gewohnlich 
mehrere solcher Stellen nebeneinander vor. Die Schleimhautoberflache ist dann 
hockrig, die Farbe ebenfalls blaB. An der Oberflache IOsen sich weiBgraue 
Schuppen veranderten Epithels abo 1m Riickbildungsstadium sieht man bei 
der umschriebenen Form Ziige von Bindegewebe, die an die Oberflache treten 
und sich um Lakunen und Driisenherde herumgruppieren. Die Lakunen treten 
dann zumeist iiber die Oberflache hervor. Lakunen und Driisen konnen durch 
den EntziindungsprozeB verschlossen werden und dadurch Cysten entstehen. 
In den starksten Graden gonorrhoischer harter Infiltration kann as zu ring­
formigen Bildungen kommen. Aber auch die starksten Infiltrate der weiblichen 
Harnrohre erreichen bei der Gonorrhoe nie so hohe Grade wie bei der mann­
lichen Harnrohre. 

Nichtgonorrhoische Urethritiden geben dieselben urethroskopischen Bilder 
wie die GonorrhOe. Am haufigsten bekommt man dabei das Bild der weichen 
Infiltration zu sehen; oder es finden sich Granulationsstellen. Eine besondere 
Beachtung verdienen weiche Infiltrationen und Granulationsstellen der weib­
lichen Harnrohre bei der Coliinfektion der Harnwege, da von diesen Bildungen 
die ewigen Rezidive dieser Krankheit auszugehen pflegen. 

Harte Infiltrate werden in vereinzelten Fallen auch bei nicht gonorrhoischen 
Urethritiden gefunden. 

Besonders wenn zu einer Infektion ein Trauma - meist das bei der Geburt -
hinzukommt,entstehen oft recht schwere Strikturen der weiblichen Harnrohre. 
In manchen Fallen sitzt diese Narbenbildung in nii.chster Nii.he des Uberganges 
der Harnrohre zur Blase. In solchen Fallen sind die Retentionserscheinungen 
besonders stark. 

DaB ein Trauma auch ohne Infeklion eine Strikturbildung hervorrufen kann, 
ist wohl ohne weiteres ersichtlich. Bei diesen echten Narbenstrikturen fehlt 
vor- und riickwarts von der Strikturstelle die typische Zone geringerer Ent­
ziindungserscheinungen, wodurch der Charakter der traumatischen Striktur 
deutlich hervortritt. Allerdings begleiten Infektionen meist ein Trauma der 
weiblichen Harnrohre. 

Angeborene Verengerungen der weiblichen Harnrohre kommen wohl nicht 
vor. Wir haben keine derartige Beobachtungen gemacht und auch in der Literatur 
ist nichts dariiber berichtet. 

Erweiterungen der weiblichen Harnrohre werden am besten mit Hi]fe der Irri­
gationsurethroskopie studiert. Sie betreffen wohl ausschlieBlich die Unterwand. 
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Sie sind flach oder stellen echte Divertikelbildungen dar. In seltenen Fallen 
sind angeborene Divertikelbildungen der weiblichen Harnrohre als umschriebene 
Anschwellungen der Unterwand der Harnrohre beschrieben worden. Die 
Offnung solcher Bildungen nach der Harnrohre zu hielt immer die Mittellinie 
der Unterwand der Harnrohre ein. Fiir die Diagnose der Urethrocele hat 
die Urethroskopie nur eine beschrankte Bedeutung. Auch ohne sie laBt sich 
durch den Nachweis einer umschriebenen, prallen, mehr oder weniger aus­
driickbaren Vorbuchtung der Unterwand der Harnrohre die Diagnose dieses 
Leidens stellen. Die Urethroskopie gibt nur AufschluB iiber die Lage, Form 
und GroBe der Offnung der Urethrocele in die Harnrohre. Bei geniigend 
groBer Offnung laBt sich das Divertikelinnere betrachten. Dabei kann man 
starke Veranderungen der Divertikelschleimhaut vorfinden, wahrend die Harn­
rohrenschleimhaut selbst gesund erscheint. Die Form der Offnung ist ver­
schieden, meist ist sie schlitzfOrmig. 

Bei Vor/all der vorderen Scheidenwand sieht man im Endoskop nur eine 
flache Ausbuchtung der Unterwand. Kommt es im Verlaufe eines Scheiden­
vorfalles zu unwillkiirlichem Harnabgang, so haben wir beobachtet, daB die 
flache Ausbuchtung der Unterwand wohl nach dem Blaseniibergang zu wieder 
anstieg, dagegen schon ein geringer Druck der Irrigationsfliissigkeit geniigte, 
diese Erhebung verstreichen zu lassen und damit die Offnung nach der Blase 
zu frei zu machen. 

Fiir die Diagnose der bosartigen Tumoren der weiblichen Harnrohre hat die 
Urethroskopie wenig Bedeutung, da diese Neubildungen meist im vorderen Teil 
der kurzen Rohre sitzen, also von auBen gesehen und von der Vagina aus ge­
tastet werden konnen. 

Ebenso liegt die Sache bei M yomen. 
Polypose Exkrescenzen und Polypen laBt die Irrigationsurethroskopie 

leicht erkennen. Wie lange wird oft ein Blasenkatarrh des Weibes mit Instil­
lationen behandelt, da der Schmerz am Ende der Miktion nicht schwinden 
will, wahrend solche, mit dem Urethroskop 1eicht nachweis bare Gebilde der 
Harnrohrensch1eimhaut es sind, die diese qualenden Sensationen unterhalten. 

IV. Urethroskopie und Therapie. 
Die Urethroskopie hat nicht nur eine Bedeutung fUr die Diagnose von 

Harnrohrenerkrankungen, sondern sie ist auch ebenso wichtig fiir die Be­
handlung. 

Vor allem ist es moglich, eine ganze Reihe Affektionen der Harnrohren­
schleimhaut im Endoskop direkt unter Leitung des Auges therapeutisch an­
zugehen. Wir wollen hier nicht die Einzelheiten dieser direkten urethroskopischen 
Behandlung auffiihren, da eine vollkommene Ubersicht iiber dieses Gebiet 
der Therapie in dem Buche: "Uro10gische Operationslehre" von VOELCKER 
und WOSSIDLO in einer Bearbeitung von E. WOSSIDLO leicht zuganglich zur 
Hand ist. Auch aIle Lehrbiicher der Urethroskopie geben dahingehende An­
weisungen. 

Wir haben uns iibrigens in dem betreffenden Kapitel befleiBigt, von jedem 
Instrument gegebenenfalls die technische Moglichkeit fiir die endourethrale 
Operation zu besprechen. 

Nur einige kurze Bemerkungen sollen hierzu gemacht werden. 
Vor allem mochten wir warnen vor einer lokalen Behandlung der Harn­

rohrentuberkulose, also auch vor einer urethroskopischen Behandlung. Es 
kommt nichts Gutes dabei hera us. 
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Weiter bleibt uns hier zu erwahnen, daB uns hinsichtlich del' von KLOTZ 
(1905) vorgeschlagenen Sondierung del' Ductus ejaculatorii und Fiillung del' 
Samenblasen mit Hille des Endoskopes keine ausreichenden Erfahrungen zur 
Verfiigung stehen. Luys ist ein eifriger Verfechter diesel' Methode. 

Wir verlassen damit das Gebiet del' direkten endoskopischen Behandlung. 
Es bleibt weiterhin auszufiihren, daB die Urethroskopie auch eini:)fi recht 
betrachtlichen Ein£luB auf die nichtendoskopische Therapie ausiibt. 

Einen besonderen Wert hat sie in diesel' Hinsicht erlangt fiir die Behandlung 
del' Harnrohrenveranderungen des chronischen Trippers. Von aHem Anfang 
an gibt die Urethroskopie diesel' Behandlung eine sichere Grundlage, da sie 
eine bis ins einzelne gehende Auskunft iiber den Zustand del' Harnrohren­
schleimhaut erteilt, indem sie Sitz, Form und Grad del' Entziindungsprodukte 
del' Harnrohrenschleimhaut erkennen laBt. 

Weiter abel' ermoglicht sie auch, die Wirkungsweise del' angewandten Therapie 
mit dem Auge zu verfolgen. Man kann mit dem Endoskop genau beurteilen, ob 
die Behandlung anspricht odeI' nicht. 

Von besonderer Wichtigkeit sind diese Moglichkeiten fiir die Dehn­
behandlung des chronischen Trippers nach OBERLANDER -KOLLMANN. Ganz 
abgesehen von dem Umstande, daB die Dehnbehandlung iiberhaupt ihre 
Grundlage von del' Urethroskopie erhalten hat, ermoglicht die Endoskopie, 
die Dehnungen wirklich an del' begrenzten kranken Stelle zu applizieren 
und laBt dadurch gesunde Teile schonen. Eine zweckmaBige Auswahl des 
Dehners ist nul' nach einer vorher geiibten Urethroskopie moglich. Die Urethro­
skopie unterrichtet abel' auch iiber den notigen Gmd del' Dehnung. Eine Stelle 
weichel' Infiltration bedarf nur einer leichten Dehnung. Ein hartes Infiltrat 
wird man starker dehnen miissen, und zwar um so starker, je dichter und dicker 
'es angelegt ist. Hat man bei del' Urethroskopie gefunden, daB das Infiltrat 
Riickbildungserscheinungen zeigt, so wird man starker dehnen konnen, als man 
es seiner Dicke und Dichte nach sonst tun.wfu'de. Zuweilen spricht eine D{}hn­
behandlung nicht an, weil das Infiltraj; noch sehr aktiv und im Fortschreiten 
begriffen ist. In solchen Fallen gibt die Urethroskopie dem Arzt rechtzeitig 
einen Wink, vorlaufig die Dehnbehandlung auszusetzen. Endoskopiert man 
eine gedehnte Stelle eines harten Infiltrats, so sieht man, daB an diesel' Stelle 
Kontinuitatstrennungen in Gestalt kleiner Risse sichtbar sind. Es kommt 
das daher, daB die kranke Stelle dem Druck des Dehners nicht so elastisch 
nachgibt wie die gesunde Schleimhaut, und daB das entziindliche Gewebe 
briichiger ist. Derartige Dehnungswunden sollen unter dem Epithel liegen. 
Man sieht, daB besonders die Infiltrationsstellen, welche zahlreiche Kontinuitats­
trennungen aufweisen, sich gewohnlich besonders gut aufzusaugen pflegen. Man 
wird dann die Stellen, die bei einer Kontrollendoskopie als resistent erkannt 
werden, das nachste Mal enel'gischer dehnen. 

1m Endoskop sieht man, wenn die Behandlung gut anspricht, einen raschen 
Ablauf del' Riickbildungsvorgange, wie wir sie bereits geschildert haben. Ohne 
Zwischenfalle geht es dabei wohl nie abo Mit Hille des Endoskopes erkennt 
man abel' leicht die Stellen, die Rezidiverscheinungen zeigen, und man kann 
seine Behandlung danach einrichten. Wenn man also wahrend del' Behandlung 
laufend urethroskopiert, verliert man nicht die Ziigel aus del' Hand, was sonst 
leicht del' Fall ist. 

DaB uns die Endoskopie auch einen sicheren. Anhalt fur ein Zuruh~kommen 
des Entziindungsprozesses del' Schleimhaut gibt, haben wir schon erwahnt. 
Sie gibt abel' damit auch das Zeichen fUr das Aufhoren del' Therapie. 

Es sei uns hier nun nochmals erlaubt, die Frage zu beriihren, wie weit man 
die Behandlung del' Harnrohrenschleimhaut treiben soIl. DaB wir del' Ansicht 
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sind, daB sie so lange fortzusetzen ist, bis das von uns skizzierte Bild der Heilung 
erreicht ist, ist wohl verstandlich genug. Wenn man die Abneigungen anderer 
Arzte gegen diese strengen Anforderungen OBERLANDERS liest, so konnte leicht 
die Ansicht entstehen, daB es in der Praxis meist nicht moglich sei, dieses Ideal­
ziel zu erreichen. Wir konnen aber hier nur betonen, daB man in den aller­
meisten Fallen dieses Idealziel erreieht, und zwar in einem Zeitraum, der nicht 
so groB ist, daB der Patient der Behandlung iiberdriissig wird. Man muB aller­
dings wahrend der Behandlung fleiBig urethroskopieren und dadurch die Deh­
nungen oder sonstige therapeutische MaBnahmen streng indizieren, also die 
Zeit nicht unnotig mit halben MaBnahmen vertrodeln. 

Wir wissen heute noch nicht, warum eigentlich manche Falle zu Strikturen 
fiihren. Wir wissen aber dank der Urethroskopie, daB auch weite nicht Strikturen 
machende harte Infiltrate, sich selbst iiberlassen, eine Lebensdauer von vielen 
Jahren haben. Sie bleiben aktiv, was man im Endoskop daraus ersieht, daB 
sie sich per continuitatem ausbreiten oder an bisher gesunden Stellen Infiltrate 
hervorrufen konnen. Es ist nun aber nicht das einzige Erfordernis, daB der 
betreffende EntziindungsprozeB so lange zu behandeln ist, bis eine Striktur­
bildung ausgeschlossen ist. Selbst wenn diese Mogliehkeit nicht mehr vorliegt 
- wer kann das aber mit Bestimmtheit in jedem FaIle ohne Endoskopie sagen -
bleibt trotzdem ein aktiver EntziindungsprozeB im Korper zuriick, der AnlaB 
fiir ein Rezidiv in der Harnrohre oder fiir eine Ausbreitung der Entziindung 
auf die Adnexe werden kann. Man wird deshalb nicht bei halben MaBnahmen 
stehen bleiben. 

DaB es Griinde gibt, die das Idealziel nicht erreichen lassen, ist uns bekannt. 
Es kann vorkommen, daB man Pausen in der Behandlung eintreten lassen 
muB. Oft saugt sich naeh einigen Monaten ein Infiltrat auf Dehnbehandlung 
dann doch noch auf, was anfangs nicht ansprechen wollte. 

Wie wir schon darlegten, zeigt die Urethroskopie die Griinde dafiir. 
Es. kann aber auch die Notwelidigkeit eintreten, auf halbem Wege stehen 

zu bleiben, wenn etwa der Patient korperlich und seelisch durch instrumentelle 
Therapie ersehopft wird. Man solI dann den Blick fiir den ganzen Mensehen 
nicht so weit verloren haben, daB man sich in die Erreichung des spezialistisehen 
Endziels verrennt. Gewohnlich kann man nach einer langeren Pause auch bei 
diesen Patienten die Behandlung zu Ende fiihren. 

Wird aber die Behandlung des Harnrohrenprozesses dureh das Urethroskop 
kontrolliert, so wird der Arzt nie unsieher in seinen MaBnahmen werden. Als 
Folge davon wird auch der Patient trotz langer Behandlungszeit selten an der 
Kunst seines Arztes irre. Der Patient hat ja gewohnlich eine feine Nase dafiir, 
wenn der Arzt anfangt, unsieher zu werden. 

Erwahnt solI hier noch werden, daB man zuweilen die Ansicht hort, die 
Wirkung der Dehnungen beruhe auf einer Entleerung der Driisen und Lakunen 
von krankem Inhalte. Schon LOHNSTEIN wollte einmal auf diese Ansicht hinaus. 
Wer aber den Aufbau und das Eigenleben harter Infiltrate im Endoskop gesehen 
hat, wird solche Ansicht nicht haben konnen. 

v. Indikationen find Kontraindikationen 
der Urethroskopie. 

Die Endoskopie der Harnrohre wird man, wie jedes andere Untersuchungs­
mittel, nur dann anwenden, wenn man sich von der Anwendung einen Erfolg 
fiir den Kranken versprechen kann. 
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Unniitz und deshalb zu unterlassen ist sie in allen Fallen akuter Entziin­
dungen der Harnrohrenschleimhaut. In solchen Fallen ist meist die Schleimhaut 
im Bereiche der ganzen vorderen Harnrohre hochrot injiziert, geschwollen 
und leicht blutend. Ein Nutzen ergibt sich dabei durch die Endoskopie weder 
fiir die Diagnose noch fiir die Therapie. AuBerdem lehrt die Erfahrung, daB 
bei akuter Harnrohrenentziindung und im akuten Stadium eines Rezidivs 
das Einfiihren von Instrumenten, also auch des Urethroskopes, schadlich ist. 
Es folgt zumeist eine Verschlimmerung der entziindlichen Erscheinungen oder 
gar ein Uberspringen des Prozesses auf die hintere Harnrohre und Adnexe. 
Bestehen diese Komplikationen bereits, so werden sie durch die Endoskopie 
verschlimmert; und nicht zuletzt zu vergessen, daB in allen diesen Fallen 
das Einfiihren eines Urethroskopes dem Patienten groBe Schmerzen bereiten 
wiirde. 

Was fiir das akute Stadium der Urethritiden gilt, solI auch fiir das subakute 
gesagt sein. Eine Ausnahme ist hierbei allerdings folgende: Lassen sich bis 
zum subakuten Stadium trotz haufiger Untersuchungen keine Gonokokken 
im AusfluB nachweisen, und ergibt die mikroskopische und kulturelle Unter­
suchung iiberhaupt keinen eindeutigen Anhalt hinsichtlich der Natur des Leidens, 
so ist es zur Forderung der Diagnose erlaubt, zu endoskopieren. Haufig klart 
dann die Endoskopie einen Fall von Lues, Ulcus molle, Herpes oder Tuberkulose 
auf durch Nachweis der spezifischen Entziindungsprodukte dieser Infektionen. 

Die Hauptdomane der Urethroskopie ist aber das chronische Stadium der 
Urethritiden. 

Auf den Wert der Endoskopie bei den spezifischen Entziindungen hatten 
wir oben hingewiesen. Bei der Tuberkulose ist aber auch bei einer diagnosti­
schen Endoskopie die groBte Vorsicht vonnoten. Wenn es irgend angangig ist, 
ist sie iiberhaupt zu unterlassen. 

DaB die Urethroskopie ferner indiziert ist bei Millbildungen, erworbenen 
Verengerungen, Erweiterungen und Steinen der Harnrohre, sowie auch beim 
Prostataadenom, steht auBer Zweifel, da die Urethroskopie in diesen Fallen 
entweder allein imstande ist, die Diagnose zu klaren oder sie doch wesentlich 
zu fordem. . 

Wann das chronische Stadium einer Urethritis beginnt, erschlieBt man 
aus den klinischen Symptomen, wie AufhOren des Ausflusses, Klarung des 
Harns uew. 

Da manche Gonorrhoefalle von Anfang an einen chronischen Verlauf nehmen, 
wird man in solchen Fallen friihzeitig urethroskopieren konnen. Es liegen in 
solchen Fallen zumeist bei Gesundheit der iibrigen Rohre begrenzte Entziin­
dungen von Lakunen oder Driisengruppen vor, die im Endoskop einer raschen 
Heilung zugefiihrt werden konnen. Auch manche mi.Blungene Abortivkur laBt 
sich auf diesem Wege noch erfolgreich gestalten (GLINGAR). 

Treten im chronischen Stadium Rezidive auf, so sind sie alB ein Aufflammen 
einer akuten Entziindung zu werten. Es ist also die Endoskopie bis zum Ab­
klingen :der akutentziindlichen Symptome aufzuschieben. 

Die 'Urethroskopie ist eine Methode, die gewisse technische Handfertigkeit 
fUr das Einfiihren des starren Instrumentariums in die Harnrohre erfordert 
Auch das Sehen im Endoskop will gelernt sein. 1st der Arzt mit der Urethro­
skopie ungeniigend vertraut, so springt kein Nutzen fiir den Patienten heraus; 
gar oft ist dann sogar eine Schadigung mit der Vornahme einer Endoskopie 
verkniipft. In solchem FaIle ist die Endoskopie zu unterlassen. Die Urethro­
skopie ist eine Kunst, die gelemt sein will. 
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VI. Die Bedeutung der Urethroskopie. 
Der Wert der Urethroskopie fiir die Diagnose und Behandlung der Harn­

rohrenleiden ist zumeist so handgreiflich, daB es iiberfliissig ware, nochmals 
darauf hinzuweisen. Auch ist die Endoskopie der Harnrohre keine Neuheit 
mehr, die sich durch Aufzahlen ihrer Vorteile einfiihren miiBte. 

Wir wollen deshalb in dies em SchluBkapitel nur einige Punkte beriihren, 
die im Laufe der Jahre die Ursache zu Meinungsverschiedenheiten abgaben. 

Ein haufig wiederkehrender Einwand ist der, daB das endoskopische Bild 
der normalen Harnrohre nicht unbetrachtliche Variationen biete, die oft soweit 
divergieren, daB es mitunter schwer sei, das betreffende Bild in jedem FaIle 
mit Sicherheit als normales zu erkennen. Dieser Einwurf sollte nicht immer 
wieder gemacht werden. Man muB es eben lernen, das normale Bild auch 
einmal in einer selteneren Aufmachung als solches zu erkennen und mit 
Sicherheit von krankhaften Erscheinungen zu unterscheiden. 

Ebenso iiberflussig ist es, immer wieder auf die Verzeichnungen der urethro­
skopischen Optiken hinzuweisen. Mit mung und Erfahrung wird man mit solchen 
technischen Mangeln fertig. 

Ein anderer Einwand ist der; daB es nach ASCR Gonokokkentrager gibt, 
also Leute, auf deren Harnrohrenschleimhaut der Gonokokkus lebt, wahrend 
die Schleimhaut endoskopisch keinen krankhaften Befund erkennen laBt, auch 
keinerlei klinische Symptome bestehen. Wir mochten dazu erstens bemerken, 
daB wir auf Grund unserer endoSkopischen Erfahrung an dieser Beobachtung 
ASCRS zweifeln. Weiter wollen wir darauf hinweisen, daB bisher kein ernst­
hafter Endoskopiker gesagt hat, daB durch die Urethroskopie das Mikroskop 
iiberfliissig wiirde. Wie man aber weiB, daB es bei der Diphtherie Bazillen­
trager gibt, man aber trotz dieses Zuwachses an Erfahrung weiterhin fordert, 
bei Halsschmerzen den Rachen des Patienten zu inspizieren, so wird man mit 
Vorteil weiter endoskopieren, auch wenn man die Moglichkeit von Gonokokken­
tragern in der Theorie zugibt. 

Weiter hort man abfallig von der Urethroskopie sprechen, weil von ihr 
mehr erwartet wird, als sie ihrer Natur nach leisten kann. Die Urethroskopie 
laBt nur den Zustand der Oberflache der Harnrohrenschleimhaut beurteilen 
und erlaubt nur in geringem MaBe ein Urteil dariiber, wie es in der Tiefe der 
Schleimhaut und unter ihr aussieht. GewiB spiegeln sich Erkrankungen der 
Tiefe mit groBer Sicherheit in Veranderungen der Oberflache - am deutlichsten 
der Epithelschicht - wider. Sicher ist auch, daB Epithelveranderungen gerin­
geren Grades bei geringer mung im Urethroskopieren iibersehen werden, wo­
durch Irrtiimer entstehen, die der Urethroskopie eher als dem eigenen Nicht­
konnen zur Last gelegt werden. Was aber wirklich Krankhaftes in der Tiefe 
vor sich geht, entzieht sich der exakten Beurteilung. Ebensowenig konnen 
krankhafte Vorgange tiefer gelegener Organe - etwa der Adnexe - mit Hilfe 
des Endoskops beurteilt werden. Man wird also der Urethroskopie billigerweise 
keinen Vorwurf machen konnen, daB sie fiir solche Leiden keinen Wert hat. 

Weiterhin gehen die Ansichten dariiber auseinander, ob und wieweit man 
sich bei Urethritiden aus dem endoskopischen Bilde einen SchluB auf die Xtio­
logie erlauben darf. Da wir damit an den Punkt kommen, wo wir begriinden 
miissen, warum wir die Endoskopie bei der Gonorrhoe von der der iibrigen 
Urethritiden absonderten, wollen wir etwas naher auf diese Frage eingehen. 

Wir wollen bei dies en Erorterungen diejenigen Urethritiden beiseite lassen, 
die spezifische Entziindungsprodukte in der Harnrohrenschleimhaut liefern, 
wie Lues, Ulcus molle, Herpes und Tuberkulose. Diese spezifischen Entziindungs-
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produkte geben ein so deutliches Bild, daB man die Natur der Entziindung 
leicht daraus ablesen kann. Eine gewisse Ausnahme macht dabei die Tuber­
kulose, weshalb sie bei den folgenden Erorterungen teilweise mit in Betracht 
gezogen werden solI. 

Wir konnen auch die chemischen Urethritiden kurz abtun. Auch sie ermog­
lichen durch ihr charakteristisches Aussehen und durch ihren besonderen Sitz 
in der Harnrohre zumeist eine endoskopische Klarung ihrer Natur. 

Von den mechanischen Urethritiden konnen diejenigen kurz behandelt 
werden, die ihr Entstehen Niederschlagen verdanken, die aus dem Harn aus­
fallen. Diese Veranderungen, - weiche Infiltrate -, sitzen ausschlieBlich in 
der hinteren Harnrohre, sind unbedeutend und erfahren durch den Nachweis 
von Harnniederschlagen auf ihrer Oberflache in starkeren Graden solcher FaIle 
eine Klarung in atiologischer Hinsicht. 

Der andere Teil der mechanischen Urethritiden - die Katheterurethritiden -
gehort aber sicher groBtenteils mit zu den Urethritiden auf Grund von Infek­
tionen. Der Katheterismus pflegt ja fast immer bei langerer Anwendung irgend­
eine Infektion in die Harnrohre einschleppen. In anderen Fallen wird er 
deswegen ausgeiibt, weil in der Blase oder den hoheren Harnwegen eine In­
fektion Platz gegriffen hat, die dann natiirlich Gelegenheit hat, sich auf die 
Harnrohre zu iibertragen. 

Unsere Erorterungen schranken sich demnach auf die Urethritiden auf 
infektiOser Grundlage ein. 

1st es nun moglich, durch Urethroskopie beziiglich der Atiologie einer in­
fektiosen Urethritis etwas Sicheres festzustellen. 

Da. im akuten Stadium der Urethritiden, wie wir friiher ausgefiihrt haben, 
die Endoskopie keine Anwendung finden solI, gelten die weiteren Ausfiihrungen 
nur fiir das subakute und chronische Stadium. Auch solI zuerst nur die mann­
Hche Harnrohre in Betracht gezogen werden. 

Hierzu ergibt sich folgendes: 
Weiche Infiltrate machen auBer der Gonorrhoe auch aIle anderen Ure­

thritiden. 
1st es also nur bis zur Bildung von weichen Infiltraten gekommen, so solI 

man auf einen SchluB hinsichtlich der Atiologie aus dem endoskopischen Bild 
verzichten. Die gewissen kleinen Differenzen der weichen Infiltrate geniigen 
nicht, um einen Anhalt in dieser Hinsicht zu geben. 

Anders verhalt sich unserer Ansicht nach die Sache, wenn es zur Bildung 
von harten Infiltraten gekommen ist. 

Unserer Erfahrung nach miissen wir sagen, daB das Vorhandensein harter 
Infiltrate fast ausschlieBlich fiir eine gonorrhoische Provenienz des Prozesses 
spricht. , 

Wir miissen diese Behauptung insofern einschranken, als wir gewisse Aus­
nahmen finden, die wir gleich benennen wollen. Wir wollen aber von vornherein 
betonen, daB diese Ausnahmen gewohnlich solche Besonderheiten aufweisen, 
daB sie von den gonorrhoischen Infiltraten sich unterscheiden lassen. Diese 
Unterschiede konnen gelegentlich undeutlich sein, und auch ein gonorrhoisches 
hartes Infiltrat kann nur gering angelegt oder durch instrumentelle Behandlung 
im Aussehen verandert sein. Dann kann es vorkommen, daB man gonorrhoische 
harte Infiltrate mit solchen Ausnahmen verwechselt. In der Regel ist das aber 
nicht der Fall. 

Es kann auch passieren, daB hochgradige, gonorrhoische, harte Infiltrate, 
die sich in fortgeschrittener Riickbildung befinden, mit echten Narben der 
Harnrohrenschleimhaut verwechselt werden. Gewohnlich ist das nicht moglich, 
aber vorkommen kann es doch. 
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AuBer gonorrhoischen harten Infiltraten konnen in der Harnrohrenschleim­
haut oberflachige, diinn angelegte, harte Infiltrate im Endoskop festgestellt 
werden bei Patienten, die langere Zeit einen Dauerkatheter trugen oder sich 
langere Zeit katheterisierten. Diese Infiltrate unterscheiden sich aber von den 
gonorrhoischen meist dadurch, daB neben der Infiltration der Mucosa - die 
iibrigens stets nur oberflachig und gering angelegt ist, - eine gleichmaBige 
Epithelveranderung iiber weite Strecken der Harnrohre besteht, wie man sie 
iiber so weite Gebiete der Harnrohre und in solcher GleichmaBigkeit bei gonor­
rhoischen Infiltraten nicht zu finden pflegt. 

Die harten Infiltrate, die sich bei Onanie in der hinteren Harnrohre finden, 
sind erstens selten, und zweitens wohl ausschlieBlich auf den Samenhiigel be­
schrankt, eine Beschrankung, die bei der Gonorrhoe in so ausgesprochener Weise 
wohl kaum vorkommt. 

Die ober£lachigen Infiltrate der dekrepiden Patienten bei langdauernder 
Blasen- und Nierentuberkulose sind den Katheterinfiltraten nicht unahnlich 
und bediirfen meist wegen der ausgesprochenen klinischen Symptome der 
Grunderkrankung keinerlei atiologischer Klarung. 

Narben in der Harnrohre, die mit harten, weit zuriickgebildeten gonor­
rhoischen Infiltraten verwechselt werden konnen, konnen erstens traumatischen 
Ursprungs sein. Da diese Narben aber meist kurz und in der Einzahl vorhanden 
sind, meist nur einen Teil der Zirkumferenz der Harnrohre einnehmen, an ihren 
Grenzen keinerlei entziindliche Veranderungen geringeren Grades erkennen 
lassen, auch die iibrige Harnrohre, vor allem distalwarts von der Striktur, 
aIs gesund erkannt wird, kann die Verwechslung zumeist nur bei Unachtsamkeit 
oder Unkenntnis passieren. 

Schon eher konnen Verwechslungen vorkommen bei Narben aus abszedieren­
den Entziindungen der Harnrohrenschleimhaut, oder als Folge von AbsceB­
durchbriichen in die Harnrohre, oder als Folge der Tuberkulose. Es ist dies 
deshalb leichter moglich, weil neben diesen Narben zumeist noch weiche Infil­
trationen bestehen. Trotzdem wird eine Unterscheidung moglich sein, wenn 
man folgendes beachtet: Derartige Narben haben meist eine sternformige Form 
und sehen weiBer, sehniger aus aIs Schwielenziige. AuBerdem finden sie sich 
wohl meist in der hinteren Harnrohre. In zweifelhaften Fallen ist es deshalb 
gut, neben der hinteren auch die vordere Harnrohre zu beobachten und lieber 
darauf seine Entscheidung zu griinden. Es kann aber in diesen Fallen moglich 
sein, daB Verwechslungen vorkommen. 1st doch hierbei die Technik der 
Urethroskopie oft schwierig, da die Narben, wie iibrigens auch hochgradige 
Schwielen, den Tubus umklammern und die freie Betrachtung behindern. 

Die in der vorderen Harnrohre beschriebenen harten Infiltrate bei Herpes 
mochten wir eher fiir eine Narbenbildung halten. Derartige Strikturen sind 
fest, sehnig, kurz und ahneln traumatischen Strikturen. 

Dasselbe mochten wir von den harten Strikturen der Fossa navicularis 
sagen, die die Folge eines Ubergreifens einer Balanoposthitis auf die Harnrohre, 
meist im Kindesalter, sind. 

Harte Infiltrate, die nach Verschwinden von groBeren Papillomrasen in der 
vorderen Harnrohre zuriickbleiben, ahneln am meisten den gonorrhoischen, 
was vielleicht seine Erklarung dadurch findet, daB auch dem Papillomrasen 
eine Gonorrhoe zugrunde lag. 

Auf Grund dieser Ausfiihrungen glauben wir sagen zu konnen, daB es zu­
meist moglich ist, nichtgonorrhoische harte Infiltrate oder Narben der Harn­
rohre von gonorrhoischen harten Schwielenbildungen zu unterscheiden. 

Danach diirfte es aber eine Berechtigung haben, das endoskopische Bild der 
chronischen Gonorrhoe· aIs ein - mit wenigen Ausnahmen - scharf umschrie-
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benes hervorzuheben. Nahert sich ein Fall einem der Schulbilder, die wir von 
diesen Veranderungen beschrieben haben, so ist er sicher als chronische 
Gonorrhoe anzusprechen. 

Insbesondere wollen wir nochmals betonen, daB sich bei den unspezifischen 
Urethritiden im engeren Sinne keine harten Infiltrate finden. 

Dadurch ist es aber moglich, die nicht mehr Gonokokken fiihrenden Ure­
thritiden, die sich auf eine vorangegangene Gonorrhoe aufpfropfen, als solche 
auf Grund des endoskopischen Bildes zu erkennen. Es fallen dann diese Sekun­
darkatarrhe aus den Diskussionen iiber die nichtgonorrhoischen Urethritiden 
fort. Damit ist aber fiir die Frage der nichtgonorrhoischen Urethritiden viel 
gewonnen worden. Hat doch vor allem die Verwechslung von diesen Sekundar­
katarrhen der Gonorrhoe mit den echten nichtgonorrhoischen Urethritiden 
viel Unklarheit in die Erorterung dieser Frage gebracht. 

DaB iibrigens fiir die nichtgonorrhoischen Urethritiden die Urethroskopie 
noch die Bedeutung hat, daB sie Lues, Ulcus molle, Herpes und Tuberkulose 
absondert, Leiden, die ebenfalls unklare Harnrohrenausfliisse machen, solI 
nochmals in diesem Zusammenhang erwahnt werden. 

In der weiblichen Harnrohre ist es anders. Da kommen Strikturen auch bei 
nichtgonorrhoischen Urethritiden vor. Wahrscheinlich ist das mechanische 
Moment - meist der Geburt - daran schuld. Vielleicht sind diese Bildungen 
iiberhaupt eher Narben als Schwielen. 

Zusammenfassend bleibt also zu sagen, daB der Urethroskopie fiir die Klarung 
der A.tiologie von Urethritiden mehr Beachtung zukommt als allgemein 
angenommen wird. 

Mikroskop und Kulturverfahren bleibt natiirlich fiir die atiologische Klarung 
die Hauptsache. 

Ein weiterer Einwand, der weniger die Urethroskopie als uns als Darsteller 
derselben angeht, ist der, daB die Unterteilung des endoskopischen Bildes der 
chronischen Gonorrhoe, wie sie von OBERLANDER getroffen wurde, und der auch 
wir in der Hauptsache foigen, iiberfliissig und gekiinstelt ware. Die Verande­
rungen der Harnrohrenschleimhaut bei der chronischen Gonorrhoe waren 
wechselnd und mannigfaltig. Diese Unterbilder waren aber nichts anderes als 
:Bilder verschiedener Stadien ein- und desselben Entziindungsprozesses, dem­
nach gingen sie flieBend ineinander iiber. 

Hierzu ist nur darauf hinzuweisen, daB die Bilder, die als Schulbilder unserer 
Unterteilung gezeichnet wurden, auch in Wirklichkeit in dieser reinen Form 
vorkommen und nicht etwa kiinstlich zurechtgemacht sind. Man sieht sie sogar 
regelmaBig dann, wenn man das Gliick hat, das betreffende Stadium auf der 
Hohe seiner Ausbildung zu sehen, und wenn der betreffende Fall vor der urethro­
skopischen Untersuchung instrumentell noch nicht behandelt worden ist. Das 
wird jeder gern bestatigen, der haufiger endoskopiert. Man wird beim Vergleich 
dieser Schulbilder aber zugestehen, daB sie sich im Aussehen soweit voneinander 
unterscheiden, daB jedes fur sich einer besonderen Schilderung bedarf. Es 
konnte sonst passieren, daB ein Anfanger in der Endoskopie uns mit Recht den 
Vorwurf macht, wir hatten es unterlassen, ihn auf solche mogliche und haufige 
Differenzen aufmerksam zu machen. Es muB auBerdem darau£ hingewiesen 
werden, daB jedem Schulbild ein histologischer Grund unterliegt. Zur Bewalti­
gung des tatsachlich mannig£altigen Stoffes muB man aber aus didaktischen 
Griinden von different en Schulbeispielen ausgehen, wenn solche dif£erente 
Bilder tatsachlich vorkommen. Denn wer die Grundelemente der Mischung 
kennt, wird auch die verschiedenen Arlen der Mischung beurteilen konnen. 
DaB OBERLANDERS Unterteilung auBerdem noch klinisches Interesse hat, sei 
hier nur kurz angedeutet. 
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Endlich miissen wir noch einige Unklarheiten richtigstellen, die sich einzu­
stellen pflegen, wenn iiber den Wert der Urethroskopie fiir die Konstatierung 
der Reilung der Gonorrhoe gesprochen wird. 

Die Urethroskopie kann ihrem Wesen nach nur etwas iiber den Zustand der 
Rarnrohrenschleimhaut aussagen. 

Es wurde schon betont, daB in der Tiefe liegende, noch nicht zur Ruhe ge­
kommene Entziindungsprozesse bei Beginn eines Rezidives wieder Veranderungen 
in der Rarnrohrenschleimhaut erkennen lassen. Sie tun das in der Regel friiher, 
als die klinischen Erscheinungen des Rezidivs auftreten. Durch wiederholte 
endoskopische Untersuchung ist man deshalb imstande, ein Rezidiv voraus­
zusagen. Auch kann man eine Dauerheilung hinsichtlich der Rarnrohren­
schleimhaut durch wiederholtes Endoskopieren eher feststellen, als es sonst 
moglich ist. Bleibt das friiher gezeichnete Bild der Reilung einer chronischen 
Gonorrhoe bei mehreren wiederholten Endoskopien bestehen, stellen sich die 
bereits skizzierten Anzeichen von drohendem Rezidiv in der Rarnrohren­
schleimhaut nicht ein, so ist mit Sicherheit von seiten der Rarnrohrenschleim­
haut nichts mehr zu befiirchten. 

DaB ein Persistieren des gonorrhoischen Prozesses in den Adnexen nicht mit 
Hilfe der Urethroskopie erkannt werden kann, ist selbstverstandlich. 

Die Urethroskopie ist also ein nicht zu vernachlassigender Teil der diagnosti­
schen MaBnahmen. Sie hat am Schlusse jeder Gonorrhoebehandlung in gleicher 
Weise zu stehen wie aIle iibrigen diagnostischen Hilfsmittel. 

Es ist nicht zu verstehen, auf der einen Seite auf immer neue diagnostische 
MaBnahmen zu sinnen, und. sich auf der anderen Seite eines so sicheren Unter­
suchungsmittels, wie es die Urethroskopie fUr die Harnrohrenschleimhaut ist, 
zu entauBern. 

Diese an sich selbstverstandliche Sache muB auch hier nochmals erwahnt 
werden, weil noch recht haufig Personen mit GonorrhOerezidiven zur Beobachtung 
kommen, die nach einigen ProvokationsmaBnahmen aber ohne Urethroskopie 
als geheilt entlassen wurden, und bei denen eirie nachgeholte Endoskopie leicht 
in der Harnrohrenschleimhaut den Grund des Rezidives aufdeckt. 
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Fernkomplikationen bei G-onorrhoe. 
Von 

OT'fO DITTRICH-Kiel. 

Die Gonorrhoe beginnt in ihrer haufigsten Form, der Urethritis, als rein 
lokale Erkrankung, hervorgerufen meist durch eine KontaktinIektion. Bleibt 
die Krankheit auf die Urethra beschrankt, so heilt sie regeImaBig innerhalb 
einer bestimmten Zeit, z. B. beim Manne in 4 Wochen, unter sachgemaBer Be­
handlung und bei verniinItigem Verhalten des Patient en aus. Verzogerung dieses 
normalen Ablaufes der Gonorrhoe kiindigt ein Fortschreiten der InIektion, den 
Beginn einer Komplikation mit groBer Sicherheit an. Bei intakter Schleimhaut, 
also bei Ausschaltung deg Blutweges, geschieht die Ausbreitung der Gonokokken 
auf dem Wege der praformierten Kanale, deren Pforten zu erreichen ihnen teils 
durch die anatomische Lage, teils durch die in ihnen herrschende natiirliche 
Sekretrichtung, ja sogar durch antiperistaltische Bewegungen des betreffenden 
Kanals ermoglicht wird. Es gelingt so den Gonokokken, von der Urethra oder 
der Cervix aus in aIle Verastelungen des Urogenitalapparates einzudringen, 
ohne daB der iibrige Ol'ganismus in Mitleidenschaft gezogen wird. Damit sind 
die ersten Phasen der Gonol'rhoe abgeschlossen, und bei dieser Verlaufsart aIle 
Moglichkeiten der lokalen Komplikationen erschOpft. 

Fernkomplikationen der Gonorrhoe werden durch einen anderen Ausbrei­
tungsmodus der Erreger bedingt. Mit ihrem Auftreten erhalt die Gonorrhoe 
den Charakter einer echten InIektionskrankheit, wenn man darunter eine Uber­
schwemmung des Organismus mit den lokal eingedrungenen InIektionskeimen 
verstehen will. Diese Allgemeininfektion kommt dadurch zustande, daB die 
Gonokokken an irgendeiner Stelle zu jeder Zeit durch infiltrative oder trau­
matische Eroffnung der kleinsten Lymph- und BlutgefaBe den AnschluB an den 
gesamten Korperkreislauf erreichen konnen. Positive Gonokokkenbefunde in 
den extraparenchymatosen Lymphbahnen (NOBL) und den inguinalen Adenitiden 
(COLOMBINI u. a.) bestatigten die Moglichkeit des einen InIektionsweges, wahrend 
der Nachweis der Erreger im stromenden Blut zuerst HEWES gelang. Die Tat­
sache des Vorhandenseins einer Bakteriamie und von Gonokokken im Innern 
einer gonorrhoischen Fernkomplikation (PETRONE) machte die zahlreichen 
Komplikationstheorien, von denen uns heute die sog. Reflextheorie von EISEN­
MANN am wenigsten verstandlich erscheint, gegenstandslos. AuBer in den 
bakteriologischen findet die Auffassung der GonorrhOe als eine wenigstens zeit­
weise Allgemeininfektion eine Stiitze in den serologischen Untersuchungs­
methoden, von denen die Komplementfixation nach MULLER-OPPENHEIM, 
BRUCK, V ANNon im Gebiete der gonorrhoischen Fernkomplikationen eine 
greBe differentialdiagnostische Bedeutung erlangt hat. Manche Autoren 
(JAUSION) wollen der GonorrhOe sogar eine serologische und praserologische 
Phase zuerkennen. 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XX. 2. 17 
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DaB auch der Liquor cerebrospinalis und die von ihm durchstromten Gebiete 
von der Gonokokkeninvasion nicht verschont bleiben, konnten an den Meningen 
und im Lumbalpunktat PRoCHASKA, BIER, MILHIT und TANON nachweisen. 
Die Moglichkeit dazu ist jederzeit gegeben, da zwischen Blut und Liquor, wie 
man z. B. bei der Syphilis sieht, Beziehungen bestehen, welche sich auf Grund 
wechselnder Verhaltnisse an den Sperren beider Systeme mehr oder weniger 
eng gestalten konnen. Vorbedingung zu einer Infektion des Liquors ist eine 
Ansammlung von Infektionserregern oder Infektionsstoffen im Blute. 

Der Aufenthalt der Gonokokken im Kreislauf kann je nach seiner Ursache 
verschiedene Wirkungen auf den Gesamtorganismus zur Folge haben. Es exi­
stieren fiir diese Zustande zahlreiche Bezeichnungen, welche aIle die Infektion 
des Blutes zum Kernpunkte haben. Am umfassendsten ist der Begriff der 
Sepsis, bei welcher nach SCHOTTMULLERS Definition sich innerhalb des Korpers 
ein Krankheitsherd gebildet hat, von dem dauernd oder periodisch pathogene 
Keime in den Blutkreislauf gelangen, derart, daB durch diese Invasion subjektiv 
und objektiv Krankheitserscheinungen ausgelOst werden. Auch bei der Gonor­
rMe werden die Bedingungen periodischer Schiibe von Erregern ins Blut (Bak­
teriamie) und Existenz eines Primarherdes erfiiIlt. Die reine Form der gonor­
rhoischen Sepsis, d. h. die Krankheitsbilder, bei denen die Bakteriamie dank 
ihres lediglich endovasal bleibenden Verlaufs keine deutlichen organischen 
Erscheinungen verursacht, gelangen sehr selten zur Beobachtung. Am ehesten 
sind darunter die FaIle zu rechnen, deren Temperaturkurven im Laufe der Be­
handlung zuweilen einige, durch keine organischen Herz- oder sonstigen vis­
ceralen Befunde motivierte Zacken zeigen. Die in der Literatur mit Gonokokken­
sepsis, Gonokokken- Septicamie usw. geschilderten Krankheitsbilder sollen 
spater im Zusammenhang mit den einzelnen Komplikationen besprochen werden, 
da sie fast durchweg mit diesen vergesellschaftet vorkommen. 

Wenn kasuistische Beitrage, z. B. unter dem Titel Gonokokkensepsis, her­
vorgerufen durch maligne Endokarditis erscheinen, so muB man sich bewuBt 
sein, daB die Endokarditis schon eine Metastase ist, welche der Bakteriamie 
ihren Ursprung verdankt und erst in zweiter Linie imstande ist, die Blutinfektion 
zu unterhalten. Die Uberschwemmung des Kreislaufes von einem Primarherd 
aus mit spezifischen Erregern fiihrt gerade bei der Gonorrhoe nicht selten in 
den fern liegenden Organen zu Metastasenbildung, deren Reihenfolge oder 
Pradilektion ganzlich unkontrollierbaren Einfliissen unterworfen ist. Diese 
Metastasen, welche sich von den lokalen Komplikationen durch Lage und Ent­
stehungsart unterscheiden, werden auch Fernkomplikationen genannt und 
stellen sekundare, oft eitrige Entziindungen dar. Da sie au.Ber mit einer lokalen 
auch mit einer starken Blutleukocytose einherzugehen pflegen, bezeichnet man 
derartige Zustande als pyamische. Inwieweit bei der Bildung von eitrigen 
Metastasen auch Mischinfektionen mit anderen Erregern beteiligt sind, solI 
spater erortert werden. CHOLZOW schlug eine Einteilung in pyamische und septic­
amische vor, wobei die pyamische Form die haufigere sei. Eine Bezeichnung, 
die wenigstens bei den haufigsten und schweren Fallen den beiden genetischen 
Hauptfaktoren, der Bakteriamie und Pyamie am besten Rechnung tragt, ist 
der Name Septikopyamie. 

Die Gonorrhoe hat also die Neigung, entweder entsprechend ihrem rein 
lokalen Anfangscharakter innerhalb einer bestimmten Zeit auszuheilen oder 
aus klinisch oft nicht feststellbaren Ursachen iiber dem Wege lokaler Kompli­
kationen oder auch ohne solche in eine Aligemeininfektion iiberzugehen. Diesen 
Verlaufsarten gegeniiber haben BARBE und MEYNET den fast mottoartigen Aus­
druck gepragt: Wenn eine Gonorrhoe beginnt, weill man nie, wann und wie sie 
enden wird. 



Bewegungsapparat. 259 

Von den durch Infizierung des gesamten Korperkreislaufes hervorgerufenen 
Fernkomplikationen bei Gonorrhoe interessieren vor aHem die Erkrankungen 
des Bewegungsapparates, des Rerzens, des GefaB- und Nervensystems. 

Bewegungsapparat. 
Der Bewegungsapparat des Menschen besteht aus dem Stammskelet und dem 

Skelet der freien Extremitaten, welche mit der Wirbelsaule durch den Schulter­
bzw. Beckengiirtel in mehr oder weniger leicht beweglicher Verbindung gehalten 
werden. Es ist ein knochernes Rebelsystem, an welchem sich einerseits die 
passiven Bewegungen des Korpers abspielen, andererseits die aktiven Bewegungs­
krafte, die Extremitatenmuskeln, zur Auswirkung gelangen. Der Angelpunkt 
jeder Korperbewegung ist ein Gelenk oder eine Gruppe von Gelenken, wodurch 
jeder Extremitatenknochen mit Ausnahme derjenigen der auBersten Peripherie 
doppelseitig begrenzt wird. Storungen funktioneHer Art wird man also an diesem 
Punkte oder in seiner naheren Umgebung, dem Knochen wahrnehmen konnen. 

Um die pathologischen Vorgange am Gelenk besser iiberblicken zu konnen, 
ist es angebracht, die normalen Verhaltnisse kurz zu streuen. Von den Knochen­
vereinigungen kommt, da ffir die in Rede stehenden groBeren Bewegungs­
exkursionen die Vereinigung in der Kontinuitat ohne Bedeutung ist, praktisch 
nur die Diarthrose, das eigentliche Gelenk in Frage. An jedem Gelenk sind nach 
KOPSCH zu unterscheiden: Die artikulierenden Flachen, meist von hyalinem 
Knorpel iiberzogen, die Gelenkkapsel, bestehend aus der Synovial- oder Innen­
haut und der auBeren fibrosen Raut, die Gelenkhohle mit der Synovia oder der 
Gelenkschmiere und den besonderen Einrichtungen, zu denen Verstarkungs­
bander, Zwischenscheiben, Gelenklippen und Schleimbeutel gehOren. Der Ge­
lenkknorpel ist von wechselnder Dicke. Interessant beziiglich seiner Konsistenz 
ist die Tatsache, daB sich die eigentlich beniitzten Flachen erst wahrend der 
Bewegung selbst bilden. Yom Knochen ist der hyaline Knorpel durch eine Lage 
verkalkten Knorpels getrennt. Die Gelenkinnenhaut gehort der Kapsel an und 
sendet in das Innere des Gelenkes mehrere Fortsatze aus, von denen besonders 
die auBerst gefaBreichen Synovialfalten interessieren. Die Kapsel selbst ver­
mittelt die Verbindung zwischen zwei Knochen und steht bis zum Rande des 
Gelenkknorpels in engen Beziehungen zum Periost. Ihre Bindegewebsbiindel, 
zwischen deren Liicken zuweilen Ausstiilpungen der Synovialhaut in Gestalt 
von Ganglien erfolgen konnen, sind in variierender Entfernung vom Knorpel­
rand der Gelenkflachen befestigt. Die Gelenkhohle ist unter physiologischen 
Verhaltnissen ein nur spaltformiger, capillarfeiner Raum, welch en die Gelenk­
schmiere ausfiillt. 

Arthritis gonorrhoica. 
Auf diesem Gelande spielen sich die Krankheitsprozesse ab, welche unter 

dem Namen "Arthritis gonorrhoica" zu den Fernkomplikationen des Trippers 
gehoren. Wie die Gonokokken dorthin gelangen, wird an anderer Stelle zu er­
ortern sein. Bei den Gelenkaffektionen gonorrhoischer Natur muB man unter­
scheiden zwischen rein funktionell und zwischen organisch bedingten Storungen 
des Bewegungsablaufes. Die ersteren Formen gehen meist mit subjektiven 
Schmerzempilndungen einher, ohne daB sich irgendwelche organischen Ver­
anderungen am Gelenk oder seiner Umgebung nachweisenlassen. Diese Schmerzen 
treten teils in Gestalt einer im Laufe des Tages allmahlich abfaHenden Kurve, 
teils in regelrechten Schmerzattacken auf. FOURNIER hat diese nicht selten 
an verschiedenen Gelenken gleichzeitig auftretenden Sensationen als "Arthralgie 
blenorrhagique" beschrieben. Es ist jedoch nicht unwahrscheinlich, daB diese 
rheumatoiden Erscheinungen schon "Arthritismen", d. h. Vorstufen oder 

17* 
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abortive Formen der Arthritis darstellen. Namentlich fiir die chronischen Falle 
macht KONIG als Ursache der Neuralgie Verwachsungen oder Verklebungen der 
Gelenkflachen mit Faserstoff verantwortlich. Bei den· akuten, bald vortiber­
gehenden oder in gewissen Intervallen rezidivierenden Formen liegen solche 
groberen Veranderungen sicherlich nicht vor, sondern es gentigen zur AuslOsung 
von subjektiven Empfindungen an der Synovia schon die minimalsten Anfange 
der Entztindung, das perivasculare, noch leicht resorbierbare Exsudat. 

Persistiert dieses Exsudat unter Anderung seiner Menge und seines cyto­
logischen Charakters langere Zeit, so entsteht aus dem funktionell bedingten 
"Arthritismus" eine organische Gelenkserkrankung, die Arthriti8, welche auf 
das Gelenk allein beschrankt bleiben kann oder unter Mitbeteiligung der Nach­
barschaft auftreten kann. Nach NATHAN befallt der Gonokokkus direkt die 
affizierten Gelenke, und die Krankheitsherde liegen entweder in den Synovial­
membranen (Arthritis) oder in den Knochengelenksenden (Osteoarthritis). In 
letzteren Fallen ist der Knochenherd immer das Primare und nie durch Uber­
gang der Entztindung a,us dem Gelenkinnern bewirkt. Daher bleibt eine gonorr­
rhoische Arthritis immer eine Arthritis und befallt niemals die Knochen, ohne 
Rticksicht auf die Dauer der Erkrankung. Blennorrhoische Gelenkerkrankungen 
konnen rekurrieren, aber niemals chronische sein; die chronisch genannten 
Falle sind solche, bei denen die initiale akute Entztindung Verwachsungsbander 
oder andere Strukturveranderungen an der Synovialis bei Arthritis und knocherne 
AusW'tichse oder Ankylosen bei Osteoarthritis zurtickgelassen hat. 

Mit den eben erwahnten Arthralgien FOURNIERS haben groBe Ahnlichkeit 
die Erscheinungen, welche oft dem gonorrhoischen Gelenkrheumatismus vor­
auszugehen pflegen. Auch hier sind es kurz dauernde, ziehende Schmerzen im 
ganzen Bereich des Bewegungsapparates. Nachdem wahrend 1-2 Tagen 
Schmerzen in mehreren Gelenken aufgetreten waren, lokalisiert sich der Schmerz 
bald auf ein einziges Gelenk, nach FERNET gewohnlich derart, daB die Kranken 
meistens nachts durch einen plOtzlichen, ungeheuer starken, bei passiven und 
aktiven Bewegungen sich steigernden Schmerz aufgeweckt werden, worauf sich 
bald eine Schwellung wechselnden AusmaBes in der betroffenen Artikulation 
einstellt. Die tiber dem befallenen Gelenk befindliche auBere Raut kann von 
normaler Beschaffenheit, zuweilen auch gespannt, gerotet und leicht odematos 
sein. Die Allgemeinsymptome konnen im Verhaltnis zu der Intensitat der 
lokalen Erscheinungen verhaltnismaBig gering sein; im Vordergrunde steht das 
Fieber, jedoch nicht in konstanter Weise, denn es kann, wie NOLEN bei 89 von 
118 Fallen zeigte, vollig fehlen, mitunter bis zu 40° und dartiber ansteigen, 
gewohnlich geht es im Mittel nicht weit tiber 39° hinaus. Eine Fiebercontinua 
ist selten, die Temperaturkurve zeigt meist einen remittierenden Charakter mit 
dem Punctum maximum in den Abendstunden, hin und wicder sieht man Fieber­
perioden vom Tertianatyp. Bei dem Fieber einer gonorrhoischen Arthritis sind 
3 Beobachtungen bemerkenswert; das Auftreten von Remissionen, in welchen 
LESSER den Ausdruck von Vitalitatsschadigungen der warmeempfindlichen 
Gonokokken vermoge der vorausgegangenen Erhohung der Korperwarme 
erblicken will, das Aufhoren gonorrhoischen Fluors aus der Urethra wahrend 
der Fieberperiode und die Erfahrung, daB ein Parallelismus zwischen Fieber 
und Gelenkaffektion bei gewohnlichen rezidivireien Fallen nur im 'ersten Drittel 
der Krankheit besteht. Die tibrigen Allgemeinerscheinungen wie Mattigkeit, 
Appetitlosigkeit, Kopfschmerzen usw. hangen in der Regel von der Rohe des 
Fiebers, der Schwere der Infektion, der Zahl der erkrankten Gelenke und der 
damit verbundenen Schmerzhaftigkeit und Krankheitsdauer abo 

Was das Blutbild anlangt, so zeigt es bei den leichteren Fallen anfangs ein 
maBiges Ansteigen der Leukocyten, deren Zahl spater wieder normale Werte 
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annimmt; die roten Blutkorperchen und das Hii.moglobin bleiben in der Regel 
fast unbeeinfluBt. Bei schwereren Fallen stellen sich, wie es im Verlauf von 
Infektionskrankheiten nicht ungewohnlich ist, prognostisch wichtige Verander­
rungen des Blutbildes ein, sei es im Sinne einer Hyperleukocytose mit Ver­
schiebungen innerhalb der Leukocytenreihe bei unverandertem roten Blut­
status oder namentlich bei Nachlassen der Korperkrafte im Sinne einer Ver­
ringerung der Leukocyten, Erythrocyten und des Hamoglobins. AuBerdem be­
steht nach HERRMANN eine starke Beschleunigung der Senkungsgeschwindigkeit 
der roten Blutkorperchen. 

Die Untersuchung des Stoffwechsels bei gonorrhoischer Arthritis ergibt nach 
VALERIO keine auffalligen Abweichungen von der Norm, nur im Beginn der 
Erkrankung besteht eine maBige Harnstoffretention sowie eine vermehrte 
Phosphaturie. Der Urin zeigt bei unveranderter Menge meist sauere Reaktion. 

Die gonorrhoische Arthritis p£legt meist in der 3. bis 4. Woche einzusetzen, 
also zu einer Zeit, welche man erfahrungsgemaB als den Wendepunkt im Ver­
laufe einer Urethralgonorrhoe anzusehen gewohnt ist. Aber auch friiher, in der 
1. oder 2. Woche kann es zuweilen zu Gelenkkomplikationen kommen; eine spon­
tan auftretende Arthritis in den erst en Tagen der Infektion gehOrt zu den Selten­
heiten. 1m Verlaufe einer energischen Abortivkur wird sie gelegentlich beob­
achtet, wie BALZER u. a. gezeigt haben. Meist handelt es sich bei den Gonorrhoen 
mit Gelenkkomplikationen um akute und subakute FaIle. 

Klinik. Bei den Versuchen einer Einteilung der gonorrhoischen Arthritiden 
sind mancherlei Schemen aufgestellt worden, welche jedoch der Vielgestaltigkeit 
und zugleich der Verlaufsart des Gesamtbildes nicht immer vollstandig gerecht 
wurden und deshalb wieder verlassen worden sind. Man hat im Laufe der Zeit 
auf eine erschopfende Zusammenfassung verzichtet und ist im wesentlichen 
der von KONIG auf Grund von pathologisch-anatomischen Gesichtspunkten 
vorgeschlagenen Einteilung gefolgt. Vor KONIG hatte allerdings schon LASALLE 
4 Stadien: L'Arthralgie, L'Hydarthrose, L'Arthrite aigue und L'Arthrite sup­
puree. In dem KONIGSchen Schema fehlt diese erste Form aus den erwahnten 
Griinden, es werden ebenfalls 4 Typen hervorgehoben: der Hydrops, die sero­
fibrinose Entziindung, das Empyem und die phlegmonose Entziindung. Diese 
Gruppenbildung unterrichtet ausreichend iiber Zustand und Prognose der 
Gelenkerkrankung, wobei man der Vollstandigkeit halber nach noch mono­
oder polyartikulares Auftreten beriicksichtigen kann. 

Die leichteste Form, unter der eine Arthritis gonorrhoica auftreten kann, 
ist der Hydrops. Er bevorzugt meist die groBen Gelenke, von ihnen besonders 
das Kniegelenk, woselbst er ohne sonderlich starke subjektive Beschwerden, 
vom Patient en selbst in seinen Anfangen oft unbemerkt, sich entwickeln kann. 
Das einzig wahrnehmbare Symptom ist eine allmahlich zunehmende Schwellung 
des Gelenkes, welche mehr oder weniger groBe AusmaBe annehmen kann. Ohne 
allgemeine oder lokale Temperaturerhohung ist klinisch eine deutliche Vel'­
groBerung des Gelenkumfanges nachzuweisen, als deren Ursache die palpatorisch 
feststellbare Fluktuation einen betrachtlichen intraartikularen ErguB erkennen 
laBt. Der ErguB kann schon nach wenigen Tagen verschwunden sein, ohne daB 
er besondere Motilitatsstorungen hervorgerufen hat. Starkere Exsudate fiihren 
teils zu einer Einschrankung des Exkursionsradius, teils zu abnormer Beweglich­
keit des Gelenkes, welche durch eine vermehrte Durchtrankung seiner Stiitz­
und Hilfsapparatur (Lockerung der Bander, Ausweitung der Kapsel durch hohen 
Druck der entziindlichen Exsudation) verursacht wird. Die extremen Folgen 
einer Kapseldehnung, wie Distensionsluxation, Subluxation oder Schlotter­
gelenk, welche man bei osteomyelitischer Gelenkkomplikation des Kindesalters 
beobachten kann, sind beim gonorrhoischen Hydrops selten. Nicht allzu selten 
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sind die Faile, bei denen der Hydrops in ein chronisches, iiber Monate sich 
hinziehendes Stadium treten oder analog den Vorgangen in der Genitalregion Rezi­
dive aufweisen kann. Die Punktion des Gelenkes ergibt in der Regel eine serose, 
von Eitertriibungen fast freie Fliissigkeit, welche einer Aufschwemmung von 
Gelenkschmiere entspricht und dank dieser Beschaffenheit wohl friiher eine 
Stiitze fiir die Auffassung dieser Arthritisform als einen rein symptomatischen 
ErguB gewesen sein mag. 

Die folgenden beiden Gruppen, namentlich die sero/ibrinose Gelenkentzundung 
~eilen die eigentlichen Typen dar, unter denen das Bild einer gonorrhoischen 
Arthritis gewohnlich zur Erscheinung gelangt. Es bestehen bei ihnen nur gewisse 
qualitative Unterschiede, welche in genetischer und prognostischer Beziehung 
von Interesse sind. 1m Vordergrunde ihrer Krankheitsbilder stehen bei beiden 
die pathognomonischen Symptome der Arthritis gonorrhoica: Schmerzen, Ex­
sudat und Fieber. Man hat hierbei wirklich den Eindruck einer schweren Er­
krankung. sowohl was die subjektiven wie die objektiven KrankheitsauBerungen 
betrifft. Mit oder ohne Vorboten setzt die Arthritis serofibrinosa plOtzlich ein: 
unter heftigen, fast unertraglichen Schmerzen schwillt das Gelenk an, seine Um­
gebung ist gespannt und fluktuiert, der Kranke halt das Gelenk zu seiner Er­
leichterung in mittlerer Beugesteilung angstlich fixiert. Gleichzeitig besteht 
in den ersten Tagen hohes Fieber, welches aber bald in das Stadium der Remis­
sionen eintritt, um allmahlich zur Norm abzufallen. Ein etwa vorhandener 
gonorrhoischer Urethralfluor pflegt, eine haufig wiederkehrende Beo bachtung 
im Verlaufe einer komplizierten Gonorrhoe, wahrend der Dauer hoher Tempera­
turen auch hier zu persistieren. Seltsamerweise ist die Exsudation im Gelenk 
oft nicht so reichlich, wie man es nach der Schwere der klinischen Erscheinungen 
hatte erwarten konnen. Man hat den· Eindruck, als ob die bei dieser Arthritis­
form vorkommende Entziindung einen bosartigeren Charakter angenommen 
hat. Der Gelenkinhalt ist triibe, seros und mit Fibrinflocken vermischt; pro­
gnostisch bedenklich ist seine hamorrhagische Beschaffenheit. Die Entziindung 
erstreckt sich namentlich auf die Gelenkkapsel, wodurch auch das im Krank­
heitsbild dominierende Symptom des Schmerzes seine Erklarung findet. Er 
beruht auf einer Dehnung der Kapsel durch die exsudativen Prozesse an der 
Synoviahnembran, zu welcher sich auch unter Umstanden ein reichlicher Ge­
lenkerguB gesellen kann, so daB es zu hochgradiger Lockerung des periartikularen 
Stiitzapparates im Sinne eines Schlottergelenkes kommen kann. Andererseits 
konnen bei iiberstiirzten Regenerationserscheinungen an der Kapsel Dystopien 
der einzelnen Gelenkteile resultieren. 1m allgemeinen pflegen die Faile von 
Arthritis serofibrinosa, nachdem das akute schmerzhafte Stadium iiberwunden 
ist, in das subakute einzutreten, welches oft erst nach wochenlanger Dauer un­
verandert bleibender Anfangserscheinungen zur HeHung iiberleitet. Bedingung 
fiir diese ist die moglichst vollstandige Entfemung des Gelenkinhaltes und 
Riickgang der Kapselschwellung, ohne Hinterlassung von chronischem Hydar­
thros, Kapselschwielen oder Gelenkadhasionen. Die letzteren Gefahren bestehen 
namentlich bei vorausgegangener Haufung von Rezidiven. 

Der Name Empyem, den KONIG der dritten Arthritisform gegeben hat, 
bezeichnet ganz allgemein eine Eiteransammlung in praformierten Hohlen; in 
serosen Hohlen ist dem Eiter meist dauernd Fibrin beigemengt. Die klinischen 
Erscheinungen gleichen fast vollig denen der Arthritis serofibrinosa, der Unter­
schied liegt in der Beschaffenheit des Gelenkexsudates. Der serofibrinose Er­
guB nimmt entweder alhnahlich eine eitrige Beschaffenheit an oder es setzt 
gleich zu Beginn der Erkrankung die Arthritis suppurativa ein, welche unter 
pyamischen Erscheinungen wie hohes Fieber, Schiittel£roste usw. ein von vom­
herein ernsteres Krankheitsbild zustandekommen laBt. In diesen Fallen sind 
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()ft schon Anzeichen dafiir vorhanden, daB die Entziindung nicht mehr intra­
artikular beschrankt zu bleiben geneigt ist. Es kommt unter Rotung der Haut 
zu ooematoser Durchtrankung der Umgebung und zuweilen zum Durchbruch 
von Eiter aus dem Gelenkinnern durch die umgebenden Weichteile nach auBen. 
Bei dieser Verlaufsart spielen Mischinfektionen neben der spezifischen Infek­
tion eine groBe Rolle. Sie sind die Ursache des oft tOdlichen Ausganges solcher 
Komplikationen, von denen gewohnlich nur die Minderheit unter schweren 
Verlusten seitens der Funktionstiichtigkeit dieser Gelenke in Heilung iibergeht. 

Im Gegensatz zu diesen immerhin noch ziemlich oberflachlich verlaufenden 
Gelenksentziindungen steht die letzte und schwerste Form der gonorrhoischen 
Arthritiden, die phlegmonose Gelenkerkrankung, welche man schon nicht mehr 
als eine Synovitis, sondern auf Grund der Ausdehnung der Prozesse als eine 
Panarthritis ansehen muB. Bei ihr etabliert sich das Krankheitsbild friih­
zeitig extraartikular, nachdem vorher in raschem Verlauf das Gelenk in allen 
seinen Teilen mit Knorpel und Bandern ergriffen war. Der intraartikulare 
ErguB kann in den meisten Fallen iiberraschend gering sein; wahrend bei 
einem starken Hydrops die Konturen der iiberdehnten Gelenkhohle mit ihrem 
Recessus sichtbar werden, ist dies bei der Arthritis phlegmonosa nicht der 
Fall. Bei ihr handelt es sich gewohnlich urn eine primare Kapselphlegmone, 
welche auf die Umgebung iibergeht, die Partien des Gelenkes oft auch weit 
ober- und unterhalb davon in einen unformig verdickten, Einzelheiten kaum 
erkennbar lassenden, auBerst schmerzhaften Schwellungszustand versetzen. 
Das Gelenk selbst sieht dann klinisch einem tuberkulOsen Tumor albus nicht 
unahnlich, wahrend die Haut im Einklang mit den stiirmisch einsetzenden 
Kapselprozessen das Bild einer Phlegmone in Gestalt von rasch zunehmender 
Schwellung, klopfenden Schmerzen und starker Rotung zeigen kann. Von 
einem Exsudat ist wie gesagt kaum die Rede, meist sind es Ausscheidungen 
von trockenem Fibrin im Sinne einer Arthritis pseudomembranacea OLLIER, 
welche aber ahnlich wie ein iibermaBig groBer Hydrops destruierend und 
funktionsstorend auf die Bandapparatur des Gelenkes einwirken, sodaB auch 
hier die bekannten, oft paradoxesten Stellungen resultieren konnen. Diese 
Fibringerinnsel fiihren zu einer mehroder weniger vollkommenen Verklebung 
der Gelenkenden, an welche sich unter Umstanden Organisationsprozesse in 
Form von bindegewebigen oder knochernen Ankylosen anschlieBen. Dieser 
Fall tritt besonders haufig dann ein, wenn die phlegmonose Arthritis aus 
der suppurativen hervorgegangen war, welche die Neigung hat, durch Arrosion 
des Gelenkknorpels den Boden fiir die Fibrinniederschlage und somit Angriffs­
flachen fiir spatere Verwachsungen zu setzen. Die Verlaufsart der phlegmonosen 
Gelenkkomplikation ist an sich schon ungemein chronisch, wenn der Patient 
iiberhaupt die initialen schweren Krankheitserscheinungen iiberlebt hat; Rezi~ 
dive oder Exazerbationen verlangern die Krankheitsdauer oft ins Ungewisse. 

Eine andere Einteilung der gonorrhoischen Arthritiden, welche sich an das 
eben behandelte KtiNIGSche Schema anlehnt, stammt aus neuester Zeit von 
RAvAuT und BOULIN. Es werden nach pathologisch anatomischen Gesichts­
punkten 5 Typen unterschieden, von denen der erste der Polyarthritis und 
Hydarthrose mit Hauptsitz in der Synovialis entspricht. Derzweite Typ be­
faUt als pseudophlegmonose Monarthritis mehr die Kapsel mit ihrem inus­
kularen und Bandapparat, wobei auch periostitische Erscheinungen unter 
Verdeckung von Epi- und Diaphyse auftreten konnen. Lasionen der Gelenk. 
bander, Meniskusresorption, Knorpelulcerationen, selbst Beeinflussung del' 
Knochensubstanz lassen sich bei diesem Typ nachweisen. Die dritte Form 
wird der suppurierenden Arthritis gleich gesetzt und zeichnet sich einerseits 
durch bedeutende Entziindungserscheinungen an der Synoviali,~ mit 'eitrigem 
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ErguB, andererseits durch destruktive Veranderungen an Bandern, Kapsel, 
Knorpel und Knochen, bei letzterem durch deutliche osteomyelitische Eite­
rungen auf. Die perforierte Kapsel zieht durch Austritt ihres Inhaltes die um­
gebende Muskulatur in Mitleidenschaft. Die plastischen ankylosierenden 
Formen der gonorrhoischen Arthritis, welche intra- und extraartikular ent­
stehen, ~eigeil neben fibrosen auch ossifizierende, sowie Verkalkungsprozesse 
und 'werden ~um vierten Typ gerechnet. Die letzte Abteilung des Schemas 
umfaBt den chronischen deformierenden, gonorrhoischen Rheumatismus. 

Die Ooxitis gO'fW'T'rkoica verdient wegen ihrer ZugehOrigkeit zur Gruppe 
der schweren Hiiftgelenksentziindungen besonderer Erwahnung. Sie zeichnet 
sich unter allen Arthritiden der Hiifte durch starkste Schmerzhaftigkeit aus 
und kann aIle bekannten klinischen Merkmale der gonorrhoischen Arthritis 
aufweisen. Am bii.ufigsten ist jedoch, wie M. !.AMY auf Grund von 160 Beob­
achtungen aus der Literatur und 11 eigenen Fallen gezeigt hat, die sog. osteo­
artikulare Form. Sie wird gekennzeichnet durch einen schnellen VerIauf, wo­
gegen selbst SchutzmaBnahmen wie kontinuierliche Extension sehr bii.ufig 
wirkungslos sind und den Ausgang in vollige Zerstorung des Gelenkes nicht 
aufhalten Mnnen. Die bii.ufigsten Folgen der Erkrankung sind Luxationen 
des Femur und Lasionen der Gelenkpfanne. Die Rontgenbilder ahneIn beirn 
Kind denen der kongenitalen Luxation und der Osteochondritis; bei Erwach­
senen zeigen sich Subluxationserscheinungen und solche von Coxarthritis, 
Befunde, welche Verfasser sich die Frage vorlegen lassen, ob nicht so manche 
andere Gelenkerkrankungen dieser Region me die sog. kongenitalen Sub­
luxationen, Coxa vara, Arthritis deformans, Morbus coxae senilis usw. atio­
logisch durch den Gonokokkus bedingt sein Mnnen. Der Ausgang der Er­
krankung gestaltete sich bei 17 Fallen, welche mehr als 2 Jahre beobachtet 
werden konnten, wie folgt: Ein Todesfall durch Septicamie, 11 Luxationen 
mit Verkiirzung der unteren Extremitii.t um 3-4 em, bei 3 von 16 Patienten 
Heilung ohne Ankylose, 3 andere behielten eine Stellungsanomalie und unte-
10 bedurften 2 einer spateren operativen Korrektur des bisherigen Heilungs­
ergebnisses. Ais Behandlung des infektiosen destruierenden Pro~esses wird 
eine spe7iifische sero- und vaccine Therapie empfohlen und als eiu7iiges Mittel 
gegen die Folgen der Zerstorung die Dauerextension, evtl. verbunden mit 
Ruhigstellung im Gipsverband bezeichnet, wodurch in allen Fallen auch die 
Schmerzen schnell gelindert werden. 

Die Divergenz der Statistiken iiber gonorrhoische Fernkomplikationen 
erklart sich u. a. dadurch, daB die FaIle wegen der Eigenart ihrer klinischen 
Ersoheinungsformen in die Hande versohieden eingestellter Untersucher gelangen, 
woraus sioh eine zwangslaufig zu Trugsohliissen fiihrende Einseitigkeit in der 
Verwertung des Zahlenmaterials ergeben muB. Mit Sioherheit aber kann man 
damus entnehmen, daB die Arthritiden unter den metastatisohen Prozessen 
der Gonorrhoe an erster Stelle stehen. Die Prozentzahlen der Statistiken iiber 
die Gelenkerkrankungen schwanken in weiten Grenzen von 1/2% bei ARONSTAM 
und FRASER, bis zu 14% bei EMMET. 1m Mittel diirfte die Komplikation in 2% 
der FaIle naoh den heutigen Erfahrungen eintreten, eine Beobaohtung, welohe 
schon in einer der altesten (1866) und zahlenmaBig groBten Statistik (GRISOLLE, 
2,8% bei 2423 Fallen) veroffentlioht ist. Wie verschieden die Bereohnungen 
selbst in der Zeiteinheit eines Beriohtsjahres ausfaIlen konnen, zeigen die Zahlen 
der Berliner Universitatspoliklinik mit etwa 0,15 und die von BOND mit 11 %. 
Als Beispiel fur die Relativitat von Statistiken diene die Beobaohtung von 
KLOSE, wonach es sioh bei 95% aIler in einem Jahre in einer chirurgisohen 
Klinik verzeichneten Arthritiden um gonorrhoisohe handelte. Naoh WELJA­
MINOFF betrug die Zahl bei seinen in 10 Jahren wahIlos gesammelten 817 Gelenk-
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erkrankungen 8,8% und ubertraf damit an Haufigkeit die luischen und rheu­
matischen Prozesse. 

Die .Arthritis gonorrhoica befallt meist die groBen Gelenke, uberhaupt vor 
allem die Gelenke, welche in mehr oder weniger hervorragender Weise am Zu­
standekommen der Extremitatenbewegung beteiligt sind. Es sind dies das 
Kniegelenk, die Metatarsal- und Metakarpalgelenke, Finger und Zehen, Schulter-, 
Ellenbogen- und HUftgelenk (JOUNG, SCHWAB). Von den ubrigen Regionen 
sind zu nennen; Kiefer, Kreuzbein, Schlusselbein, Rippen, WirbeIsaule und 
Kehlkopf (KRUGER, RHODIN). Belege fur die Haufigkeit dieser Komplikationen 
am Bewegungsapparat findet man bei FINGER und CHOLZOW, welchen 376 bzw. 
103 Falle zur Verfugung standen: 

Kniegelenk . . . 
Tibiotarsalgelenk . 
Handgelenk . . . 
Schultergelenk. . 
Ellenbogengelenk 
Hiiftgelenk . . . 

FINGER 

36-1% 
15-6% 
11---4% 
6-5% 
6-6% 
4-7% 

CHOLZOW 
50---4% 
22-3% 
14-5% 
6-7% 
2-9% 

etwa 1% 

Nach RAVAUT und BOULIN betragt das Verhaltnis zwischen poly- und mon­
artikularem Au£treten 2: 3 und die klinischen Symptome der polyartikularen 
Form zeigen sich unter den Zeichen einer Allgemeininfektion plotzlich bei 
3-4 Gelenken, darau£ erfolgt ein Ruckgang der Mehrzahl der Gelenkentzun­
dungen bis auf 1. oder 2, bei denen weiterhin bei Gelegenheit von Bewegungen 
Schmerzen auftreten, und die in Beziehung zum Gelenk stehende Muskulatur 
mehr oder weniger lange Zeit andauernde Atrophie aufweist. Der Ausgang 
der Polyarthritis ist wechselnd; vollige Wiederherstellung steht sowohl leichten 
funktionellen Recidiven aIs auch Ubergang in das chronische Stadium mit zu­
nehmender Bewegungseinschrankung, progressiver Muskelatrophie und An­
kylosierung gegenuber. MULLER erwahnt aIs Beitrag zu den Beobachtungen, 
nach welchen wir den Ort der Metastasenbildung bei Infektionskrankheiten 
mechanische und traumatische Einflusse eine groBe Rolle spielen, einen Fall 
von schwerster Polyarthritis gonorrhoica bei einem 48jahrigen Patienten im 
AnschluB an einen Unfall (Verstauchung des linken Knies, Hamatombildung) 
entstanden. Bei Kindem kommen alle eben beschriebenen .Arthritisformen in 
Frage, jedoch scheint beim Saugling die suppurierende Form am hiiufigsten 
zu sein und im Verhaltnis von 1: 3 letal zu verlaufen. Spater und beim 
GroBkind ist wie beim Erwachsenen die Polyarthritis weit verbreitet, die 
pseudophlegmonose Form sehr selten. Plastische Ankylosen und Eintritt der 
Erkrankung ins chronische Stadium werden vereinzelt beobachtet. 

Nach den Untersuchungen, welche H. O. MOLLER an 296 Fallen von gonor­
rhoischer Mon- und Polyarthitis vorgenommen hat, tritt die gonorrhoische 
Arthritis einerseits nicht uberwiegend monartikular auf, im Gegensatz zu 
manchen anderen Angaben aber auch nicht uberwiegend polyartikular. Einem 
Befallensein von einem Gelenk in 2/3 aller FaIle stand bei seinem Material eine 
Mfektion von mehreren Gelenken in 1/3 der FaIle gegenuber. Ferner bestehen 
nach dieser .Arbeit keinerlei Zusammenhange zwischen Beruf, Lokalisation, 
Lebensalter, Jahreszeit, Inkubation der Gonorrhoe und den verschiedenen 
Arthritiden. Es resultierte lediglich eine Tatsache, namlich die prozentual 
starkste Beteiligung der Kniegelenke bei den gonorrhoischen Kniegelenks­
entzundungen uberhaupt, ohne daB dafur ein besonderer Grund ersichtlich 
war. Traumen und dauernde Gelenkanstrengungen sind nicht ohne weiteres 
fiir die Pathogenese zu verwerten, es bleibt zur Erklarung nach Ansicht des 
Autors noch immer der vage Begriff einer Disposition ubrig. 
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Die Haufigkeit einer Polyarthritis laBt sich nach CHOLZOW mit 13,5% er­
rechnen, wahrend PORUDAMISKI eine sicherlich zu hohe Quote von 85% fest· 
stellte. Hinsichtlich nach der Frage der Beteiligung der Geschlechter an den 
genannten Komplikationen waren frillier auf Grund einseitiger Statistiken 
Zahlen im Umlauf, welche bald naoh der einen, bald nach der anderen Seite als 
zu hoch oder zu niedrig gegrif£en erschienen. N ach heutiger Ansicht ist der 
Prozentsatz gonorrhoischer Arthritiden bei Frauen und Mannern annahernd 
gleich, nach WEIKSEL vielleicht bei Frauen um 1-2% hoher als beim Mann. 
Nach demselben Autor erkranken die Manner im Alter von 20-45 Jahren unter 
Bevorzugung des 28.-35. Lebensjahres, Frauen zwischen 18 und 25 Jahren. 
Die Frauen sollen mehr zu Erkrankungen der oberen Extremitaten neigen, 
wahrend bei den Mannern haufiger das Knie- und FuBgelenk ergriffen ist. 

Zu den seltensten Komplikationen des Trippers gehoren die Erkrankungen 
der Wirbelsiiule, welche sich ahnlich wie bei anderen Gelenken in einem Befallen­
sein des Gelenkes sowie des zugehorigen Bandapparates auBert. DaB auch diese 
Prozesse als Metastasen einer gonorrhoischen Allgemeininfektion aufzufassen 
sind, machen die anatomischen Verhaltnisse an dem Wirbelkorper sehr wahr· 
scheinlich. Die Wirbelsaule besitzt ein besonders reichhaltiges venoses GefaB­
system, welches aus zahlreichen Anastomosennetzen, sozusagen in Plexusform 
die Wirbelkorper und Bander durchzieht und eine Verbindung des Innenraums 
der Wirbelsaule mit der AuBenseite herstellt. Die arterielle Blutversorgung 
ist ebenfalls gut ausgepragt; sie wird von der Art. vertebralis sichergestellt, 
welche als starkster Ast der Arteria subclavia mit den groBen arteriellen GefaB­
stammen in Verbindung steht. Auch zwischen den GefaBen des Wirbelband­
apparates und dem GefaBsystem des Wirbelkanals besteht ein inniger Zusammen­
hang. Von den Bandern sind wegen der Wichtigkeit ihrer Funktion vor allem 
die Lig. flava zu nennen, da sie die Elastizitat beim Drehen, Beugen und 
Dehnen gewahrleisten. Mit ihren lateralen Randern reichen sie bis zu den Ge­
lenkfortsatzen, konnen also leicht von den im Gelenk sich abspielenden Krank­
heitsprozessen erreicht werden. Es ist klar, daB aus A£fektionen dieser wichtigen 
Apparatur mehr oder weniger starke FunktionsstOrungen fiir den Gebrauch 
der Wirbelsaule resultieren konnen. Man bezeichnet diese Erkrankungen auch 
bei GonorrhOe als Spondylitis oder Spondylarthritis. Sie sind in ihrem Ver­
lauf durch eine rarefizierende Ostitis der Wirbelkorper und ankylotische Ossi­
fizierung der Wirbelbander gekennzeichnet. 

Was die Haufigkeit des Vorkommens dieser Erkrankungen betrifft, so hat 
KRAUSE unter 77 Fallen chronischer Steifigkeit der Wirbelsaule, welche teils 
den Typ Bechterew, teils den Typ Striimpell-Marie zeigten, 10 Falle gonor­
rhoischen Ursprungs gefunden. Es gibt gonorrhoische Erkrankungen der Wirbel­
saule, welche nach etwa 6 Wochen im AnschluB an eine akute Urethral­
gonorrhoe, aber auch oft Jahre nach der stattgehabten Infektion sich ent­
wickeln konnen. 

N ach RAMEL kann man 2 Formen der Spondylarthritis gonorrhoica unter­
scheiden. Die seltenere Form ist die, welche unter dem Bilde der akuten 
Arthritis mit schmerzhafter Gelenkschwellung, starker Druckempfindlichkeit 
der Processus spinosi, Schmerzen bei aktiven Bewegungen und mit Fieber einher­
gehen konnen. Auch beim Be£allensein der Gelenke der Wirbelsaule scheint es 
Teile zu geben, welche mit Vorliebe heimgesucht werden, und zwar die oberen 
Randwirbel, mittlere Brustwirbelsaule und die Lumbosakralgegend. Diese Ent­
ziindungen konnen als alleinige Komplikationen auftreten, haufig aber sind 
andere Gelenke, z. B. Knie- und Hiiftgelenke, Costovertebralgelenke usw. mit­
befallen. iller ein auffallend schnelles Verschwinden der Symptome (in einer 
Woche) berichtet SANDER bei einem 40jahrigen Mann und fillirt sie auf das 
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Abklingen der Urethralgonorrhoe zuriick; es scheint sich dabei um eine fliichtige, 
wenig amgedehnte rheumatoide Form gehandelt zu haben. Meist ist aber der End­
ausgang ein viel schwererer; es kommt zu einer allgemeinenErstarrung und 
totalen Unbeweglichkeit der Wirbelsaule infolge Ossification der intervertebralen 
Bandscheiden und der Ligamente. Die fast absolute Starre des Thorax ist im 
akuten Stadium eine funktionelle, welche auf die ungemein starke Schmerzhaftig­
keit der Wirbelsaule bei aktiven Bewegungen zurUckzufiihren ist. Die zweite 
Form der Spondylarthritis gonorrhoica zeigt einen mehr chronischen Verlauf. Es 
kommt erst lange Jahre nach Abklingen del' UrethraIgonorrhOe zu einer schmerz­
haften Erstarrung und fortschreitender Ankylosierung im Bereiche der Wirbel­
saule, ahnlich wie bei den sonstigen Spatformen des blennorrhoischen Rheuma­
tismus (WEIL-GAUCHER). 

Einer Behandlung sind im alIgemeinen nm die akuten Formen, namentlich 
wenn wenige Gelenke befallen sind, zuganglich und zwar hat man zuweilen 
gute Resultate von der Vaccinetherapie gesehen. Bei eingetretener Ankylo­
sierung mehr oder weniger weiter Strecken der Wirbelsaule und den daraus 
resultierenden Deformitaten (Kyphose, Kyphoskoliose usw.) ist wohl jede 
Therapie machtlos. 

Pathologi8ohe Anatomie. Die Untersuchungen an der Leiche oder bei Gelegen­
heit von Operationen bestatigen die Brauchbarkeit der KONIGSchen Einteilung 
der gonorrhoischen Arthritiden, indem sie Veranderungen aufzeigen, welche 
zu dem klinischen Krankheitsbild in deutlichem Parallelismus stehen. Man 
kann auch hier im wesentlichen Erkrankungen der Synovia, der Kapsel und die 
im AnschluB an letztere erfoIgende Beteiligung des umliegenden Gewebes unter­
scheiden. Bei den intraartikuiaren Formen spielen die Vorgange an der Synovial­
membran die Hauptrolle, da sie vermoge ihres anatomischen Aufbaues den 
geeigneten Boden fiir die exsudativen Prozesse abgibt. So kann man an dieser 
gefaBreichen Membran aHe Stadien der Entziindung histologisch und auf Grund 
des qualitativen Verhaltens des Entziindungsproduktes verfolgen. AuBerdem 
kennzeichnet der Tie£gang del' Affektion an diesem Gewebe die einzelnen Formen 
del' Arthritis. 

Bei der serOsen Gelenkerkrankung sind nm die oberflachlichen Schichten 
der Synovialis beteiligt, oft nm derart gering, wie man sie bei den sym­
pathischen Gelenkergiissen vorzufinden pflegt. Bei deutlichem Hydrops ist 
die Gelenkfliissigkeit, welche normalerweise eine durch Transsudation ent­
standene, eiweiB- und mucinhaltige Fliissigkeit ist, mucinarmer und fibrinreicher 
geworden. Die Synovialmembran ist hyperamisch, odematos und von dunkel­
blamoter Farbe. Es besteht eine starke SchweHung, und an den Knorpel­
ansatzen lassen sich dicke Wiilste nachweisen. Das letztere ist namentlich der 
Fall, wenn der Hydrops sich nicht zurUckgebildet hat. Aus der Schwellung der 
Membran entsteht eine Verdickung infolge VergroBerung der Synovialzotten, 
welche allmahlich entweder in solitarer oder in massiger Wucherung auf den 
Knorpel iibergreifen und ihn dabei oft, wenigstens in seinen oberflachlichen 
Partien verandern konnen (Synovitis pannosa s. prolifera). Das Punktat wird 
eiweiBreicher, unter Umstanden plastischer, zuweilen gallertartiger und zeigt 
in steigendem MaBe Beimengungen von Eiterk6rperchen. 

Dieses Bild, in dem besonders das klassische Symptom des Exsudates, der 
EiweiBreichtum, in Gemeinschaft mit einer Vermehrung des Fibringehaltes 
hervortritt, findet man besonders bei der Arthriti8 8erofibrirw8a. Hier trifft 
man auch erstmalig auf Gonokokken, sei es im Punktat, seies in der Synovial­
membran, deren Nachweis in den rein serosen Formen mit Sicherheit noch 
nicht gelungen ist. Sie sind besonders reichlich intracellular auf den Synovial-
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wucherungen zu finden, wahrend ihr Nachweis im Exsudat nicht mit derselben 
RegelmaBigkeit gelingt. 

Die Hauptgelahren drohen, wenn man von den mechanischen Einfliissen 
des Exsudates absieht, von seiten des Fibrins. Wii.hrend bei den serofibrinosen 
Formen der Fibringehalt nur in Form einer leichteren Triibung des Exsudates 
und von freien Niederschlagen auf der Synovialis zutage tritt, kommt es bei 
der ausgesprochen fibrinosen Entziindung zur Existenz von mehr oderwenigen 
groben Fibrinflocken oder Klumpen, zuweilen sind die Gelenkknorpel von aus­
gedehnten fibrinosen Hauten bedeckt. Die gegeniiberliegenden synovialen 
Teile verkleben, besonders wenn das Exsudat zu gering ist, um eine Annaherung 
der Kapselwande zu verhiiten. Bei der Organisation dieser Auflagerungen 
sieht man haufig die Nebenraume der Gelenkhohle, welchen fiir umfangreichere 
Exkursionen keine unwesentliche Rolle zufallt, durch die reaktiven Bindegewebs­
wucherungen ausgefiillt. Der Knorpel kann erst spater bei langerer Krankheits­
dauer ernstere Storungen aufweisen. 

Sie sind besonders haufig bei der eitrigen Arthritis, dem Empyem. Dieses 
kann oft einen auf eine eitrige Synovitis beschrankten Krankheitsverlauf 
nehmen, meist aber handelt es sich dabeium indurative Prozesse, welche in 
die tieferen Synoviaschichten reichen und daher von manchen Autoren als 
indurative Form bezeichnet werden. Der ganze Gelenkraum ist mit einem 
meist reichlichen triiben, gelbgriinen Exsudat ausgefiillt, welches faserreich, 
dick und zah£liissig ist; hin und wieder findet sich Blut beigemengt. Seine 
Reaktion ist nach HASLUND neutral oder leicht alkalisch. Die leukocyten­
reiche Fliissigkeit beherbergt fast elektiv nur Gonokokken oder nur andere 
Bakterien, wahrend Mischinfektionen seltener vorkommen. Zuweilen ist das 
Gelenk plastisch mit purulentem Inhalt ausgefiillt. Bei den gutartigeren 
Formen handelt es sich nach VOLKMANN um ein stark schleimiges, _griinlich 
gefarbtes, weniger purulentes Exsudat, in welchem erst durch Sedimentierung 
Eiterkorperchen in nennenswerter Menge nachweisbar sind. 

Da die FaIle von Arthritis suppurativa haufig zur Autopsie gelangen, exi­
stieren eine Reihe von Untersuchungen des anatomischen Substrates, von dem 
besonders die Be£unde an der Synovialis die Vorgange gut erkennen lassen. 
Den besten Oberblick geben noch immer die klassischen Befunde der FaIle von 
FINGER, GHON und SCHLAGENHAUFER, da sie allen Anforderungen an eine exakte 
und erschOp£ende Untersuchung und Aufklarung eines Krankheitsbildes ent­
sprechen. Nach der Darstellung NOBI:J!, welcher diese Krankheitsbilder ein­
gehend interpretiert, zeigt sich in der senkrecht durchtrennten Kapsel des ent­
ziindeten Kniegelenkes zu innerst eine mehrschichtige Ansammlung von Eiter­
zellen, welche teils frei, teils in einer fadig geronnenen fibrinahnlichen Grund­
substanz liegen. "Es folgt eine Schicht homogener oder leicht granulierter, 
ungefarbter Grundsubstanz, die relativ wenig intakte Eiterkorperchen, dafiir 
aber viele Kerne und kleine Kornchen verschiedenster GroBe enthaIt, die 
Anilinfarben begierig aufnehmen und wohl yom Zerfall der Eiterzellen herriihren. 
Diese ziemlich breite Lage ruht einer von zahlreichen BlutgefaBcapillaren 
durchsetzten Granulationsschicht auf. Nach auBen geht das Granulations­
gewebe ziemlich unvermittelt in ein welliges, zunachst noch etwas zellreicheres, 
dann weiter nach auBen in vollig normales Bindegewebe iiber, das wohl dem 
periartikularen Bindegewebe entspricht. Sowohl in der innersten Schicht der 
Eiterzellen als auch in dem homogenen Stratum und der Lage des Granulations­
gewebes finden sich typische, vorwiegend in Leukooyten eingesohlossene Gono­
kokken." Es bestand auBerdem eine Mischinfektion mit kulturell identifizierten 
Streptokokken. Bei dem zweiten FaIle fand sioh neb en ahnliohen Befunden 
unter dem rarefizierten Endothel der Synovialis eine Gliederung der Membran 
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in Form eines Granulationsgewebes, bestehend aus spindelformigen und runden 
Zellen nebst zahlreichen BlutgefaBen, deren Wandungen von Leukocyten in­
filtriert sind. Der Schwund des Endothels laBt sich nach RINDFLEISCH mit den 
dort stattfindenden Desquamationsvorgangen erklaren. Die Granulationen 
der Synovialis konnen verschiedene Starkegrade annehmen; oft sind sie dick 
rot und haben wie in dem FaIle von COUNCILMAN das Aussehen von Tuberkel­
granulationen. Die Zellen dieses Gewebes befanden sich in einem Quellungs­
zustand und zeigten groBe Ahnlichkeit mit epitheloiden Zellen. Die Infiltration 
der Synovialis kann derart zunehmen, daB auch die auBeren Kapselschichten 
und das paraartikulare Gewebe in den KrankheitsprozeB einbezogen werden 
konnen. Es entsteht dabei eine gewisse Ahnlichkeit mit der phlegmonosen Form 
der Arthritis, wobei aber zu beachten ist, daB es sich beim Empyem doch mehr 
urn circumscripte abscedierende, perforative Endprozesse handelt, als deren 
sichtbarer Ausdruck die Entleerung von Eiter nach auBen aufzufassen ist. Die 
Schichten des subsynovialen Anteiles der Kapsel sind nach KLOSE durch Odem 
auseinandergedrangt, um die GefaBe findet man ausgedehnte Plasmazellinfil­
irationen. 

Bei langerem Bestande oder tieferem Sitz der eitrigen Gelenkentziindung 
geraten auch Knorpel und Knochen allmahlich in Gefahr ergriffen zu werden, 
wodurch namentlich die Motilitat des Gelenkes im Sinne von echter Ankylosen­
bildung ungiinstig beeinfluBt werden kann. Die Knorpelzellen fallen infolge 
der Durchtrankung mit dem entziindlichen Odem der Triibung, Auflockerung, 
Erweichung, schlieBlich sogar der fettigen Degeneration anheim. Die Grund­
substanz zeigt eine zunehmende Zerfaserung mit Ausgang in Verfliissigung. 
Die Auffaserung fiihrt auch zu Niveaudifferenzen der Knorpeloberflache, wo­
durch der Entstehung von Usuren Vorschub geleistet wird. Bei diesem Stadium 
. ist einer Beteiligung der Knochen am KrankheitsprozeB Tiir und Tor geoffnet, 
indem die Infektionserreger in die freiliegenden knoohernen Gelenkenden ein­
dringen und so unter Umstanden eine Osteomyelitis mit weitgehender Nekrose 
des Knochens hervorrufen konnen. Diese Zustande sind aber seltener, oft be­
schrankt sich die Reaktion am Knochen dem Entziindungsreiz gegeniiber auf 
weniger hochgradige Ausdrucksformen, es kommt nur zu einer Umgestaltung 
der auBeren Umrisse in Gestalt von Osteophytenbildung und mehr oder weniger 
ilachenhafter Volumzunahme des Knochens. Die Gewebsreaktionen im Gefolge 
vorausgegangener, umfangreicherer Beteiligung von Knochen und Knorpel 
zeigen in ihrem Ausgang ihre Ahhangigkeit von ihrem Milieu, indem sie im Laufe 

.der Zeit nach Passieren des fibrinosen Stadiums einer Ossification entgegen­
gehen, welche den EndprozeB des Krankheitsbildes, die knocherne Ankylose 
darstellt. 1m Gegensatz hierzu steht die falsche Ankylose, welche bei intaktem 
knochernen und knorpeligen Geriist durch Schrumpfungsvorgange entziindlichen 
Ursprungs an der Gelenkkapsel hervorgerufen wird. 

Eine scharfe Unterscheidung zwischen einer abscedierenden schweren Form 
der Synovitis purulenta und einer Arthritis purulenta ist haufig auch patho­
logisch-anatomisch nicht leicht, da die Entstehungsart der letzteren aus der 
vorhergehenden nicht immer mit Sicherheit auszuschlieBen ist. Man wird 
dann nicht selten nur graduelle Verschiedenheiten vorfinden. Wie schon der 
Name Kapselphlegmone sagt, geht bei dieser Erkrankung alles im Tempo einer 
Phlegmone vor sich. Es liegt also in der Natur der Sache, daB die Gewebe in 
.allen ihren Schichten griindlich ergriffen sein miissen, um den ProzeB nach 
auBen seinen Fortgang nehmen zu lassen. So sieht man denn auch die Syno­
vialmembran einen viel starkeren Grad von Hyperamie und Odem aufweisen 
.als sonst. Ihre Konsistenz ist von fast sulziger Beschaffenheit, die Oberflache 
hat sich in eine schmierige eitrige Schicht umgewandelt, welche entsprechend 
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dem progredienten EntziindungsprozeB weniger zu starker Exsudation als zu 
Blutungen Anla.B gibt. Auch die subsynovialen Gewebe sind weitgehend er­
griffen, in einem groBen Teil der FaIle sogar der Hauptsitz, der Primarherd 
der Erkrankung. Der gesamte Kapselapparat nimmt an der Vereiterung teil, 
worauf bald im AnschluB an eine derartige Panarthritis die Infektion auf die 
peri- und paraartikular liegenden Bander, Sehnen und Weichteile iibergeht, 
und an der Haut als Begleiterscheinung der sich darunter abspielenden sup­
purativen Prozesse ein entziindlich- odematoser, oft echt phlegmonoser Schwel­
lungszustand sich herausbildet. 

Welche Verheerungen auch in bezug auf Knochen und Knorpel bei der 
phlegmonosen Arthritis in einem Gelenk auftreten konnen, geht aus den 
Sektionsbefunden hervor, welche SCHLAGENHAUFER bei einem Fall von Ooxitis 
blennorrlwica erhoben hat. Das rechte Hiiftgelenk einer 40jahrigen Frau wurde 
,durch einen bakteriologisch sichergestellten gonorrhoischen ProzeB derart de­
struiert, daB nach fast totaler Einschmelzung des Pfannenknorpels und der 
Knorpelbeziige des Femurkopfes und -halses der knocherne Pfannenboden 
zerstort wurde, die das Gelenk zusammensetzenden Knochenpartien der drei 
Beckenknochen stark in Mitleidenschaft gezogen waren und auch der Kopf 
und Hals des Oberschenkelknochens schwere destruktive Veranderungen, aber 
ohne Verkiirzung seiner Langsachse aufwies. An Stelle des knochernen Pfannen­
bodens fand sich eine aus gonorrhoischem Granulatiomgewebe, dem inneren 
Beckenperiost und schwieliger Muskulatur bestehende Membran, welche kuppel­
artig durch den Femurkopf gegen das Beckeninnere vorgewolbt war. DaB die 
der Arthritis phlegmonosa 'eigene Weichteilinfiltration auch an den auBeren 
Gelenkflachen nicht spurlos voriibergehen kann, sieht man oft an den vor­
handenen Reaktionserscheinungen, welche in Form von peripheren Ossifi­
cationsvorgangen zum Zustandekommen der knochernen Ankylosen beitragen. 

Rontgenbild der Arthritis gonorrhoica. Interessant ist ein Vergleich der Be­
funde der Rontgendurchleuchtung mit den pathologisch.anatomischen. Die 
Unterschiede in den Ergebnissen liegen zum Teil darin begriindet, daB man mit 
Hilfe des Rontgenbildes weit eher in der Lage ist, friihere Phasen der Erkrankung 
zu beobachten als sie auf dem Sektionstisch zur Feststellung gelangen. So 
findet man bei klinisch schweren Fallen nicht selten einen rontgenologisch 
vollig negativen Befund am Gelenk, wie es zuweilen bei der rein perikapsularen 
phlegmonosen Form der Fall sein kann. Andererseits kann man schon friih­
zeitig bei geringen klinischen Erscheinungen eine Beteiligung des Knochens 
radiologisch aufdecken, worauf SUDECK und KIENBOECK zuerst, spater KAM­
NITZER u. a. aufmerksam gemacht haben. Die Knochenerscheinungen konnen 
in der Zeit von 2-8 Wochen nach Beginn der Arthritis einsetzen. Das Rontgen­
bild zeigt in diesen Fallen von "akuter Knochenatrophie" die Einwirkung der 
Entziindungsprozesse auf den Knochen in Form einer herdweise begrenzten, 
kleinfleckigen, unregeIma.Bigen Aufhellung der Spongiosa, deren Randpartien 
und Geriist nur verschwommen zu erkennen sind. Spater nimmt diese Trans­
parenz der Spongiosa diffus zu und geht auch auf die Diaphysenrinde iiber, 
so daB Einzelheiten nicht mehr zu erkennen sind. Die AuslOschphanomene 
sind auf voriibergehende Entkalkungsprozesse zuriickzufiihren, deren Be­
endigung auch rontgenologisch kontrolliert werden kann. Diese Vorgange sind 
analog denjenigen, welche bei kalk- und phosphorarmer Ernahrung im Tier­
versuch unter dem Bilde der Osteoporose beobachtet worden sind. COSTA 
und GARCIN fanden in 200 rontgenologisch untersuchten Fallen von gonor­
rhoischer Arthritis am Gelenk keine charakteristischen Symptome, dagegen 
bestanden in den benachbarten Knochen Veranderungen im Sinne einer Osteo­
porose. 
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Die Veranderungen am Knorpel sind rontgenologisch nicht immer mit 
Sicherheit nachweisbar; erst in schwereren Fallen kann man aus dem Beginn 
der Aufhellung an den Gelenkenden und der Verschmalerung des Gelenkspaltes 
auf eine Beteiligung des Knorpels schlie8en. Eindrucksvoll ist das Bild der 
Synostosen, denen eine vollstandige Arrosion des Knorpels zugrunde liegt und 
bei welchen die Spongiosa der beiden Knochen eine zusammenhangende Masse 
bildet. Bei teilweiser Usurierung des Knorpels sind trotz bestehender Ankylose 
die Gelenkkonturen noch sichtbar, weil die Vereinigung der beiden Knochen 
auf die Bildung von Knochenbriicken beschrankt bleibt. Auf die Bedeutung 
der Knorpelzone weisen die Beobachtungen von NOBEcoURT und DUHEM hin, 
welche bei einem 141/~ahrigen Madchen mit Vulvovaginitis nebst schubweisen 
Arthritiden der Finger- und Handgelenke eine auffallende Verschmalernng 
der Epiphysenknorpel, an den Metakarpalknochen sogar eine bereits voll­
standige knOcherne Vereinigung von Dia- und Epiphyse feststellten. Auf diese 
Umstande werden die ausgedehnten, zu Deformitat und Versteifungen fiihren­
den Gelenkerkrankungen zuriickgefiihrt, wobei eine allgemeine Dystrophie 
(zuriickgebliebene Entwicklung) und eine spezielle des Knochensystems richtung­
gebend gewesen sein mogen. 

BORAK hat neuerdings die Arthritis gonorrhoica rontgenologisch eingehend 
untersucht, wobei er die Brauchbarkeit der klinischen Einteilung im wesent­
lichen bestatigen und den Wert der Rontgendiagnostik fiir diese Erkran,kungen 
durch Aufdeckung mancher Vorgange, welche dem klinischen Befund entzogen 
blieben oder in scharfem Gegensatz zu ihm standen, darlegen konnte. Die 
arthralgische Form ist durch ein vollig negatives Rontgenbild charakterisiert. 
Bei der exsudativen Arthritis tritt vor allem eine starke Erweiterung des Ge­
lenkspaltes in Erscheinung, welche man aber nur mit Vorsicht fiir die Diagnose 
Hydrops verwerten darf, da an ihrer Entstehung auch andere Vorgange ana­
tomischer und physiologischer Art mitwirken konnen. Die Knochenatrophie 
ist gewohnlich maGig, eine Affektion des Knochens und damit indirekt auch des 
Knorpels verrat sich oft nur durch den Nachweis von kleinen Exostosen und 
Osteophytenbildungen, wenn nicht grobere Verunstaltungen der Knochen­
umrisse stattgefunden haben. FUr das bleibende Symptom, die Ankylose, ist 
eine Rontgenuntersuchung unerla8lich, da dadurch leicht die Art derselben 
festgestellt werden kann. 

Die kapsumren Formen der Arthritis zeichnen sich durch eine Verengerung 
des Gelenkspaltes und eine rasch fortschreitende akute Knochenatrophie aus. 
Die Obliterierung des Gelenkraumes erfolgt sowohl von der Kapsel wie vom atro­
phierenden Knochen her. Die Beteiligung des Periostes sieht man an dem Vor­
handensein von danernden Verdickungen der Knochenenden, sogar die Anfangs­
erscheinungen einer Periostitis gonorrhoica sind rontgenologisch von BORAK 
in Form von deutlich abgrenzbaren einzelnen Schichten festgestellt, welche 
durch Summation von entziindlichen Abhebungs- und nachfolgenden Ossi­
ficationsvorgangen zu erklaren sind. 

Am iiberraschendsten wirken die Rontgenbefunde bei der rein phlegmonosen 
Form. Man findet nur eine starke Schwellung der Weichteile, wahrend die 
knochernen Partien des Gelenkes gewohnlich £rei von pathologischen Erschei­
nungen sind. Nur zuweilen liegt eine Knochenbeteiligung vor, und zwar wie 
BORAK nachwies, in Form von ziemlich ausgedehnten periostalen Auflagerungen, 
welche interessanterweise fern vom Gelenk liegen und oft einem vollig nor­
malen Knochen aufsitzen. Bei einer echten Gelenkphlegmone, wie sie unter 
dem Namen Panarthritis geschildert ist, kommt es natiirlich auch zu rontgeno­
logisch feststellbaren Destruierungen des ganzen Gelenkapparates, deren Einzel­
heiten sich aus einer Kombination der oben dargelegten Vorgange ergeben. 
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Allgemeine .Atiologie und Pathogenese. Es ist schon eingangs darauf hin­
gewiesen worden, unter welchen Umstanden und zu welchen Gelegenheiten 
aus der Gonorrhoe als anfanglich lokaler Erkrankung eine Allgemeininfektion 
im Sinne einer Bakteriamie entstehen kann. Ferner geht aus der Statistik her­
vor, daB die Gelenkmetastasen eine der haufigsten Fernkomplikationen dar­
stellen. 

Bei allgemeinen Infektionskrankheiten besteht die Erfahrungstatsache, 
daB gerade die Stellen des GefaBsystems, welche die am weitesten distalliegen­
den Punkte des Kreislaufes darstellen, am meisten der endogenen Schadigung 
von seiten der in der Blutbahn kreisenden Bakterien ausgesetzt sind. Das beste 
Beispiel dafiir bieten die Exantheme an Haut und Schleimhaut infektioser oder 
toxischer Genese. Es braucht sich dabei nicht immer um eigentliche EndgefaBe 
zu handeln, haufig sind es die Stellen, an denen sich die Umkehrung der Strom­
bahn abzuspielen pflegt, d. h. die Capillaren, kleinsten Venen und LymphgefaBe. 

Ihre Wandungen werden anatomisch oder funktionell derart verandert, 
daB auf Grund dieser Permeabilitat ein Austritt von Blutelementen und mit 
dies en oder den darin transportierten Bakterien bzw. ihren toxischen Bestand­
teilen Reaktionen von seiten des abhangigen Gewebes erfolgen konnen. Der fUr 
solche Vorgange erforderliche Reichtum an GefaBen ist bei den Gelenken vor­
handen; er findet sich namentlich an der Synovialis, welche zwei fUr den Ablauf 
des Krankheitsgeschehens sehr wichtige Anordnungen der GefaBsysteme ent­
halt. Die oberflii.chliche diinne Bindegewebsmembran ist besonders in ihren 
Fortsatzen, den Plicae synoviales, sehr gefaBreich und neigt schon physiologisch 
zu Transsudationsvorgangen, welchen nach HUETER die Gelenkschmiere ihre 
Entstehung verdankt. Die LymphgefaBe fehien in dieser Schicht, wahrend die 
tiefere fibrose iiber ein reichliches LymphgefaBnetz verfiigt, das nach SCHMIDT 
peripher mit dem periostalen und intermuskularen, nicht aber mit dem Kapsel­
raum in Verbindung steht. 

Aus diesen Befunden erklii.rt es sich, weshalb die leichteren Formen der 
Arthritiden stets als eine Synovitis beginnen miissen und auch enden konnen, 
die komplizierteren durch Befallensein der tieferen Schichten der Synovial­
membran so oft die Neigung haben, para- und periartikulare Erscheinungen 
zu setzen. DaB der Knorpel primar am KrankheitsprozeB so wenig beteiligt 
ist, ist wegen seiner GefaBlosigkeit verstandlich. Die Gelenkkapsel steht, wie 
schon friiher ausgefiihrt, bis zum Rand des Knorpels in engen Beziehungen 
zum Periost. Dieses enthalt in seinen beiden Schichten zahlreiche Lymph­
und BlutgefaBe, welche den Knochen einschlieBlich des Markes versorgen, 
so daB der Knochen auch auf dem Blutwege bei intakten Knorpelbeziigen 
der Gelenkenden ergri£fen werden kann. 

Was den Nachweis der Gonokokken im Gelenkpunktat betri££t, so gibt es 
hier oft negative Ergebnisse, sowohl mikroskopisch wie kulturell und biologisch; 
das letztere wies JADASSOHN durch negativ ausfallende Uberimpfung von Punk­
tat auf die gesunde mannliche Harnrohre nacho Man hat zur Erklarung die 
Toxintheorie herangezogen, welche aber insofern nur verwertbar ist, als das 
Toxin, wenn es derartige Wirkungen hervorrufen solI, nur aus den an Ort und 
Stelle vorhandenen oder zugrunde gegangenen Mikroorganismen entstehen 
kann. Die Gonokokken haben nun im Exsudat keine lange Lebensdauer, wenig­
stens deuten auf ernstere Schii.digungen ihre morphologischen Veranderungen 
hin. Sie sind meist nach 6 Tagen nicht mehr nachweisbar. Die Einwirkung 
iiberhohter Korpertemperaturen auf Gonokokken ist z. B. am Urethralfluor 
oft beobachtet worden. Abgesehen von diesen Ursachen sind auch Alter der 
Affektion und die Menge des zu untersuchenden Punktates fUr das Resultat 
ausschlaggebend. Am ehesten finden sich die Gonokokken an ihrer Ansiedlungs-
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stelle, an der Synovialis, von wo aus sie ihre Wirkung auf das Gelenk zu 
entfalten pflegen. Die Gelenkfliissigkeit enthiiJt zuweilen auBer den spezifischen 
Erregernauch andere Bakterien wie Strepto-, Staphylo- oder Pneumokokken. 
Diese Mikroorganismen konnen auch allein die Ursache der Erkrankung sein, 
meist handelt es sich dabei um schwere Komplikationen. Sie konnen aus den 
verschiedenen Korperstellen gleichzeitig mit den Gonokokken ins Gelenk ge­
langen, aber auch erst als Sekundarinfektion zur Pyarthrose fiihren, nachdem 
die gonorrhoische Infektion den Boden fiir ihre Ansiedlung geschaffen hat. 
PEPPER ist der Ansicht, daB der Gonokokkus sowohl eine spezifische wie eine 
nichtspezifische Arthritis hervorrufen kann, und weist bei seinen 3 Fallen mit 
rheumatischen Herzklappenveranderungen neben gonorrhoischen Herzaffek­
tionen in diesem Zusammenhang auf die Schwierigkeit der Differentialdiagnose 
zwischen gonorrhoischem und gewohnlichem Rheumatismus hin. 

Ahnliche Zusammenhange findet man auch bei der Tuberkulose und Lues, 
wobei TOMMASI und SOHLESINGER Kombinationen mit Gonorrhoe-Rheuma­
tismus nachwiesen. DaB auch sonstige Rheumatismen die Entstehung des 
rein gonorrhoischen oder mischinfizierten namentlich in ihren Exazerbations­
zeiten verursachen oder begiinstigen konnen, erscheint nicht unmoglich. 
RENAULT hat bei 20 willkiirlich ausgewahlten Patienten mit gonorrhoischer Ar­
thritis 15mal Rheumatismus in der Familie nachgewiesen. AuBer der allgemeinen 
Disposition zur Arthritis kann eine spezielle zur Erkrankung bestimmter Ge­
lenke fiihren, welche Uberanstrengungen ausgesetzt waren (Radfahren, Marsche, 
Berufstatigkeit usw.). 

Uber Bedeutung fiir die funktionelle Inanspruchnahme als disponieren­
des Moment unterrichtet die 500 FaIle umfassende Statistik von GARROD, 
wobei z. B. die Handgelenke zu 86%, die Kniegelenke zu 60% befallen 
waren. Eine groBe Rolle hat von jeher das Trauma als pradisponierendes 
Moment fiir die Ansiedlung von Infektionserregern an bestimmten Korper­
stellen gespielt; auch bei der Gonorrhoe sind metastatische, mikroskopisch 
bestatigte Komplikationen im AnschluB an Unfalle oder Operationen (MOUOHET 
und BRUAS) bekannt. Bei dem von SOHUBERT angefiihrten Fall trat nach einer 
Torsion der groBen Zehe im subakuten Verlauf einer Gonorrhoe eine gonokokken­
haltige Fluktuation und Arthritis des Grundgelenkes auf. Rein spezifische 
oder sekundar infizierte Arthritiden sind in der Schwangerschaft oder bei septi­
schen Aborten nicht allzu selten. Was den Sitz des gonorrhoischen Primar­
herdes anlangt, so konnen zu Metastasierungen auBer der gewohnlichen geni­
talen Erkrankungsart wie Urethritis, Vulvovaginitis (SOHUSZIK) mit Beteili­
gung der Adnexe auch extragenitale Infektionen der Mundhohle, des Rectum, 
der Augenbindehaut, selbst banaler Hautwunden AnlaB geben. 

Diagnose und Ditterentialdiagnose. Gelenkerscheinungen, welche im Verlaufe 
einer Urethralgonorrhoe auftreten, werden im allgemeinen dem Dermatologen 
keine Schwierigkeiten bereiten, auch wenn es sich nicht urn die eindrucksvollen 
Bilder eines ausgedehnten Hydrops oder einer Arthritis phlegmonosa handelt. 
Der Wechsel im klinischen Bild einer Arthritis, abhangig vom Sistieren oder 
Wiedereinsetzen, Exazerbieren oder Rezidivieren des spezifischen Fluors, ist 
ein wichtiges pathognomonisches Symptom, ebenso das mono- oder oligarthri­
tische Auftreten des gonorrhoischen Rheumatismus, wobei zu beachten ist, 
daB ein Gonorrhoe-Rheumatismus haufig polyartikular beginnt, um sich dann 
an einem oder mehreren Gelenken festzusetzen. Das anfangs hohe Fieber p£legt 
den GelenkprozeB in der Regel nicht zu iiberdauern; haufig ist auch ein vollig 
afebriler Krankheitsverlauf beobachtet worden, eine Parallele zu den fieber­
losen gonorrhoischen Exanthemen. Auch der anfangs heftige Schmerz klingt 
spontan oder unter geeigneter Behandlung meist in kurzer Zeit abo 
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Schwierigkeiten in der Diagnose konnen entstehen, wenn afebrile polyar­
tikulii.:re Zustande vorliegen, ohne daB eine klinisch nachweisbare Gonokokken­
infektion des Organismus zu bestehen scheint. Vor Irrtiimern kann in diesen 
Fallen nur eine sorgfaltige Durchuntersuchung der in Frage kommenden Eintritts­
und Propagationsstellen schiitzen, wozu eine besondere Aufmerksamkeit und 
Geduld bei der weiblichen GonorrhOe und bei der des Mannes die Expression 
der Samenblasen mit evtl. KuItur aus Sperma gehort (LEIBFRIED). Von der 
Bedeutung gonorrhoisch infizierter Samenblasen fiir die Metastasenbildung 
haben sich besonders FULLER und CUNNINGHAM auf Grund der operativen Erfolge 
der Vesicotomie beirn gonorrhoischen Gelenkrheumatismus iiberzeugen konnen. 
Wertvoll sind auch provokatorische Vaccineinjektionen (MADRANGES), wobei man 
sich aber vor einer "Oberschatzung ihres diagnostischen Wertes hiiten muB. Die 
Anwendungsweise der Vaccine am Blute in vitro hat in Form der Komplement­
fixation und Agglutination ebenfalls diagnostisch brauchbare Resultate er­
geben, welche bei der ersteren von manchen Autoren auf annahernd lOO% 
geschatzt werden. Die rontgenologisch wichtigen Merkmale der gonorrhoischen 
Gelenkerkrankungen sind bereits irn AnschluB an ihre pathologische Anatomie 
geschildert worden. 

Der GelenkerguB, welcher nach KONIG durch eine maigriine Farbe sich 
von den bernstein£arbenen einer tuberkulOsen Arthritis unterscheidet, solI 
nach KARWACKI cytologische Unterschiede zwischen dem genuinen und 
gonorrhoischen Rheumatismus aufweisen, indem bei dem ersteren hauptsachlich 
neutrophile, sparlich eosinophile Zellen und hochgradig veranderte Epithelien, 
beirn letzteren neben den Leukocyten in fast gleicher Zahl rote Blutkorperchen 
und Endothelien (LOaung ihrer chromaf£inen Substanz, Auftreten von tiefrot 
gefarbten Kornchen-Gonokokkencytolyse 1) zu beobachten sind. Ein mOOo­
skopisch und kulturell negatives Resultat der Gelenkspunktion spricht, wie 
die Pathogenese lehrt, nicht gegen die Annahme einer gonorrhoischen Gelenk­
affektion. Nicht seIten wird man genotigt sein, die Diagnose per exclusionem 
und ex juvantibus zu stellen. 

Dillerentialdiagnostisch kommt vor allem der GelenkrheumatiBmUB in Frage. 
Er unterscheidet sich vom gonorrhoischen Rheumatismus durch eine langere 
Fieberperiode, kiirzeren Krankheitsverlau£, groBere Haufigkeit der Herzkompli­
kationen und sein promptes Ansprechen auf Salicyl. Die von friiheren Autoren 
betonten Unterscheidungsmerkmale beider Erkrankungen, namlich das mono­
oder polyartikulare Auftreten, haben nach den Untersuchungen von MAYR 
und BREMER nicht mehr die differentialdiagnostische Bedeutung wie friiher, 
denn es besteht bei der Arthritis gonorrhoica, Polyarthritis rheumatic a, bei 
der Arthritis luica und tuberkulosa eine weit gehende Ubereinstimmung 
auch hinsichtlich der Reihenfolge des Befallenseins der Gelenke als hin­
sichtlich des Lebensalters der Patienten, indem die Hochstzahl der Mit­
erkrankung von Gelenken in den Jahren von 20 und 30 zu beobachten ist. 
Wahrend bei der GonorrhOe und Polyarthritis rheumatica in den jiingeren 
Altersstufen die Monoarthritis vorherrscht, finden sich bei der Lues und 
Tuberkulose umgekehrte Verhaltnisse. Die Rheumatoide bei Scharlach, Menin­
gitis, Ruhr und Pneumonie sind unter Beriicksichtigung des Grundleidens 
leicht zu erkennen. SeptiBche Gelenkerkrankungen sind besonders durch wieder­
holte Schiittelfroste gekennzeichnet und kommen auch bei den Pyarthrosen 
der Gonorrhoe vor. Bei Versagen der Salicylate hat man auBer an Gonorrhoe 
auch an Lues zu denken, deren zweites Stadium unter besonders nachts ein­
setzenden Schmerz- und Temperatursteigerungen das Bild der Polyarthritis 
mit remittierendem Fieber zustande kommen lassen kann. Das Denguefieber 
kann in den Tropen ebenfalls differentialdiagnostisch in Betracht kommen, 
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da es sich durch Rotung und Schwellung der Gelenke (Hiiftenl) und Muskeln 
der Na.chbarschaft auszeichnet. Das hohe Fieber laBt aber nach 1-2 Tagen 
nach, und nach Schwinden der subjektiven Erscheinungentritt plOt2;lich ein 
morbilliformes Exanthem auf. Nach evtl. Wiederholung des ganzen Krank­
heitsbildes zwischen dem 5. und 7. Tage beginnt unter Abschuppung die 
Heilung. Die fast regelmaBig monartikular auftretenden ersten Gichtanfiille 
lassen sich auf Grund sonstiger sichtbarer Zeichen harnsaurer Diathese und von 
Storungen im Blutchemismus von der Gonorrhoe leicht abgrenzen, desgleichen 
nach Aussehen und Entstehungsart die tuberkulOsen Arthritiden.· Polyarthri­
tische Erkrankungen im Kindesalter konnen an die STILL8che Krankheit er­
innern, welche hochfieberhaft einsetzen kann, sich aber durch Nackensteifig­
keit, Milz- und Lymphdriisenschwellung auszeichnet. Die deformierenden 
und ankylosierenden Formen der Arthritis werden anamnestisch und klinisch 
von den anderen konstitutionellen und Altersarthritiden unschwer unterschieden 
werden konnen. 

Progno8e. Die besten Heilungsaussichten haben die sog. Arthritismen, 
bei denen eine Exsudation in Form eines geringen Extravasates vorliegt. Er­
reicht aber der ErguB groBere AusmaBe, oder erfolgt nach einem bzw. mehreren 
Rezidiven ein Ubergang in das chronische Stadium, so kann infolge von Durch­
trankung oder Uberdehnung auch nach der Resorption eine Schwache, selbst 
eine Schrumpfung des Bandapparates zuriickbleiben. FUr die Prognose sind 
die qualitativen Anderungen des Exsudates von groBer Wichtigkeit. LEMIERRE 
und LEVESQUE halt en die Abnahme der polynuclearen Leukocyten und die 
Zunahme der Mononuclearen ffir ein verlaBliches Zeichen beginnenderHeilung. 
Bei den sero-fibrinosen Formen hangt die Prognose hinsichtlich der Funktions­
tiichtigkeit von der Menge des abgeschiedenen Fibrins ab. 1m allgemeinen 
gelingt es auch hier, durch rechtzeitige und geeignete Therapie der durch das 
Fibrin gesetzten Adhasionen Herr zu werden, sofern die Veranderungen am 
Knorpel nicht allzu ausgedehnt sind. 

Weit unsicherer sind die Heilungsaussichten bei den indurativen eitrigen 
und phlegmonosen gonorrhoischen Arthritiden. Hier kommt alles auf die Aus­
dehnung der Infiltration mit ihren Riickwirkungen auf benachbarte Weich­
teile (Muskelatrophie, Stellungs- und Bewegungsanomalie der Gelenkknochen) 
und auf das Verhalten von Periost, Knochen und Knorpel an, deren 
Schadigungen in weitgehendem MaBe vor allem zur Ausbildung des End­
stadiums, der knochernen Ankylose, eines in konservativer Behandlung meist 
nicht mehr zu behebenden Zustandes, AulaB geben. 1m allgemeinen ist die 
Prognose der gonorrhoischen Arthritiden, von den schweren Fallen mit Be­
eintrachtigung des Gesamtorganismus abgesehen, bei der M6glichkeit frUh­
zeitiger Therapie nicht ungiinstig, wenngleich man im Durchschnitt auf eine 
langere Krankheitsdauer, in den ernsteren Fallen auf die Gefahr der Rezi­
dive und bleibenden Bewegungseinschrankungen gefaBt sein muB. 

Therapie. DaB die gonorrhoischen Arthritiden lange Zeit 3018 eine Crux 
medicorum galten, sieht man daraus, daB annahernd 40 Behandlungsmethoden 
daffir existieren, welche je nach Einstellung und Wirkungsweise mehr oder 
weniger voneinander abweichen. Gemeinsam ist ihnen das Ziel, den Primar­
herd und die Metastase entweder direkt oder indirekt auf dem Wege des Sii.£te­
stromes zu bekampfen. Ob man sich dabei an ausgearbeitete Behandlungs­
plane anderer (RUBRITlUS, KEY U. a. m.) halt oder auf Grund eigener Erfah­
rungen die ffir den jeweiligen Fall zutreffenden Methoden auswahlt, sei dem 
Urteil des behandelnden Arztes iiberlassen. 

Bei jeder Arthritis ist es zunachst notwendig, den Patienten beziiglich des 
Vorhandenseins einer gonorrhoischen Infektion am Genitaltraktus oder an den 
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Adnexen genau zu untersuchen. Eine energische, 'Yenn auch vorsichtige Behand­
lung des Primarherdes hat mit derjenigen der Komplikation einherzugehen, 
um Rezidive zu vermeiden. Besondere Aufmerksamkeit muB beim Manne 
auf die Untersuchung und Behandlung der Prostata und Samenblasen ver­
wandt werden, da dort, ahnlich wie in den Adnexen des weiblichen Genitales 
meist mit der Existenz von sog. latenten Herden zu rechnen ist. Auf die Be­
deutung der Samenblasenerkrankung fiir Entstehung von Metastasen haben 
FULLER, WITHERSPOON zuerst und in neuerer Zeit CUNNINGHAM und GREEN­
BERG hingewiesen und tiber gute Erfolge der Vesiculotomie oder Vesiculektomie 
berichtet. Die letzteren operativen Methoden in Verbindung mit der Prostat­
ektomie sind dann anzuwenden, wenn Einspritzungen von 15-20%iger Argyrol­
lOsung durch den Duktus oder das Vas deferens, vorgenommen nach Kontrast­
fUUung der Samenblasen mit NatriumbromatlOsung zwecks Orientierung tiber 
Lage, Gestalt und Austreibungszeit, nicht zum Ziele gefUhrt haben. Die Ope­
rierten bleiben steril, aber nicht impotent. Bei Tuberkulose ist die Operation 
zu unterlassen. 

Bei den gewohnlichen Formen der Arthritis, soweit nicht eitrige nnd phleg­
monose Prozesse in Frage kommen, wird man wohl meist in der Lage sein, von 
groBeren chirurgischen Eingrif£en abzusehen und sich auf konservative MaB­
nahmen zu beschranken. Zunachst kommt es darauf an, das Stadium der 
Schmerzhaftigkeit moglichst schnell zu tiberwinden, da es den Patient en zu einer 
tibermaBig starken Schonung des befallenen Gelenkes verleitet. Wohl muG 
man fiir eine Ruhigstellung in der erst en Zeit sorgen, welche durch sorgfaltige 
Lagerung und Fixation (Schienen, Gips- und Starkebinden) zu erreichen ist 
(COLLINGS); aber immer sind VOn Anfang an aktive und passive Bewegungen 
des Gelenkes machen zu lassen, um die bei volliger Ruhe sehr schnell einsetzenden, 
die spatere Funktionsttichtigkeit storenden Organisationsvorgange nicht auf­
kommen zu lassen. Zur Beseitigung des Schmerzes dient vor allem Warme 
in jeder Form: Wattepackungen, PrieBnitzverbande, heiBe Sando, Moor- und 
Schlammumschlage (400 C), HeiBluftbader, auf deren gute Erfolge WAGNER 
und ROMBACH hinweisen und bei deren Anwendung GRUNSPAN und FAROY 
eine Maximaltemperatur von 1250 wahrend 25-30 Minuten empfehlen, und 
HeiBwasserduschen von 35-42°. Wie schon erwahnt, sind frUhzeitige Be­
wegungsversuche unerlaBlich. Die passiven Bewegungen am Gelenk werden 
yom Patienten als sehr unangenehm empfunden, daher ist es oft zu empfehlen, 
ihn selbst von der schmerzstillenden Wirkung heiBer Bader Gebrauch machen zu 
lassen, indem er vorerst dort in Form von aktiver Bewegung sich von der Er­
traglichkeit und Moglichkeit groGerer Exkursionen des erkrankten Gelenkes 
tiberzeugt. DaBallzu brtiske passive Bewegungen auch Schaden stiften konnen, 
sieht man an dem Auftreten von Allgemeinerscheinungen, das man hin und 
wieder euphemistisch mit der Bezeichnung "Autovaccinierung" belegt hat. 

Den Badern konnen hautreizende Zusatzewie Kochsalz, Schmierseife, Fichten­
nadelextrakt, Terpentin (nach ROBIN 100,0 Terpentinol und 100,0 Schmier­
seife) beigemengt werden. Hautreize, welche im Sinne einer lokalen Hyperamie 
die sub- und objektiven Erscheinungen beeinflussen, werden auch durch lokale 
Applikation von Jod- und Ichthyolpraparaten erzielt. Zwei auf den Schmerz 
oft elektiv wirkende Verfahren sind die Stauung8behandlung nach BIER und 
die Vaccinierung. Die Staubinde muB so angezogen werden, daB keine venose 
Hyperiimie entstehen kann, und wird in der Regel bis zu 20-22 Stunden er­
tragen werden konnen. Die Technik dieser Methode darf heute nach 23 Jahren 
ihres Bestehens als bekannt vorausgesetzt werden, tiber beachtenswerte Einzel­
heiten bei der Behandlung proximal gelegener Gelenke hat N OBL besonders 
bzgl. der Schulterstauung, DELLA VALLE fUr die Coxitis berichtet. DREVER-
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MANN fordert bei der Stauung akut-gonorrhoischer Gelenke rontgenologische 
Kontrolle. 

Die Vaccintherapie gehort zu den Behandlungsarten, von denen man 
sich ahnlich wie bei der Serum-, Fieber- und Proteinkorpertherapie eine 
biologische Einwirkung auf dem Wege des Allgemeinorganismus verspricht. 
Die ausgesprochen analgesierende und auch den GelenkprozeB gut beeinflussende 
Wirkung der Vaccine wird von vielen Autoren (MA.1:NINI, STOCKMANN, MORITZ, 
SEAY, HAWORTH, GRAMENZKI, HARVEN, LEES, MOULINGUET, LE FuR, MURELL, 
LXVEN, JACK, HARTWELL, VALLET, BONNAMOUR, DASSO u. a.), teils nach 
alleiniger Anwendung von Autovaccine, mono- oder polyvalenter (SDANNO­
WITSCH, Ross) und sensibilisierter Vaccine oder in Kombination mit konser­
vativen oder chirurgischen Methoden hervorgehoben. Die Einfiihrung del' 
Vaccine in die Behandlung der gonorrhoischen Komplikationen verdanken 
wir BRUCK. Seitdem werden zahlreiche Praparate in der Praxis angewandt, 
welche im Prinzip dasselbe erstreben, sich hauptsachlich durch Keimzahl, 
Herkunft und Valenz voneinander unterscheiden und deren Herstellungsweise 
bzw. Dosierungstechnik a. O. angegeben ist. Das gebrauchlichste Praparat 
ist das Arthigon, welches BRUCK angegeben hat und bei dem in seiner neuen 
Form (Aufschwemmung der Gonokokken in 400/oiger Urotropinlosung) eine 
der Hauptursachen therapeutischer Fehlschlage, das Altern der Vaccine be­
seitigt ist. Was die Anwendungsweise der Vaccinen anlangt, so werden sie 
jetzt der prompteren Wirkung wegen meist intravenos in 3-4tagigen Ab­
standen unter Beriicksichtigung des Allgemeinzustandes und der Herdreaktion 
in steigenden Dosen verabreicht. Interessanterweise sah MICHEL auch nach 
Injektion unspezifischer Vaccine (1-500 Millionen Keime von Paratyphus­
bacillen) gute Erfolge. 

Die Behandlung gonorrhoischer Fernkomplikationen durch Seruminjektionen 
hat besonders im AuslaRd, namentlich Frankreich eine groBe Anhanger­
schaft gefunden. Benutzt werden im allgemeinen 3 Arten: spezifische und 
unspezifische Sera, sowie Eigensera. Auch bei der Serotherapie ist der 
intravenosen Injektionsmethode ahnlich wie bei der Vaccinisierung das Wort 
geredet worden, obwohl die subcutane und intramuskulare Anwendungs­
weise ebenfalls Erfolge zu verzeichnen hat (COUVELAIRE). Man ermittelt 
z. B. bei dem Antigonokokkenserum NICOLLE zunachst durch Injektion 
geringer Mengen (1-2 ccm) die Empfindlichkeitsgrenze des Patienten und 
gibt dann aIle 2 Tage eine Einspritzung, dj'lren Menge zwischen 5 und 50 ccm 
variiert~ 1m allgemeinen sind 3-6 Injektionen ausreichend. Nach TmoTEEFF 
solI sich die Behandlung nach dem Stande der Autoimmunisierung richten, 
meBbar am Ausschlag der Seroreaktion. Die frappanteste Wirkung solI die auf 
den Schmerz sein, welcher oft wenige Stunden nach der ersten Injektion ver­
sbhwindet. Am besten geeignet sind frische Arthritiden, die alteren nur, wenn 
bei ihnen keine vollstandige Organisation und noch deutliche Entziindungs­
erscheinungen vorliegen. Auch schwere Aligemeininfektionen sollen hinsicht­
lich Fieber, Anamie und Krii.ftezustand gut beeinfluBt werden. Das zweite 
am meisten gebrauchliche Antigonokokkenserum ist das Sterianf3erum, womit 
ein multivalentes Hammelserum bezeichnet wird. Die von deutschen Autoren 
wie LINSER, KLOEPPEL u. a. empfohlene Therapie mit Menschenimmunserum 
bei gonorrhoischen Gelenkerkrankungen hat BERON bei einer Anzahl von Fallen 
mit gutem Resultat angewandt, und ZWar sah er besonders giinstige Wirkungen 
bei den akuten Fallen, nicht so deutliche bei den chronischen. "Oble Zufalle 
waren nicht zu beobachten. Das Serum wurde den mit einer Gonovaccine 
(mehrere Stamme, deren Kulturen mit 5°/oigem Karbol versetzt und mit physio­
logischer Kochsalzlosung aufgeschwemmt wurden) langere Zeit behandelten 
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Patienten, welche durch die Wa.R. vorher auf Lues gepriift waren, entnommen. 
Es wurde 1/2 Stunde bei 56° im Wasserbad inaktiviert und den Patienten in 
einer Menge von 5-10 ccm intravenos injiziert; weitere Injektionen jeden 
2.-3. Tag in derselben oder in steigender Dosis bis zum Abklingen der Krank­
heitserscheinungen. Leider ist die Therapie von der Anwesenheit einer geniigen­
den Anzahl vaccinebehandelter Kranker in der Klinik abhangig. Von lokalen 
Resultaten intraartikularer Serotherapie hat sich J. P ARAF iiberzeugen konnen, die 
Methode ist jedoch wegen der zu groBen Zahl der Gelenkspunktionen wieder ver­
lassen worden. Erfahrungen mit Antigonokokkenserum, zuweilen unter Kontrolle 
des Punktates, liegen vor u. a. von SWINBURNE, CIUFFO, LEMIERRE, OETTINGER, 
REENSTIERNA, OLINESCU. Zur Verstarkung der spezifischen Serumwirkung 
empfiehlt REENSTIERNA die gleichzeitige Injektion von abgetoteten Typhus­
bacillen, da er bei dieser kombinierten Behandlung nach 1-2 Injektionen 
innerhalb von etwa 2 Wochen Reilung selbst allerschwerster, frischer Gelenk­
entziindungen auftreten sah. An Stelle des Antigonokokkenserums kann auch 
das Antimeningokokkenserum mit fast denselben Erfolgen injiziert werden, 
eine wichtige Tatsache fiir das Problem weitgehender Verwandtschaft zwischen 
beiden Kokkenarten. Es findet bei lokalen und Fernkomplikationen Anwendung 
COMPAN, CEALIC, REVESCA und STRONINGER, gewohnlich intramuskular, wirkt 
aber auch lokal intra- und periartikular eingebracht, wie RAMON und CHIRAY 
bei Fallen von akuter oder subakuter Monarthritis beziiglich des raschen Schwin­
dens aller Erscheinungen feststellen konnten. Eine der Konsequenzen der 
Behandlung der gonorrhoischen Arthritis mit unspezifischen Seren (NETTER) 
ist die Autoserotherapie. Das Serum kann aus dem Eigenblut (Armvene) ge­
wonnen und lokal injiziert (DE BELLA) oder wie DUFOUR und ALEXEWSKY emp­
fehlen, in Form der durch Gelenkspunktion erhaltenen serosen Fliissigkeit 
subcutan zugefiihrt werden. 

AuBer den im Serum vorkommenden Eiweillkorpern konnen auch andere 
Proteine tierischer und pflanzlicher Rerkunft in der Reizkorpertherapie An­
wendung finden. Ihre Wirkung besteht ebenfalls in einer Mobilisierung des 
Gesamtorganismus in Form von Fieber- und Herdreaktionen, welchen ein 
giinstiger EinfluB auf den Ablauf der akuten sub- und objektiven Erscheinungen 
zuzuschreiben ist. Intervall und Einzeldosis richten sich nach der Starke der 
Reaktion; im allgemeinen werden bei intramuskularer Anwendung von abge­
kochter Milch (R. MULLER und WEISS, SCHAEFFER und BARON) und derMilch­
eiweilllOsung Aolan Mengen von 10 ccm gut vertragen. Zu intravenoser Milch­
therapie kann das Caseosan, eine sterilisierte CaseinlOsung, Verwendung finden. 
Andere Praparate, welche wie Omnadin oder das aus der Ulcus ventriculi­
Therapie bekannte Novoprotin PflanzeneiweiB enthalten, bediirfen vor jeder 
nachsten Injektion einer besonderen Beobachtung der Reaktionsstarke, welche 
bei der hohen Wirksamkeit dieser EiweiBkorper zuweilen unerwiinschte Grade 
annehmen kann. 

Die Terpentininjektionen nach KLINGMULLER leisten bei gonorrhoischen 
Komplikationen wohl dasselbe wie die Reizkorpertherapie, sind mit ihr jedoch 
nicht vollig identisch, da dem Terpentin neben seiner Funktion als "Reiz­
korper" sicherlich auch eine bedeutende Eigenwirkung zukommt. Zur Erzielung 
schnellerer Erfolge ist die langsame intravenose Einspritzung empfehlenswert, 
welche auch in taglichen Dosen von 0,5-1 ccm erfolgen kann. Das 10%ige 
Terpentinpraparat, Olobintin-KLINGMULLER, kann mit gutem Erfolge auBer 
bei Dermatosen (Lichen ruber usw.) auch in allen Stadien der mannlichen 
und weiblichen GonorrhOe zur Unterstiitzung der lokalen Therapie verwendet 
werden. H. ADLER berichtet auf Grund von Beobachtungen an etwa 
200 Fallen iiber giinstige Erfahrungen mit Olobintininjektionen, besonders 
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bei komplizierter GonorrhOe, auch bei Adnexerkrankungen und bei veralteten 
rezidivierenden Fallen. Besonders hervorgehoben wird das Ausbleiben von 
allzu stiirmischen Reaktionen, wie sie namentlich nach Anwen~ung von Vac­
cine zur Behandlung der weiblichen Gonorrhoe in storender Weise auftreten, 
und die Verringerung der Zahl der Rezidive. Das Olobintin ist mit anderen 
Terpentinpraparaten nicht identisch und enthli.lt vor allem kein Anaestheticum, 
zu dessen Einfiigung wegen der guten Vertraglichkeit auch kein Grund vor­
liegt. 

Es ist eine bei chronischen Krankheiten oft beobachtete Tatsache, daB all­
mahlich eine Gewohnung des Patienten an sein Arzneimittel oder an eine seiner 
Komponenten eintritt, welcher man durch Anderung der Konzentration oder 
des Praparates begegnen kann. Auch bei den oben geschilderten Behandlungs­
methoden macht man oft die Erfahrung, daB der Heilungsverlauf sich erst 
durch Wahl einer anderen Applikationsart, VergroBerung der Dosen, Anderung 
der wirksamen Prinzipien u. a. m. kontinuierlich gestalten laBt. Erst nach 
ErschOpfung dieser Moglichkeiten wird man zur kombinierten Behandlung 
iibergehen, es sei denn, daB deren exakte Wirkung auch trotz der durch sie 
hervorgerufenen Verschleierung des Krankheitsbildes deutlich genug in Er­
scheinung tritt und durch Uberschneiden der Wirkungslinien keine Verschlim­
merung oder Vergeudung der Behandlungsreserven gesetzt wird. 

Das Bestreben, durch Reaktion des Gesamtorganismus die gonorrhoischen 
Arthritiden zu beeinflussen, liegt auch der von SUTTON MAcy empfohlenen 
Anwendung von Pituitrin in steigenden (bis 2 g) und fallenden Dosen zugrunde, 
nachdem vorher WALLET und CmLn darauf au£merksam gemacht hatten. 
Die Schmerzen verschwanden meist innerhalb der ersten Woche, der £unktionelle 
Erfolg stellte sich in der Zeit bis zu 6 Wochen ein; die geniigend lange Nach­
beobachtung ergab RezidiV£reiheit. Hinsichtlich der Wirkungsweise handelt 
es sich o£fenbar um eine Erhohung des Grundumsatzes, welcher auch klinisch 
in einer vermehrten Nieren-, Herz-, Darm- und Schweilldriisentatigkeit zum 
Ausdruck kam. 

Die medikamenw8e Behandlung der gonorrhoischen Gelenkkomplikationen 
verfiigt iiber eine reiche Auswahl von Mitteln, welche peroral oder in Form 
von Injektionen mit mehr oder weniger groBem Erfolge zur Anwendung gelangen. 
AuBer den Balsamica Copaiva, Sandelho}zol usw. werden per os gern Anti­
pytetica verordnet, von denen die Salicylate am haufigsten gebraucht werden, 
obwohl ihnen der Ruf pathognomonischer Wirkungslosigkeit beim Tripper­
rheumatismus anhaftet. Sie scheinen aber auf die hydropischen Formen der 
Arthritis nach BomiliART ganz gut zu wirken und werden hauptsachlich wegen 
ihres analgesierenden und die Temperatur herabmindernden Einflusses bevor­
zUgt' Salicylsaure enthalten auch gut wirksame Praparate wie Atophanyl, 
Cylotropin u. a., welche meist intravenos gegeben werden. 

Die meisten Heilmittel werden entsprechend der Umstellung der Medizin 
auf die parenterale Behandlungsart jetzt der schnelleren und direkteren Wirkung 
wegen intravenos gegeben. Die gute Beeinflussung der Bilbersalze auf die 
GenitalgonorrhOe war der AnstoB zu ihrer Verwendung in der intravenosen 
Therapie, und zwar in der Form des kolloidalen Silbers, wie es die Praparate 
Collargol, Dispargen, Fulmargin, Elektrokollargol u. a. enthalten. Der kolloidale 
Zustand des Metalls verbiirgt zwar eine groBere Wirksamkeit, mahnt aber 
andererseits zu vorsichtiger Dosierung und Injektion, um Nebenwirkungen 
(Schiittel£roste) zu vermeiden. Am auf£allendsten ist .die Wirkung dieser Pra­
parate bei fieberhaften Gelenkerkrankungen, indem sie Schmerz und Tem­
peratur oft prompt zum Schwinden bringen; eine vollkommene Restitutio ad 
integrum vermogen allerdings auch sie allein nicht herbeizufiihren. GENNERICH 
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bevorzugt die subcutane Anwendung von Elektrocollargol und empfiehlt, jeden 
etwa 4 Wochen alten ErguB zu punktieren und das Gelenk mit l/s-lo/.n,er 
Kollargollosung zu spiilen, wahrend PAKUSCHER die iiberraschende Wirkung 
des gut vertraglichen Fulmargins hervorhebt. Gute Erfolge sind auch nach 
kombinierter Behandlung beobachtet worden, indem im AnschluB an eine 
durch Injektion von fiebererregenden Mitteln (Milch, Vaccine) verursachte 
Allgemeinreaktion die Silbertherapie kontinuierlich, zuweilen unterbrochen 
durch Darreichung von EiweiBpraparaten, fortgesetzt wurde. 

Sahmierkuren bei Arthritis gonorrhoica sind wohl jetzt allgemein verlassen 
worden, die intravenose Injektion von 1 promilliger SublimatlOsung befiir­
wortet neuerdings PuLIDO. Auf die Beobachtung, daB zuweilen eine Gonorrhoe 
bei luischer Phimose nach Salvarsan- und Hg-Behandlung alisheilt, griindeten 
LEVy-WEISSMANN ihre erfolgreichen Versuche einer Behandlung gonorrhoischer 
Komplikationen mit intramuskularen Injektionen von Sul£arsenol (0,18-0,24), 
wahrend BING und DUROEUX mit Neosalvarsan bei mehreren Anfallen von 
gonorrhoischem Rheumatismus Erfolge erzielten. 

Von anderen Mitteln waren noch zu erwahnen: kolloidaler Schwefel (jeden 
zweitenTag 2 ccm i. v. - CUNSTON), die Acridinfarbstoffe, von denen das 
bekannteste das Trypaflavin oder Gonacrine der Franzosen (JAUSION und 
DIOT) ist, und Fibrolysin besonders bei chronisch-progressiven und deformieren­
den Prozessen (SCHAWLOW). Mit Gonacrine (2%ige Lfulung intravenos) wurden 
von ADELMANN 10 Falle von gonorrhoischem Rheumatismus mit 50o/.n,em 
Heilerfolg behandelt. Es wurden jeden 2. oder 3. Tag 5 ccm pro Einzeldosis 
und ini ganzen 5-15 derartige Injektionen gegeben. 

In physikochemischen Bahnen bewegen sich die Anschauungen PILLADO 
MATHEUS iiber die Behandlung der gonorrhoischen Arthritis, welche nach dem 
Vorgang von Mc DONAGH (vgl. PILLADO) auf eine Lokalisierung der Infektion 
und AbtOtung der Erreger, hervorgerufen durch Mobilisierung einer Schutz­
substanz (Lipoglobuline) mit Hilfe von Oxydations- und Reduktionsvorgangen 
abzielt. Er verwendet im akuten Stadium zur Forderung der Oxydation das 
Tramin (Eisen-Mangan-Zink), im chronischen zur Einleitung von Reduktions­
prozessen das Intramin (Diorthoaminothiobenzen). Die Wechselwirkung der 
beiden Praparate werden bei einem Fall von gonorrhoischer, seit 20 Tagen 
fieberhafter Hiiftgelenksentziindung demonstriert, indem nach intramuskularer 
Injektion von Intramin eine bedeutende Besserung und Fieberabfall erfoIgte, 
die folgende Einspritzung von Tramin ein Aufflackern des Krankheitsprozesses 
verursachte, und schlieBlich nach einer weiteren Injektion des ersten Praparates 
rasche Heilung eintrat. Uber eine Verbreitung oder Nachpriifung dieser Be­
handlungsart ist vorlaufig nichts bekannt geworden. 

Der elektrische Strom findet auBer zur Faradisation bei den Muskelatrophien 
auch bei der Arthritis in Form der medikamentosen Elektrolyse Anwendung. 
Als Medikament wurde das JK als sehr geeignet befunden, welches auch per os 
hin und wieder wirksam ist. Nach UTEAU und SCHWAB wird das kranke Gelenk 
von zwei Zinkplatten umgeben, welche mit Kompressen, impragniert mit JK­
Losung (7 : 1000) beschickt sind. Die Stromstarke braucht 15 Milliampere 
nicht zu iiberschreiten, die Sitzungsdauer betragt etwa 15 Minuten. Die gute 
Wirkung erstreckt sich hauptsachlich auf die Schmerz- und Entziindungs­
erscheinungen, aber auch Gelenksteifigkeiten konnen unter dieser Behandlung 
eine bedeutende Besserung erfahren. 

Die Diathermie iibertrifft an Tiefenwirkung die mit HeiBluft beobachteten 
Erfolge, da bei der Thermopenetration (KLINGMULLER-BERING) das Zentrum 
der Warmestrahlen in groBere Nahe der erkrankten Partien gebracht werden 
kann. Dadurch kommt es zu einer starken aktiven Hyperamie und Steigerung 
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des Stoffwechsels im erkrankten Gelenk oder, wie PUTTE meint, zu einer An­
regung der Antikorperbildung. 

Bei der Strahlenbehandlung des gonorrhoischen Rheumatismus wird beson­
ders' von den Rontgenstrahlen und den strahlenden Energien radioaktiver 
Elemente Gebrauch gemacht. Von den letzteren stehen Radium, Thorium 
und Mesothorium im Vordergrunde. Die anaIgesierende und resorptive Wirkung 
des radioaktiven Schlammes ist seit langerer Zeit (RENAULT) bekannt, ebenso 
die der intra- und periartikularen Injektionen unloslicher Radiumsalze (Radium­
sulfat - CHEYRIER, MATHIEu). Zuverlassiger als Radiumschlammpackungen 
sind die exakter dosierbaren Radiumtrager von DOMINICI. 

Mesothorium und Thorium X (AVERSENQ) werden hauiig intramuskular 
angewandt, indem man nach VIGNAL 10 Tage lang je 5 mg Mesothorium­
bromiir injiziert und nach einer Pause von 3 Wochen weitere 10 Injektionen 
anschlieBt. 1m Falle einer energischeren Kur gibt man wochentlich eine Injek­
tion, steigend von 100 auf 300 mg. Das Anwendungsgebiet der radioaktiven 
Stoffe sind besonders die Arthralgien und die akuten Mono- und Oligo­
arthritiden. 

Zur Rontgentiefentherapie sollen nach WETTERER die Falle moglichst friih­
zeitig herangezogen werden, bevor Gelenkdeformitaten und Knorpelverande­
rungen eingetreten sind. Besonders wirksam ist bei groBeren Gelenken die 
"Kreuzfeuerbestrahlung", d. h. die Bestrahlung aus verschiedenen Richtungen. 
WETTERER benutzt Dosen von 200-300 F nach FURSTENAU, wahrend VIGNAL 
besonders bei den chronischen Formen 6 Bestrahlungen mit 4 H oder 800 R 
mit 6 mm Aluminiumfilter bei 150 000 Volt Spannung empfiehlt. Durch die 
Rontgenbestrahlung solI eine Resorption des Exsudates und der Infiltrate an 
der Synovialis beschleunigt sowie auch Adhasionserscheinungen an den Ge· 
lenkenden giinstig beeinfluBt werden. Am Knochen selbst, der im Zeichen der 
Entkalkung steht, erfolgt nach GRYNKRAUT durch die Bestrahlung eine der. 
artige Veranderung seiner elektrischen Reaktion, daB er imstande ist, wieder 
Kalk aus dem Blute auizunehmen, auBerdem kann eine iibermaBige Knochen­
neubildung aufgehalten werden. 

Eine operative Behandlung der gonorrhoischen Arthritiden wird man erst 
dann einleiten, wenn alle sonstigen konservativen MaBnahmen ohne Erfolg 
geblieben sind. Zeigt ein Hydrops infolge seiner Starke oder der Neigung zu 
Rezidiven bei gleichzeitiger Eiteransammlung im Gelenk geringe Aussicht 
zur Resorption, so ist die Punktion nicht zu umgehen. Sie fiihrt durch die Ent­
leerung des Gelenkinhaltes zur Entspannung der Kapsel und -dadurch zur Ver­
ringerung der Schmerzhaftigkeit und gibt Gelegenheit, die Synovialmembran 
mit Hilfe von Spiilungen direkt zu behandeln. BRESSOT empfiehlt .!theraus­
waschung mit nachfolgender Injektion von Meningokokkenserum, KLApp und 
PARTSCH Rivanol-Morgenroth in einer Losung 1 : 1000 bis 1 : 500 intraartikular 
oder paraartikular im Chlorathylrausch oder unter Zusatz einer 0,5°/oigen 
NovocainlOsung. Auch Vuzin und 5o/Jges Karbolwasser werden haufig benutzt. 
Die seit langem geiibte Extension der Gelenke hat sich bei den akuten, chroni­
schen und rezidivierenden Formen des Tripperrheumatismus gut bewahrt. 
Sie bewirkt eine Ruhigstellung der Gelenke sowie eine Distraktion der Gelenk­
enden und verhindert durch die Moglichkeit, taglich dem Zug und dadurch 
den erkrankten Gelenkenden eine andere Richtung zu geben, ihre Ankylo­
sierung. GroBere chirurgische Eingriffe sind nach WILMS angezeigt bei frischeren 
Fallen von phlegmonosen Kapselentziindungen, wo eine Stauung infoIge der 
hohen Empfindlichkeit unmoglich ist und bei alteren Entziindungen, bei denen, 
verspatet behandelt, die Gefahr der Versteifung droht. Sie bestehen in dem 
Anlegen von mehr oder weniger groBen Langsincisionen bis in die Kapsel und 
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in kleineren Eroffnungen des Gelenkhohlraums, wodurch eine bessere Entleerung 
der toxischen Produkte und des plastischen oder eitrigen Exsudats erfolgt. 
Bei den voll ausgebildeten Ankylosen sind nur lediglich korrigierende Operationen 
am Platze; ihre beste Prophylaxe ist die, bei unabwendbarer Versteifung die 
Gelenkenden durch geeignete Gipsverbande in der funktionell optimalen Stellung 
zu erhalten. 

Bei der Behandlung der gonorrhoischen Arthritiden hat es sich gezeigt, 
daB jetzt im allgemeinen die Ansicht vorherrscht, im Gegensatz zu friiher, 
mit chirurgischen MaBnahmen sparsamer umzugehen, da man mit den kon­
servativen Methoden in den meisten Fallen zu guten Resultaten kommen kann. 
Sehr gut bewahrt hat sich die Kombinierung einer physikalischen, medikamen­
Msen und biologischen Behandlungsweise (SAAD). K.A:aRENBERG und MOLLER 
bevorzugten auf Grund ihrer Erfahrungen mit 175 Fallen serofibrir..oser, gonor­
rhoischer Arthritis eine Kombination von heiBen Badem, verbunden mit passiver 
Bewegung, Atophanylinjektionen und Gonokokkenvaccin, da sie hierbei groBere 
Erfolge beobachteten als bei der Einzelanwendung. Ein Haupterfordernis bei 
jeder Arthritis ist es natiirlich, wie schon oben erwahnt, rechtzeitig und energisch 
den gonorrhoischen Primarherd zu behandeln. Bei den gewohnlich dem Kliniker 
zur Beobachtung kommenden hydropischen und serofibrinosen Formen wird 
es geniigen, durch Ruhigstellung des Gelenkes, ohne es allerdings allzu starr 
zu fixieren, durch Erzeugung von lokaler Hyperamie in Form von Watte­
packungen, Diathermie, Anwendung von hautreizenden Mitteln und BIERScher 
Stauung die akuten Erscheinungen abklingen zu lassen. Gleichzeitig ist eine 
vorsichtige Vaccinebehandlung am Platze. Das Hauptaugenmerk ist auf eine 
moglichst frillizeitig einsetzende Bewegungstherapie zu richten, welche sich 
besonders im warmen Bad von seiten des Patienten aktiv (LAHMEYER) einleiten 
und bald darauf in energischerer Form passiv durchfilliren laBt. Bei Prozessen, 
welche auf Grund ihres klinischen Befundes eine langere Krankheitsdauer 
voraussehen lassen, ist es angebracht, durch vorsichtige Massage der das Gelenk 
umgebenden Muskulatur ihrer Atrophie vorzubeugen. Mit dieser Behandlungs­
weise wird es in den meisten Fallen gelingen, ohne die spatere Funktion gefahr­
dende groBere Eingriffe giinstige Heilerfolge zu erreichen und eine Verschleppung 
der Erkrankung ins chronischc Stadium oder einen "Obergang in schwerere 
Formen zu vermeiden. Was letztere anlangt, so hat man im letzten JahrzehIit 
den Eindruck gewonnen, daB sie viel seltener beobachtet werden, eine Tatsache, 
welche wohl offenbar als ein Erfolg der Einfiihrung des Silbers in die Behand­
lung der Genitalgonorrhoe zu buchen ist. 

Knochenerkrankungen bei Gonorrhoe. 
Bei der frillier erwahnten Beteiligung des Knochens handelte es sich meist 

um eine sekundare Erkrankung der beiden das Gelenk begrenzenden Knochen, 
indem der KrankheitsprozeB nach Zerstorung des Knochens in das Knochen­
innere eingedrungen war. Es gibt aber auch, obgleich ziemlich selten, 'JYf'imare 
Erkrankungen von Knochen, entfemt vom Gelenk, welche auf hamatogene 
Verschleppung der Erreger zuriickzufiihren sind. 

Man hat zu unterscheiden zwischen einem Befallensein des Periostes 
und des Knochens selbst. Nach GANGOLPHE werden die blennorrhoischen 
Osteopathien eingeteilt in drei Formen: 1. einfache Periostitiden, 2. hyper­
trophische Osteoperiostitiden und 3. akute blennorrhoische Osteomyelitis. 
Bei der ersteren handelt es sich um einfache entziindliche Schwellung des 
Periostes, bei den hypertrophischen Formen auBer der Periostschwellung 
noch um Reizerscheinungen oder um Lasionen an den kleinen und langen 
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Knochen, haufig im Sinne von Exostosen, bei welchen zwischen palpabler 
Knochenverdickung und radiographisch erkennbarer Lasion ein bemerkenswertes 
MiBverhaltnis besteht. 

Klinisches. Was die Lokalisation der Periostitis gonorrhoica betriift so ist ihr 
Auftreten u. a. an der Ulnar, Tibia, an den Zehen, am Calcaneus, Oberschenkel, 
.an Vorder- und Riickseite des Sternums, sowie an dem sternalen Drittel der 
Rippen beobachtet worden. Eine ausfiihrliche Kasuistik findet sich bei WATTS. 
Das klinische Aussehen einer solchen Periostitis wird gekennzeichnet durch eine 
rasch auftretende, meist circumscripte Auftreibung, welche sich mehr oder 
weniger scharf mit der Umgebung verbunden erkennen laBt und haufiger auf 
Druck als spontan empfindlich ist. Es kann sich dabei um geringe bis nuBgroBe 
Verdickung der betreffenden Stellen handeln, welche zunachst von weicher 
Konsistenz, spater derb, knotig und tumorahnlich aussehen. Die Veranderungen 
der Raut bestehen zuweilen nur in einer leichten Rotung und einer ebensolchen 
{jdematosen Durchtrankung, haufig aber ist nur eine reaktionslose Vorwolbung 
durch den darunter sitzenden Tumor zu beobachten. Zuweilen kommt es aber 
auch zu Abscedierung nach auBen, wobei man in diesem oder in dem durch 
Punktion der periostalen Verdickung gewonnenen Eiter Gonokokken nach­
gewiesen hat. WrSCHER punktierte einen auf der Ulna festaufsitzenden Tumor 
auf seiner Rohe und fand in der sparlich blutig-serosen Fliissigkeit Gonokokken. 
BREITLANDER berichtet iiber eine Periostitis gonorrhoica bei einem 17jahrigen 
Chinesen mit Urethritis gonorrhoica und starken Schmerzen im linken Knie­
gelenk und an der linken Kopfseite, wobei klinisch am Schadel in der Gegend 
des linken Os parietale oberhalb und hinter den Ohren eine etwa kleinhand­
tellergroBe, leicht Odematose Schwellung mit enormer Druckschmerzhaftig­
keit des Knochens bzw. des Periostes bestand. Am Kniegelenk fand sich ein 
die Bewegungen nicht beeintrachtigender leichter ErguB, in der Nahe der 
Tuberositas tibiae mid etwas lateral davon eine etwa fiinfmarkstiickgroBe 
ooematose Schwellung der Weichteile mit starker Druckschmerzhaftigkeit in 
~iner Ausdehnung von 2 X 1,5 cm bei einer Temperatur von 37°. Von einer 
Durchleuchtung des Schadels wurde wegen der geringen rontgenologischen 
Darstellbarkeit der dortigen Verhaltnisse Abstand genommen, wahrend an der 
Tuberositas tibiae im Rontgenbild eine ziemlich scharf umschriebene, etwas 
ileckige Resorptionszone der corticalen Knochensubstanz in einer Lange von 
etwa 2,5 und einer Tiefenausdehnung von 0,5 cm nachgewiesen werden konnte; 
keine reaktive Knochenneubildung. Eine 14 Tage spater vorgenommene 
Kontrolle zeigte eine Zunahme des Knochenabbaues in Form eines corticalen 
Defektes. Diese von auBen nach innen fortschreitende Atrophie des Knochens 
wird in vorIiegendem Fall auf eine metastatisch-gonorrhoische Erkrankung 
des Periostes zurUckgefiihrt, da dafiir auch als weiteres Zeichen der Metasta­
sierung der Gonorrhoe die gleichzeitige Erkrankung des linken Os parietale 
und die im weiteren VerIauf sich einstellende der rechten Tuberositas tibiae 
sprechen. 

Es gibt unter den Periostitiden Formen, welche man als irritative bezeichnen 
hnn, da Bie Neigung haben, innerhalb kurzer Zeit spontan wieder zu ver­
Bchwinden. Sie sind wohl in eine Parallele Zu setzen zu den fliichtigen Arthri­
tiden, welche ebenfalls auf einer schnell voriibergehenden Schadigung der 
GefaBe beruhen. Bei langerem Bestande einer periostalen Auftreibung kann es 
zu chronischen Periostitiden kommen, welche durch den Dauerreiz zu solideren 
Maniiestationen einer erhohten Periosttatigkeit, zu osteophytarer Wucherung, 
ja sogar zu dem Bilde von Exostosen fiihren. Diese Exostosen sind haufig am 
Calcaneus beobachtet worden, wo sie unter anderem zur Erklarung des Pha­
nomens der Talalgien herangezogen sind. Von solchen Reaktionsvorgangen 
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des Periostes sind auch das Schlusselbein, wo HIRTZ und CROISSAUT eine Osteo­
periostitis blennorrhagica von dem Aussehen eines Osteosarkoms £estgestellt 
hatten, die Kreuzbeingegend und die Sternalansatze der Rippen betroffen. 

Pathologische Anatomie. Bei den einfachen Periostitiden besteht eine Er­
weiterung der Ge£aBe, deren Lumina zum Teil mit Leukocyten ausge£ullt sind, 
wahrend ihre Wandungen eine mehr oder weniger starke Einscheidung von 
kleinzelliger Infiltration zeigen. Bei den plastischeren Formen findet man 
groBere AusmaBe des Infiltrates, welches zwischen Periost und Knochen sich 
ansammelt und meist einen eitrigen Charakter annimmt. In dies en Abscessen, 
welche besonders zwischen Perichondrium und Knorpel nach FINGER, GHON 
und SCHLAGENHAUFER beobachtet worden sind, £inden sich nur noch sparliche 
Reste der eitrig-in£iltrierten Grundsubstanz und besonders reichlich an der 
Peripherie des Abscesses intracellular gelegene Gonokokken. 

Diagnose. Die Diagnose der Periostitiden wird, wenn man an die Moglichkeit 
ihres Vorkommens als gonorrhoische Komplikation denkt, im allgemeinen im 
Hinblick auf ihre subjektiven Erscheinungen, ihre Entstehungsart und Lokali­
sation keine Schwier~gkeiten machen. In di££erentialdiagnostischer Hinsicht 
kommt auBer den bosartigen Tumoren und Gummen auch eine sekundar syphi­
litische Periostitis in Frage, welche nach BOCKOW rontgenologisch kleine Infil­
trationsnester mit der Neigung, im spateren Stadium zu di££usen Infiltraten 
zu konfluieren, beobachten laBt. Einen rontgenologischen Be£und einer Gono­
kokken-Periostitis teilt LLOYD mit, in welchem sich bei einem Patienten ein 
Jahr nach der abgelau£enen komplizierten Genitalgonorrhoe ein kleiner periostal 
gelegener, sich klinisch nur durch Wadenschmerz verratender Herd am oberen 
Tibiaende (Wa.R. negativ) £and. 

Die primare Knochenbeteiligung im Verlau£e einer Gonorrhoe edolgt meist 
unter den klinischen Symptomen einer Osteomyelitis, in dem sich unter Tem­
peraturanstieg bis zu 39-40° eine auf Druck schmerzhafte Schwellung der 
betre££enden Extremitat (meist untere Extremitaten) einstellt. Die Haut ist 
stark gerotet, zuweilen teigig geschwollen, und der Patient ist wegen Herab­
minderung der Geh£ahigkeit und der zuweilen ziemlich starken Allgemein­
erscheinungen in Form von Schuttelfrosten, welche auch den Schmerzen voran­
gehen konnen, ans Bett ge£esselt. Es handelt sich bei diesen Prozessen, welche 
auch als Osteomyelitis blennorrhagica bezeichnet werden, um Veranderungen 
der Markhohle im Sinne einer Entwicklung von multiplen Abscessen, bei denen 
es hin und wieder zu Sequesterbildung kommt. Diese Veranderungen sind auch 
rontgenologisch unter dem Bilde von Verschattungen oder Hohlenbildung 
sichtbar. Bei Punktion der Markhohle entleert sich Eiter, in welchem sich 
mikroskopisch und kulturell Gonokokken nachweisen lassen. Gonorrhoische 
Osteomyelitiden sind am Oberschenkel von HOLMBERG, an der Tibia von HEY­
MANN beobachtet worden, wahrend in dem FaIle BATUT die primare Entstehung 
der Osteomyelitis bei einem FaIle von gonorrhoischer Arthritis des Ellbogen­
gelenkes mit Abscedierung des ganzen M. bracchialis anterior nicht ganz ein­
wandirei nachzuweisen war. 

Bei der Behandlung der gonorrhoischen Periostitiden und Knochen­
erkrankungen wird man im allgemeinen mit den bei der Arthritis geschilderten 
Methoden auskommen. Ausgedehnte Erkrankungen werden dem Chirurgen 
zugefiihrt werden mussen. 

Schleimbeutelerkrankungen. 
Die Erkrankungen des Schleimbeutels als gonorrhoische Fernkomplikation 

sind ziemlich selten beobachtet worden. DaB die Moglichkeit dazu besteht, 
ist im Hinblick auf den anatomischen Bau der Schleimbeutel und ihrer Lage 
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verstandlich. Ihrer Zusammensetzung nach haben die Schleimbeutel groBe 
Ahnlichkeit mit den Gelenkraumen. Auch sie stellen mehr oder weniger groBe 
Hohlraume dar, welche mit Synovia ausgefiillt und deren Wande von einer 
bindegewebigen Membran ausgekleidet sind. Nach KOPSCH entstehen sie aus 
Spaltbildungen im interstitiellen Gewebe und konnen eine ein- oder mehr­
kammerige Einteilung besitzen. Es gibt isoliert liegende Schleimbeutel und 
solche, welche sekundar mit dem Gelenk in Verbindung stehen, zuweilen sogar 
Ausstiilpungen der Synovialmembran und Gelenke darstellen. Die Funktion 
der Schleimbeutel bezieht sich auf die Erleichterung des Gleitens von Muskel 
oder Sehnen iiber die knocherne Unterlage. Nach KAUFMANN kommen sie 
meist nur an typischen Stellen vor, "konnen sich aber, da sie erst durch den 
Gebrauch erworbene Bildungen (Traumen, Entziindungen usw.) sind, auch 
an atypischen Stellen entwickeln". Ihre BlutgefaBversorgung ist in ahnlicher 
Weise wie bei der Synovialmembran des Gelenkes ausgestattet. 

Klin'iBches. Nach der Betrachtung von Bau und Lage der Schleimbeutel 
kann es also nicht verwundern. wenn auch ihre klinischen Erscheinungsformen 
eine gewisse Ahnlichkeit mit den im Gelenkraum sich abspielenden Prozessen 
haben konnen. Man unterscheidet auch bei den Schleimbeutelerkrankungen 
im wesentlichen zwei Formen, die 8er08en und die eitrigen. Sie entstehen meist 
hamatogen auf dem Wege der Allgemeininfektion, einige von ihnen, namentlich 
diejenigen, welche mit einem Gelenk communicieren oder Ausstiilpungen der 
Gelenkmembran darstellen, werden durch Ausbreitung des Gelenkprozesses 
in Mitleidenschaft gezogen. DaB eine isolierte Erkrankung nur des· Schleim­
beutels sehr selten beobachtet wird, liegt daran, daB auch die topisch und 
funktionell im Zusammenhang stehenden Gebilde wie Sehnenscheiden, Muskeln 
und Fascien haufig mitergri£fen sind. 

Die akute Bursitis, bei der sich ein seroses Exsudat vorfindet, zeichnet 
sich, hamatogen entstanden, durch ein iiberau8 plOtzliches Einsetzen aus. 
Es stellt sich ein EntziindungsprozeB ein, welchel' unter hohen Tempera­
turen bis zu 39-40° zu auBerst schmerzhaften Schwellungsund Dehnungs­
zustanden des Synovialsackes fiibrt. Die Haut braucht bei dem tiefer ge­
legenen Schleimbeutel keine Zeichen von Miterkrankung zu zeigen, bei den 
oberflachlich, mehr subcutan gelegenen Schleimbeuteln kommt es natiir­
lich zu den bekannten Symptomen einer Hautentziindung. Die isolierte Er­
krankung eines Schleimbeutels ohne Beteiligung eines Gelenkes ist, wie schon 
·gesagt, sehr selten, namentlich in Fallen von akuter Gonorrhoe. Einen der­
artigen Fall hat KLAUSNER beobachtet. Bei diesem zeigte sich schon in den 
ersten Wochen nach der lnfektion bei noch bestehender Urethritis anterior 
unter Fiebererscheinungen vom remittierend-septischen Typ eine Bursitis 
tuberositatis tibiae, wobei der Patient iiber stechende Schmerzen unterhalb 
des rechten Kniegelenkes klagte. Zunachst waren keine sichtbaren Verande­
rungen dieser Gegend, ebenso keine £unktionellen Storungen des Kniegelenkes 
festzustellen. Nach einigen Tagen £and sich an der Tibiagegend eine etwa 
taubeneigroBe, £luktuierende Geschwulst bei verschieblicher, unveranderter 
Haut. 1m Punktat waren intracellular gelegen sparlich Gonokokken nachzu­
weisen. Die Affektion, Fieber und Schmerzhaftigkeit schwanden erst nach 
Spaltung und Tamponade. Das Kniegelenk war wahrend der ganzen Krank­
heitsdauer von Veranderungen oder Funktionsstorungen frei geblieben. 

Bei langerem Bestande des Schleimbeutelhydrops machen sich natiirlich 
Einwirkungen auf das lnnere des Schleimbeutels geltend, welche die Wandungen 
zunachst in irritativer Weise und mechanisch beeinflussen, spater auBer zu 
degenerativen, auch zu proli£erativen Prozessen im Sinne einer Hypertrophie 
und papillaren Wucherungen an der Synovialis £iihren konnen. Gesellen sich 
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zu diesen Erscheinungen noch reaktive Veranderungen des Periostes, so konnen 
Schwierigkeiten in der Beurteilung eines bei Fernkomplikationen der GonorrhOe 
oft beobachteten Krankheitsbildes der sogenannten Achillodynie entstehen. 
Auf die Theorien fiber das Zustandekommen dieses Phanomens solI spater ein­
gegangen werden. 

Die eitrigen Formen der Bursitis gonorrhoica entstehen meist sekundar 
im AnschluB an ebensolche Arthritiden. Es handelt sich daber meist bei 
ihnen urn solche Schleimbeutel, welche mit der Gelenkhohle communicieren 
oder durch Ausstfilpung ein Teil derselben sind. Diese Formen neigen 
ebenfalls zu eitriger Einschmelzung des Schleimbeutels und konnen unter 
Zerstorung der Wandungen nach auBen perforieren. Der Schleimbeutelinhalt 
ahnelt in seiner bakteriellen Zusammensetzung oft der Pyarthrose, indem sich 
hii.ufig Symbiosen von Gonokokken und anderen Eitererregern im Punktat 
nachweisen lassen. 

Was das Vorkommen der gonorrhoischen Bursitiden anlangt, so finden sich 
die Hygrome, wie man diese Schleimbeutelerkrankungen auch zu nennen pflegt, 
sehr haufig auf den Beuge- und Streckseiten der Hand, so besonders am groBen 
Volaren-Sehnenscheidensack, an der Trochanter- und GesaBgegend und vor 
allen Dingen in der Nahe des Kniegelenks und Unterschenkel als Bursitis prae­
patellaris, subpatellaris und subcruralis. Von besonderer Bedeutung ist ein 
Schleimbeutel, welcher zwischen Achillessehne und Fersenbein oder Calcaneus 
liegt. In die Gegend dieses Schleimbeutels, welcher bei gonorrhoischer Er­
krankung meist einen serosen oder trfibserosen, oft gonokokkenhaltigen ErguB 
aufweist, wird von Patienten wie Autoren der Hackenschmerz, die Achillodynie 
lokalisiert. 

Pathologische Anatomie. Der ErguB kann, wie die durch Punktion erhaltenen 
Ergebnisse zeigen, wechselnde Verhaltnisse aufweisen. Man kann ebenso wie 
am Gelenk, serose, serofibrinose oder eitrige Zustande beobachten. Bei den 
eitrigen, klinisch als tumorahnliche fluktuierende Gebilde erscheinenden Formen 
werden durch Punktion dicke, gelblichbraune, mehr oder weniger groBe Eiter­
mengen entleert. Der Eiter besteht fast ausschlieBlich aus polynuclearen Leuko­
cyten und Mucin, hin und wieder finden sich hamorrhagische Beimengungen. 
Auf die Gonokokkenbefunde ist oben schon hingewiesen worden. Die schweren 
Formen der eitrigen Bursitis zeigen histologisch weitgehende ZerstOrungen 
oder Granulationen der einzelnen Schichten der Wand, welche die unter dem 
EinfluB der Eiterung zu einer AbsceBhohle gewordenen Schleimbeutel begrenzt. 
Es handelt sich dabei im wesentlichen um infiltrative Vorgange, welche nach 
mehr oder weniger ausgedehnter Zerstorung der inneren Schicht die auBere 
auf weite Strecken und in verschiedener Tiefe in ein Granulationsgewebe von 
groBem Reichtum an cellularen Elementen (Lymphocyten, Plasmazellen) und 
GefaBsprossen umwandeln. Nach innen wird dieses Gewebe von einem Wall 
von Eiterkorperchen, nach auBen von einem allmahlich sich wieder normalen 
Zustanden nahernden Bindegewebe begrenzt. 

Diagnose una Diflerentialaiagnose. AuBer GonorrhOe kommen bei Erkran­
kungen der Schleimbeutel als Ursache die Tuberhulose, Tumoren und eine 
besondere Varietat, das Ganglion in Frage. Die Tuberkulose befallt gern den 
Schleimbeutel des groBen volaren Sehnenscheidensackes; das dadurch ent­
standene Hygrom stellt einen kalten AbsceB dar und zeichnet sich durch meist 
vollige Symptomlosigkeit aus. Ganglien sind kugelige Gebilde in der Nahe 
von Gelenken oder Sehnenscheiden von langsamer Entwicklung und geringen 
subjektiven Erscheinungen. Vermoge ihrer GroBe und zuweilen sehr derben, 
knochenharten Konsistenz konnen sie durch Druck auf Nerven neuralgische 
Symptome auslOsen. Tumoren wie Sarkome, Papillome u. a. lokalisieren sich 
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ziemlich selten an den Schleimbeuteln, am ehesten Hnden sie sich an der Bursa 
praepatellaris. Sie werden zu differentialdiagnostischen Schwierigkeiten selten 
AnlaB geben. Fiir die gonorrhoischen Schleimbeutelentziindungen ist typisch 
die iiberaus starke Schmerzhaftigkeit, welche das subjektive Befinden und 
zuweilen auch die Bewegungsfahigkeit der Extremitat oder des Gelenkes 
beeintrachtigt. Sie treten meist plOtzlich auf, indem sie im Verlauf einer Gonor­
rhoe entweder den Schleimbeutel allein oder einen Schleimbeutelkomplex an 
einem Gelenk ergreifen. Dieses plotzliche Auftreten spricht iiberzeugend fiir 
die meist hamatogene Entstehung der gonorrhoischen Bursitiden. Der Verlauf 
einer gonorrhoischen Schleimbeutelentziindung ist bei den unkomplizierten 
Formen meist ein gutartiger, es kommt gewohnlich zur restlosen Ausheilung 
der Erkrankungen. Chronische und besonders eitrige Bursitiden lassen mehr 
oder weniger starke, die Funktion aber meist nicht allzu sehr beeintrachtigende 
Residuen in Form von Schrumpfungen oder bestehenbleibenden Organisations­
vorgangen zuriick. 

Bei der Behandlung wird von chirurgischer Seite besonders die Anwendung 
der Stauungshypetamie empfohlen, welche die Entziindungserscheinungen 
sehr gut beein£luBt. Daneben sind Vaccineinjektionen sehr wertvoll. Nach auBen 
perforierende Abscedierungen miissen natiirlich chirurgisch mit Incisionen 
und Tamponade behandelt werden. 

Sehnenscheidenerkrankungen. 
Die Neigung des Gonokokkus, Schleimhaute oder serose Haute zu befallen, 

zeigt sich auch bei der gonorrhoischen Erkrankung der Sehnenscheiden. Sie 
spielt im Gebiete der Fernkomplikationen nachst der Arthritis eine groBe Rolle, 
wenngleich ihre Haufigkeit wohl nicht mehr so groB erscheint, wie sie FOURNIER 
(1/, aller gonorrhoischen Erkrankungen) veranscblagt hat. 

Anatomisch handelt es sich bei den Sehnenscheiden urn blind endende Kanale, 
in welchen die Sehnen, von gering en Mengen synoviaahnlicher Fliissigkeit gefiillt, 
ihre Bewegungen ausfiihren. Das Gleitmittel wird hauptsacblich von dem inneren 
synovialenBlatt der Scheidenwande, der Vagina mucosa tendinis produziert, 
welches mit der Sehnenober£lache in standiger Beriihrung steht. Die GefaB­
versorgung der Sehnenscheide ist ziemlich reichlich, zuweilen Hnden sich kleine 
Ausstiilpungen, besonders am parietalen Blatt, welche groBe Ahnlichkeit mit 
den Synovialzotten der Gelenke aufweisen. Durch diese Synovialmembran treten 
fiir die Sehnenscheide als auch die Sehne selbst die GefaBe und Nerven. Lymph­
gefaBe sind nur auf der Ober£lache der Sehne vorhanden. Durch die GefaB­
anordnung ist ein reger Stoffwechselaustausch zwischen Sehnenscheide, Sehne 
und dem mit der Sehne oft zu einem Ganzen verkntipften Muskel gewahrleistet, 
dessen GefaBversorgung aus funktionellen Griinden besonders ausgiebig 
gehalten ist. 

Klinisches. Aus dem Hinweis auf das synoviale Substrat der Sehnenscheide 
geht hervor, daB es sich bei der Tendovaginitis urn Krankheitsprozesse handeln 
muB, welche einen exsudativen Chara~ter zeigen und deren Einteilung sich 
aus der wechselnden Beschaffenheit dieses Exsudates ergibt. Es ist also auch 
bei den Sehnenscheidenerkrankungen unter Umstanden ein moglicher tibergang 
aus dem Stadium einer rein serosen Entztindung tiber die bekannten Zwischen­
stufen bis zur phlegmonosen Tendovaginitis zu beobachten. Die Sehnenscheiden­
erkrankungen beginnen klinisch unter ziemlich heftigen Entziindungserschei­
nungen, welche sich leicht auf einen engen Bezirk der in Frage kommenden 
Sehne oder Sehnenkomplexe lokalisieren lassen. Es entstehen unter nicht 
sonderlich hohem Fieber (38-390) Schwellungen, welche allmahlich Odematosen 
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charakter annehmen und bei Druck oder Bewegung schmerzempfindlich sind. 
Die Haut ist oft an der Entziindung beteiligt, indem sie aktive Hyperamie 
und mehr oder weniger starke Grade einer ooematOsen Durchtrankung zeigt. 
Zuweilen fiihren klinisch sichtbare Zeichen einer Lymphangitis von einem 
gonorrhoisch erkrankten Gelenk aus zu dem in Mitleidenschaft gezogenen 
Sehnenkomplex. Die Vorgange der sekundaren Beteiligung der Sehnenscheiden 
durch Weiterleitung des Krankheitsprozesses eines primar befallenen Gelenkes 
auf dem Lymphwege werden nicht selten beobachtet. Ziemlich selten ist eine 
isolierte Erkrankung der Sehnenscheiden, haufiger werden die Sehnen der 
nii.chsten Umgebung einzelner Gelenke ergriffen, wenn die Erkrankung derselben 
sich periartikular ausbreitet. 

Was das Vorkommen der Tendovaginitis gonorrhoica anlangt, so findet 
man die Erkrankung haufig an den Sehnenscheiden der Mm. quadrizeps, gracilis, 
sartorius, gastrocneminus, M. radialis internus, Flexor digit. sublimis und Dig. 
commun., des Extensor Dig. V und propr. M. peroneus longus et brevis und des 
M. flexor poll. long. sowie der dorsalen Flexoren der Zehen. In der alteren 
Literatur existieren zahlreiche FaIle von Tendovaginitis gonorrhoica, welche 
NOBL zusammengestellt hat, wahrend in dem letzten Jahrzehnt u. a. RAUSCHEN­
BERGER auf eine Erkrankung der Sehnenscheide der Mm. peronei longi et brevis 
und HECHT auf einer ebensolchen der M. extensor Dig. V propr. hingewiesen 
haben. 

PatlwlogiscM Anatamie. Die Sehnenscheidenentziindungen nehmen zuweilen 
einen derartigen Umfang an, daB es zu einer klinisch sichtbaren fluktuierenden 
Geschwulst kommen kann. Ihre Punktion ergibt ein eitriges, diinnfliissiges 
Exsudat, in welchem sich mehr oder weniger reichlich Eiterkorperchen und 
Gonokokken nachweisen lassen. Bei der Eroffnung der Sehnenscheide sieht 
man die einzelnen Blatter, besonders das parietale Blatt stark gerotet, auf­
gelockert und mit Auflagerungen bedeckt, deren Charakter je nach Hohe der 
exsudativen Entziindung fibrinos, hamorrhagisch oder eitrig ist. Bei den 
schweren Formen von Tendovaginitis gonorrhoica, wie sie JAKOB! und GOLD­
MANN anlaBlich einer metastatischen Sehnenscheidenerkrankung des M. tibialis 
posticus schildern, kommt es zunachst zu einer Zerstorung des Endothels durch 
den Eiter mit mehr oder weniger groBer Ausdehnung nach der Tiefe zu. Es 
besteht eine diffuse Infiltration der Synovialmembran mit polynuclearen Leuko­
cyten, welche am zahlreichsten an der Innenflii.che der Scheide sind und nach 
der fibrosen Wandung hin an Zahl abnehmen. Es ist eine Eigentiimlichkeit 
der gonorrhoischen Entziindung der Sehnenscheide, daB aus ihr keine sonder­
lichen Riickwirkungen auf die Sehne selbst entstehen. Wahrend bei den gewohn­
lichen Tendovaginitiden es leicht zu einer Nekrose von Scheide und Sehnen 
kommt, bleibt der gonorrhoische ProzeB meist auf die Scheide begrenzt. Nur 
vereinzelt sieht man an der Sehne Erscheinungen von Auflockerung und leichte 
Rotung. Die Hauptveranderungen finden sich an der Innenflache der Sehnen­
scheide, wo es, wie schon erwahnt, zu Auflagerungen, mitunter zu mehr oder 
weniger starken dunkelroten, leicht blutenden Granulationen kommen kann. 
Diese bestehen nach MELCHIOR auBer Plasmazellen besonders aus eosinophilen 
Zellen. Es gelingt leicht ebenso wie in den Synovialwucherungen der Gelenk­
kapseln in diesen Herden Gonokokken nachzuweisen. In seltenen Fallen kann 
auch der darunter liegende Knochen in Form einer Periostitis ergriffen sein, 
wie POLLASSON und OZENNE am Unterschenkel nachgewiesen haben. 

Pathogenese. Die Gonokokken gelangen auf dem Blut- oder Lymphwege 
durch die GefaBe der Synovialmembran in das Innere der Sehnenscheide, wo 
sie zur Entstehung der Synovitis AnlaB geben. Die in der Nahe von Gelenken 
sich abspielenden Tendovaginitiden sind meist sekundii.ren Ursprungs, in dem 
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der KrankheitsprozeB vom Orte der primaren Fernkomplikation lymphogen 
auf die Nachbarschaft sich ausbreitet. Als Infektionspforte fiir das Eindringen 
der Gonokokken in die Blutbahn sind neben der Genitalgonorrhoe auch ander­
weitige extragenitale Infektionen festgestellt worden, indem im AnschluB an 
oberflachliche Entziindungen der Glans durch Gonokokken (MACAIGNE und 
FINET) oder der sonstigen Raut sowie sehr haufig nach Ophthalmoblennorrhoen 
als Fernkomplikation eine gonorrhoische Tendovaginitis auftrat. DUPRE stellte 
zuerst, spater JAKOB! und GOLDMANN im Punktat der erkrankten Sehnen­
scheide mikroskopisch Gonokokken fest, wahrend JUNDELL auBet den mikro­
skopischen auch den kulturellen und experimentellen Nachweis als erster fiihren 
konnte. 

Die Tendovaginitis gonorrhoica kann in jedem Stadium der Gonorrhoe 
auftreten. Am haufigsten ist sie im Verlaufe einer akuten oder subakuten 
gonorrhoischen Infektion, bei Kindern auch als Komplikation einer Vulvo­
vaginitis oder Conjunctivalblennorrhoe beobachtet worden. Gewohnlich stellt 
sich die Sehnenscheidenentziindung in der Zeit von 10. Tage bis zu 3 Wochen 
nach der Infektion ein, wobei sich die klinischen Symptome entsprechend der 
Virulenz der Erreger und der GroBe des befallenen Bezirkes mehr oder weniger 
stiirmisch und ausgedehnt entwickeln konnen. 

Diagnose und Dijjerentialdiagnose. FUr die gonorrhoische Natur von Sehnen­
scheidenerkrankungen spricht ihr Auftreten im akuten oder subakuten Verlauf 
einer Gonorrhoe, wobei das gleichzeitige Vorhandensein anderer Metastasen 
besonders an den Gelenken die Diagnose erleichtern wird. Die gonorrhoische 
Tendovaginitis zeigt auBerdem oft die auch anderen Komplikationen eigentiim­
liche Neigung, bei Rezidiven oder Neuinfektionen aufzuflackern bzw. sich 
erneut an den bei der ersten Infektionsperiode befallen gewesenen Stellen zu 
lokalisieren. Der klinische Eindruck der Erkrankung wird meist derartig ein­
deutig sein, daB man auf Punktionen, insofern diese nicht aus therapeutischen 
Griinden indiziert erscheinen, auf Provokation mit Vaccine oder serologische 
Untersuchungsmethoden in vielen Fallen verzichten kann. 

Fliichtigere Formen bieten zuweilen Gelegenheit der Verwechslung mit 
rheumatoiden Erkrankungen oder solchen nach lrberanstrengung (Musiker, 
Arbeiter usw.), unterscheiden sich aber von ihnen durch groBere Schmerz­
haftigkeit, Entstehungsweise und Verlauf. Bei der Tendovaginitis tuber­
culosa finden sich meist auch tuberkulOs erkrankte Gelenke oder Knochen 
vor. Rierbei gibt es FaIle von rein serosem oder serofibrinosem Rygrom 
der Sehnenscheide, zuweilen fungose Formen mit starken Granulationen 
der Synovialmembran. Punktion (kalter AbsceBeiter, Corpora oryzoidea) und 
Tierversuch werden die Diagnose vervollstandigen, wenn das klinische Bild 
der weichen symptomlosen Schwellung im Verlaufe der Sehnenschiede gegen 
eine gonorrhoische Erkrankung spricht. Gummen und Tumoren (Sarkome) 
der Sehnenscheiden sind selten. Gichtische Erkrankungen verlaufen als eine 
chronische Entziindung mit oft weitgehenden Gewebszerstorungen, wie man 
sie in Gesellschaft mit Knochen- und Knorpeldeformitaten an der "Gichthand" 
findet. Ihr Auftreten im Gefolge von Gichtanfallen und Stoffwechselunter­
suchungen lassen sie leicht von der Tendovaginitis gonorrhoica unterscheiden. 

Prognose. Geringfiigigere Ergiisse in der Sehnenscheide kOnnen ohne Be­
eintrachtigung der Funktion resorbiert werden. Umfangreiche Exsudate fiihren 
namentlich bei langerem Bestande zu Veranderungen, welche im Sinne von 
Adhasionen oder Schrumpfungsvorgangen (Sehnenverkiirzung) starke Bewegungs­
einschrankungen verursachen. Am gefiirchtetsten sind die eitrigen und phleg­
monosen Formen der Tendovaginitis, besonders wenn infolge anatomischer 
Verhaltnisse die Erkrankung nicht auf eine Sehne beschrankt bleibt, sondern, 

Handbuoh dar Raut- u. Gellllhleehtskrankhaiten. xx. 2. 19 
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wie an der Hand, ganze Sehnenkomplexe ergriffen werden. Unter Umstanden 
kommt es zur Rupturierung der Sehue (MELCHIOR). Sehnenscheidenentziin­
dungen im Sulcus calcaneus, welche im allgemeinen subakut und chronisch 
verlaufen, machen das Gehen vollstandig unmoglich. 

Therapie. Die Behandlung der gonorrhoischen· Sehnenscheidenentziindungen 
erfolgt im wesentlichen nach den bei den iibrigen Fernkomplikationen iiblichen 
Grundsatzen, indem zunachst versucht wird, auf konservativem Wege durch 
Lokalbehandlung in Form von Stauung, HeiBlu£t, Salben- oder Alkoholverbande, 
Vaccinierung sowie durch Ruhigstellung des befallenen Gliedes die Erkrankung 
zu beherrschen. FUr die eitrigen Formen, besonders fiir die Sehnenscheiden­
phlegmone werden die chirurgischen Eingriffe wie Punktion, vorsichtige, doch 
ausgiebige Incisionen im Verlauf der Sehnenscheide am Platze sein. 

Die gonorrhoischen Mnskelerkranknngen. 
Wir haben im vorhergehenden gesehen, daB als Ausdruck der Fernkompli­

kation bei GonorrhOe hauptsachlich die Organe erkrankt waren, welche passive 
Teile des Bewegungsapparates darstellen. Die Sehnen und Schleimbeutel sind 
schon streng genommen Teile der aktiven Bewegungsorgane; das Befallensein 
der eigentlich contractilen Elemente, welche der Hauptsitz der Bewegung sind, 
wird nicht weniger haufig beobachtet. Auch bei ihnen zeigen die anatomischen 
Verhiiltnisse die Moglichkeiten des Infektionsmodus, welche, wie man sieht, 
bei den vorhergehenden Komplikationen eine groBe Rolle gespielt haben. Den 
groBen Reichtum an GefaBen der Synovialmembran steht ein ebensolcher, 
wenn nicht noch groBerer der Muskulatur gegeniiber. Sehne und Muskeln 
bilden ein Ganzes, wobei die Sehne den Ausstrahlungspol der Muskelaktivitat 
darstellt. Der Muskel selbst besteht aus einer verschieden groBen Anzahl von 
Biindeln, welche in zahlreiche Komplexe von Fibrillen zerfallen und durch 
Bindegewebssepten gegeneinander abgesetzt sind. Von diesen interessiert uus 
besonders das im Innern des Muskels befindliche lockere Bindegewebe, welches 
unter dem Namen Endomysium oder Perimysium internum Sitz der GefaBe­
und Nerven ist, und die einzelnen Muskelfasern abschnittsweise umschlieBt. 
Die Muskulatur verfiigt iiber ein auBerordentlich groBes GefaBnetz, welches 
dem Kreislauf auf dem Wege von zahlreichen venosen und arteriellen Anasto­
mosen eine ausgiebige Versorgung der Muskulatur ermoglicht. Von den End­
arterien des Muskels spalten sich unzahlige Capillaren in der Weise ab, daB 
jede Muskelfaser von ihnen aus reichlich vrsorgt wird. Wahrend im Innern 
des Muskels eine reichliche Anastomosierung vorkommt, ist nach KOPSCH das 
GefaBsystem des Muskels fast ganz in sich abgeschlossen, wobei nur wenige 
Verbindungen mit der Nachbarschaft bestehen. Die LymphgefaBe der Mus­
kulatur stehen den BlutgefaBen an Zahl bedeutend nacho 

Klinisches. Es gibt bei den Myositiden gonorrhoischer Herkunft wie bei 
allen Fernkomplikationen solche, welche primar auf metastatischem Wege 
entstanden sind, und solche, welche erst sekundar von einem anderen hamatogen: 
entstandenen ProzeB mitbe£allen werden. Man unterscheidet also im wesent­
lichen eine metastatische und eine periartikulare Myositis gonorrhoica, da 
letztere eine haufige Begleiterscheinung der Arthritiden darstellt. Klinisch 
weisen beide Entstehungsarten keine wesentlichen Unterschiede im Beginn 
und Verlauf der Erkrankung auf. Bei den gonorrhoischen Muskelaffektionen 
handelt es sich um fliichtigere Reizerscheinungen der Muskulatur oder um 
deutlich ausgepragte, langer dauernde Entziindungen. Man kann also im wesent­
lichen zwei Formen beobachten: die Myalgie und die gonorrhoische Myositis. 
Beide Erkrankungsarten geben zu zwei Folgezustanden AnlaB, welche. bei 
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der ersteren zu dem Bilde der Muskelatrophie, bei der letzteren auBerdem 
ziemlich haufig zu Muskelabscessen fUhren kann. 

Die Myalgie hat in ihren klinischen AuBerungen groBe Ahnlichkeit mit den 
bereits geschilderten Arthritismen. Die Erscheinungen konnen so leicht, kurz 
dauernd und sprunghaft sein, daB man zunachst an eine neurologische Kompo­
nente zu glauben geneigt war, welche durch toxische Einfliisse der Infektion 
ausgelOst wiirde. Es sind aber auch fiir diese anscheinend funktionell auf­
tretenden Zustande in der Muskulatur entziindliche Grundlagen gefunden worden 
(NOBL). 1m Vordergrunde der Erscheinungen stehen rheumatische, plOtzlich, 
zuweilen auch in Attacken auftretende Schmerzen, welche unter Umstanden 
von langerer Dauer sein und dadurch zur Kontraktion der befallenen Muskeln 
fUhren konnen. Auch passive Bewegungen werden als schmerzhaft empfunden. 
Die Muskelaffektionen konnen sowohl isoliert als auch universell, sogar an 
Muskeln auftreten, welche z. B. von der in der Nahe eines primar erkrankten 
Gelenkes liegenden Muskulatur weit entfernt sind (JAQUET, HACKEMANN, 
CHAUFFARD). Das Phanomen der Myalgie kann auch zuweilen ein Vorlaufer 
einer organischen Erkrankung eines Muskels darstellen, indem die Myositis 
geraume Zeit vor ihrem Einsetzen durch ziehende, rheumatoide Schmerzen in 
dem betreffenden Muskelabschnitt eingeleitet wird. Sie stehen dadurch in 
Parallele zu der Arthritis vorausgehenden Arthropathien, wie sie denn auch 
zuweilen mit ihnen gleichzeitig auftreten konnen. 

Eine gonorrhoische Myositis kann fieberlos oder unter maBigem Fieber 
(bis 38,5°) beginnen. Es entsteht allmahlich eine entziindliche Anschwellung 
des infizierten Muskels, seine vorher gut sichtbaren Umrisse verwischen sich 
infolge des Odems und der prallen Infiltration. Es treten starke Schmerzen 
auf, del' Muskel wird vom Patienten moglichst entspannt gehalten, er verk"iirzt 
sich infolgedessen sehr leicht, und die Entziindung fiihrt dann sehr bald zu einer 
Kontraktion. Oft kommt es zu einer lokalen Temperaturerhohung in dem 
befallenen Gebiet, in dem die Haut heW und stark gerotet ist; odematose Zu­
stande an Haut und Muskel pflegen bald abzuklingen, um von infiltrierenden 
Prozessen abgelOst zu werden. Die gonorrhoischen Myositiden konnen, da sie 
haufig periartikular vorkommen, auch multipel, entsprechend dem polyarti­
kularen Auftreten der gonorrhoischen Arthritis vorkommen. Bei den Infiltraten 
handelt es sich in der Regel um eine diffuse Ausbreitung in den Muskelbiindeln, 
zuweilen werden auch circumscripte Herde beobachtet, welche sich durch 
ihren Verlauf von den ersteren Formen unterscheiden. Isolierte Erkrankungen 
werden bei der gonorrhoischen Myositis ziemlich selten beobachtet. BRANDES 
teilt einen Fall von Bicepserkrankung gonorrhoischer Herkunft mit, bei welch em 
die Myositis von einem metastatischen ProzeB der Schulterkappenmuskulatur 
ihren Ausgang genommen hatte. Bei dem 28jahrigen Patient en wurden durch 
Punktion eines etwa apfelgroBen Tumors im unteren Drittel des Biceps intra­
cellular gelegene Gonokokken gefunden. Der Fall ist auch dadurch interessant, 
daB bei dem Patienten Gonokokken in dem Fluor seiner leichten unspezifischen 
Urethritis nicht gefunden und auch rontgenologisch keine pathologischen 
Veranderungen an den Gelenken festgestellt werden konnten. 

Was die Lokalisation del' gonorrhoischen Myositis anlangt, so ist ihr Auf­
treten beobachtet worden von NEWBURGER an der Vorderarmmuskulatur, 
wo sich ein metastatischer AbsceB vorfand. Die Bewegung des Hand- und 
Ellbcgengelenkes war schmerzhaft aber nicht wesentlich gestort. Pro- und 
Supination normal, Ring- und Mittel£inger in halber Beugestellung. 1m AbsceB 
Eiter, massenhaft gramnegative intracellulare Diplokokken nachzuweisen, 
welche sich kulturell und Dextrose gegeniiber als Gonokokken erwiesen. ENDO­
KIM OW beobachtete cine Myositis des linken Gastrocnemius nach doppelseitiger 
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Goriitis gonorrhoica und gleicher Erkrankung des linken Sprunggelenkes, 
SSOFFRONOW eine Phlegmone ebenda. CAPELLI diagnostizierte ex juvantibus 
(Vaccine) eine gonorrhoische Muskelerkrankung nach einem Trauma auf Schulter 
und Arm. SACHS fand eine Beteiligung der beiden Mm. sternocleidomastoideus 
und cuculares,KLoPPEL nach Reilung einer Arthritis des rechten FuBgelenkes 
AbsceBbildung im Mm. tibialis anterior. Eine ausgedehnte Zusammenstellung 
gonorrhoischer Myositiden findet sich bei TROGU, welcher bei einem 17jahrigen 
Mann in den erst en Wochen einer akuten Gonorrhoe einen hiihnereigroBen 
AbsceB an der Innenseite des rechten Oberschenkels gefunden hat. Die gonor­
rhoische Muskelerkrankung ist auch in den M. tensor latae (RONA), im Pectoralis 
major (BRAQUEHAYE und SERVEL), im M. vastus internus (SERVEL) und medialis 
(MULZER) beobachtet worden. REYN beschreibt eine Affektion des M. obtur. 
internus, bei welcher der Patient unter plOtzlichen Schmerzen in der rechten 
Riifte erkrankte. Das rechte Bein befand sich in AuBenrotation, die Innen­
rotation war behindert, die rechte GesaBhalfte geschwollen. Als Ursache der 
Druckempfindlichkeit in Rohe des Foramen ischiadic. min. wurde rectal eine 
diffuse, schmerzhafte, teigige Schwellung in der rechten Wand des kleinen 
Beckens festgestellt, welche sich nach dem Sakrum zu spindelformig fortsetzte. 
Es wurde bei dem Gonorrhoiker, da die Punktion (rectal) keine Fltissigkeit 
ergab, die Wahrscheinlichkeitsdiagnose isolierte Muskelerkrankung (Synovitis 
der Bursa mucosa) gestellt. 

Pathologische Anatomie. Bei der leichteren Form der Myositis findet sich 
besonders das Perimysium seros durchtrankt und kleinzellig infiltriert. Die 
Muskelfasern brauchen keine starke Veranderung aufzuweisen, haufig sind 
sie yom Exsudat nur leicht im Sinne einer Quellung beeinfluBt. Bei den eitrigen 
Formen der gonorrhoischen Muskelentziindung zeigt neb en einer starkeren 
odematosen Durchtrankung des Unterhautzellgewebes auch eine deutliche 
Infiltration der Muskelinterstitien. Das Infiltrat besteht aus zahlreichen Leuko­
cyten und vereinzelten Plasmazellen und kann das interstitielle Gewebe teils 
diffus oder circumscript durchsetzen. Bei den abscedierenden Formen kommt 
es zur Bildung von groBeren isolierten oder kleinen multiplen Rohlenbildungen, 
welche durch Granulationsgewebe sich von der Umgebung scharf absetzen. 
Die Wande sind meist glatt und konnen teilweise mit dem Periost verwachsen 
sein. In dem diinnfliissigen Eiter solcher cystischer Tumoren finden sich reich­
lich intracellular gelagerte Gonokokken. Die Muskelfasern sind bei diesen 
Abscessen fast vollkommen zerstort, ihre Kerne zeigen eine reaktive Wucherung. 
Es gibt besonders an den Muskeln der unteren Extremitaten myositische Prozesse, 
welcheEICHHoRsT als blennorrhoisch sklerosierendeMuskelentziindung bezeichnet 
hat, eine Erkrankungsart, bei welcher die Infiltrate des Muskels sehr lange 
eine derbe Konsistenz behalten. Dieser Erscheinung diirfte pathologisch­
anatomisch eine reichliche, produktive Bindegewebsentwicklung zugrunde 
liegen, welche sich nach einiger Zeit zuriickbilden oder unter Entartung der 
Muskelfasern zur Entstehung von Muskelschwielen AnlaB geben kann. In der­
selben Weise geht nach KAUFMANN die Vernarbung eines Muskelabscesses 
vor sich. In ganz seltenen Fallen finden sich auch circumscripte inselformige 
Infiltrationsherde, welche allmahlich eine knorpelharte Konsistenz zeigen. 
Es liegen hierbei ahnliche Vorgange vor, wie sie bei der Myositis ossificans 
beobachtet werden. Es handelt sich wahrscheinlich um eine indirekte Ent­
stehung von Knochensubstanz, in dem zuerst auf Grund der chronischen Ent­
ziindungsreize durch Zell- oder Gewebsmetaplasie Knorpel gebildet wird. DaB 
es sich nicht um sofortige Knochenbildung handeln kann, beweist die Beob­
achtung der teilweisen Resorption eines solchen Gebildes. 

Pathogenese. Die primaren Myositiden sind als sichere Metastasen der 
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gonorrhoischen Allgemeininfektion aufzufassen, indem es im Bereich der 
zahlreichen GefaBe eines Muskels auf embolischem Wege zu einer Ansiedlung 
von Gonokokken mit ihren Folgezustanden kommt. DaB hierbei auch eine 
durch irgendwelche Ursachen erfolgte Schwachung der ortlichen Verhaltnisse, 
ein Locus minoris resistentiae fill die Lokalisation der Metastase eine Rolle 
spielen kann, zeigt u. a. der Fall von CAPELLI, in welchem nach einem Trauma 
sich eine auBerst schmerzhafte Schwellung der Schulter- und Armmuskulatur 
bei intakten Gelenken einstellte. Haufiger wird eine indirekt metastatische, 
periartikular auftretende Entzundung der Muskeln beobachtet, welche auf eine 
Fortleitung der Entzundungsprozesse des Gelenkes auf die benachbarten Gewebe 
zuruckzufuhren ist. Man war lange Zeit im Zweifel, wie die gonorrhoische 
Infektion am Muskel sich auswirkt. Zur Erklarung wurden die verschiedensten 
Theorien herangezogen, weil man eine scharfe Trennung zwischen Wirkungen 
des Erregers selbst oder seiner Toxine durchfiihren 'Wollte. Die Toxingenese 
der gonorrhoischen Myositis fand zahlreiche Anhanger, welche sich nicht mit 
der direkten Einwirkung des Toxins auf die Muskelfasern begnugten, sondern 
dem Toxin eine Fernwirkung auf dem Wege der Nervenbahnen zuschreiben 
wollten. Der letztere Modus wurde sowohl fur primare gonorrhoische Muskel­
erkrankungen und ihre Folgezustande (Atrophien) als auch fur die bei Er­
krankung eines Gelenkes auftretenden Myositiden seiner Nachbarschaft heran­
gezogen. Bei der Muskelatrophie ist namlich hin und wieder eine leichte bis 
starke Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit bei direkter und indirekter 
Reizung fill beide Stromarten beobachtet worden, wahrend andererseits die 
EAR. auch bei stark ausgedehnten Atrophien keine Abweichung vom normalen 
zeigte. Uber das Zustandekommen der Muskelatrophie auBert sich neben 
SABOURIN, BROWN-SEQUARD, DUCHENNE auch SAMBERGER besonders bezuglich 
der im Gefolge einer Arthritis auftretenden, in dem er der Ansicht ist, daB die 
Reizung sich vom erkrankten Gelenk zentripetal fortp£lanzt, zur Hyperami­
sierung . des betre££enden Ruckenmarkabschnittes fiihrt und so durch das dabei 
erfolgende vermehrte Toxinangebot einen Stupor in den benachbarten trophischen 
Zentren hervorruft, welcher die Muskelatrophie zur Folge hat. 

Der verschiedenartige Verlauf gonorrhoischer Myositiden hat CHAUFFARD 
und FRESINGER AniaB zu experimentellen Untersuchungen gegeben, welche 
die Fragestellung zum Gegenstand hatten, ob vielleicht das Gonotoxin nur 
fiir die Koagulation der Fibrillen, die Gonokokken selbst fur die Eiterung ver­
antwortlich sind. Die Gonokokkenemulsion verursacht bei Kaninchen schon 
nach kurzer Zeit Verdickung und Schwellung der Muskelfasern unter Verlust 
der Querstreifung. In den Interstitien kam es zu Abscedierungen, welche aber 
zur Resorption neigten. Das Gonotoxin machte dieselben Veranderungen. 
mit dem Unterschiede, daB sich fast keine Reaktionserscheinungen in den 
interstitiellen Raumen nachweisen lieBen. Nebenbei bemerkt sind die bei diesen 
Versuchen beobachteten Muskelalterationen nicht fill den Gonokokkus spezifisch, 
man kann dieselben auch bei Verwendung von Staphylokokkenemulsionen 
mit lediglich graduellen Unterschieden beobachten. Man sieht also, daB zwischen 
direkter bakterieller Wirkung und solcher von seiten des Toxins nicht leicht 
unterschieden werden kann. Ohne auf die Stellung von Endo- oder Exotoxin 
einzugehen, kann man sagen, daB eine Toxinwirkung von der Existenz der 
an Ort und Stelle vorhandenen Mikroorganismen abhangen muB. Negative 
bakteriologische Befunde im Gefolge einer Punktion oder sonstiger Unter­
suchungsmethoden insbesondere bei einer durch Gonokokken hervorgerufenen 
Erkrankung, namentlich bei Fernkomplikationen der Gonorrhoe, sind keine 
sicheren Zeichen der Abwesenheit der Erreger. Gerade die Vitalitat der Gono­
kokken wird durch mancherlei Umstande (Fieber, Bactericidie des Elutes und 
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der Exsudate usw.) stark beeinfluBt, so daB es selten gelingt, sie mikroskopisch 
nachzuweisen oder kulturell zur Anschauung zu bringen. 

Diagnose und Ditferentialdiagnose. Fiir die Deutung des Krankheitsbildes 
akuter fieberhafter Muskelerkrankungen kommt in erster Linie die Sepsis mit 
ihren Muskelmetastasen in Frage. Auch die Gonorrhoe kann nicht selten unter 
dem Bilde einer Sepsis verlaufen, so daB besonders bei Mischinfektionen die 
bakteriologischen Methoden allein keinen sicheren AufschluB iiber die Natur 

.der Myositis geben diirften. Anamnese und klinischer Verlauf sowie das Ergebnis 
der Punktion des Herdes werden aber in der Mehrzahl der Falle auf die richtige 
Spur fiihren. Die gewohnliche Sepsis fiihrt im Gegensatz zur Gonorrhoe zu 
multiplen Muskelmetastasen. Rheumatoide Muskelerkrankungen im Gefolge 
einer Arthritis konnen auch an das Bild einer Polymyositis erinnern. Ihr Beginn 
ist ebenfalls fieberhaft, es treten aber meist Erscheinungen an der Haut in Gestalt 
von polymorphen Exanthemen auf (Dermatonlyositis). Das Muskelinfiltrat 
ist bei ihr diffus und ebenso wie das Odem unbestandig. Das haufig beobachtete 
GesichtsOdem fehlt bei der gonorrhoischen Myositis vollig. Die hamorrhagische 
Form der Polymyositis fiihrt oft durch Blutungen in das Myokard und Be­
teiligung der Zwerchfellmuskulatur zum Exitus. Muskelerkrankungen bei 
Trichinose und Lues (Gummen) werden sich meist durch den serologischen 
und morphologischen Blutbefund, sowie andere Untersuchungsmethoden 
(Trichinellennachweis im Muskel) ausschlieBen lassen. Die prim are metastatische 
Muskeltuberkulose tritt meist als einzelner beweglicher Solitarknoten auf, 
ohne daB der Patient irgendwelche subjektiven Erscheinungen angibt. Sie 
neigt zu fortschreitender Infiltration und fungoser oder kavernoser Umwandlung 
des Muskels. Zur Differentialdiagnose der Muskelatrophien als Folge gonorrhoi­
scher Myositiden oder Gelenkserkrankungen Krankheitsbilder mit ausgesprochen 
neurogener Komponente heranzuziehen, ist meines Erachtens iiberfliissig. Bei 
den Affektionen gonorrhoischer Herkunft handelt es sich nach iibereinstimmen­
dem Urteil vieler Autoren zwar um Myopathien, aber um solche, welche auf 
krankhafte Prozesse im Muskel selbst zurUckzufiihren sind; damit hat auch die 
Frage der Inaktivitatstheorie an Bedeutung verloren, obwohl man zugeben 
muB, daB die iibermaBig lange Schonung der Extremitat infolge der damit 
verbundenen mangelhaften Entfernung der Krankheitsstoffe Verlauf und 
Heilungsaussichten beeinflussen kann. 1m allgemeinen wird die Diagnose 
gonorrhoischer Muskelerkrankungen nicht schwer zu stellen sein, wenn im 
Verlaufe einer Gonorrhoe plotzlich oder nach rheumatoiden Prodromen in einem 
oder in' mehreren Muskeln fieberhafte, schmerzhafte Schwellungserscheinungen 
auftreten, besonders wenn sie mit bestehenden gonorrhoischen Gelenksprozessen 
in Zusammenhang gebracht werden konnen. Die Atrophie als Symptom oder 
Restzustand gonorrhoischer Muskelerkrankungen ist so konstant, daB sie nahezu 
als pathognomonisch anzusehen ist und differentialdiagnostisch in erster Linie 
den Verdacht auf Gonorrhoe lenken muB. Bei fieberlosem Beginn oder Fehlen 
von sonstigen gonorrhoischen Erscheinungen konnen zur Klarung der Xtiologie 
serologische (Wa.R., Gonorrhoe-Komplementfixation) und provokatorische 
MaBnahmen (Vaccine) beitragen. 

Prognose. Die gonorrhoischen Muskelerkrankungen haben meist eine gute 
Heilungstendenz. Die Prozesse im Muskel konnen zu volliger Ausheilung ohne 
Funktionsstorung fiihren. Auch die eitrigen Formen verhalten sich ahnlich, 
zuweilen sieht man nach groBerer AbsceBbildung narbige Veranderungen im 
Muskelgewebe, welche aber bei geringerer Ausdehnung und giinstiger Lage 
funktionell erscheinungslos bleiben konnen. DaB auch Verhartungen im Muskel 
sich noch einigermaBen zuriickbilden konnen, beweist der von BATUT beobachtete, 
sehr seltene Ausgang einer gonorrhoischen Myositis in Ossification, wobei ein 
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ausgedehntes Osteom im Brachialis internus· allmahlich bis auf GroBe einer 
WalnuB resorbiert wurde. Die Muskelatrophien sind meist schwer zu beein­
Hussen. 

Therapie. Die Behandlung der gonorrhoischen MyositidEm ist im ganz~n 
die gleiche wie bei den iibrigen gonorrhoischen Fernkomplikationen. Bei den 
Anfangsstadien sind mit BIERscher Stauung gute Erfolge zu erzielen. Eitrige 
Myositiden, insbesondere Muskelabscesse sind nach chirurgischen Gesichts­
punkten zu behandeln. Bei Ausgang in Ossification (rontgenologische Kon­
trolle!) muB die Ossificationsbereitschaft des Muskelbindegewebes durch kon­
servative MaBnahmen (Ruhe, ReiI3luft) iiberwunden werden, da nach KLAPP 
auf zu friihzeitige chirurgische Eingriffe Rezidive zu folgen pflegen. Muskel­
atrophien konnen durch Ubungstherapie, Anwendung von elektrischem Strom, 
Massage usw. gebessert werden. . 

Die Gonokokkensepsis. 
Bei der Gonorrhoe beobachtet man wie bei manchen anderen Infektions­

krankheiten, daB uuter gewissen Umstanden die anfanglich lokale Infektion 
in eine Allgemeininfektion umschlagen kann. Von dem Primarherd aus gelangen 
die Gonokokken in die Blutbahn, ein Zustand, welchen man ala Bakteriamie 
bezeichnet. Der Aufenthalt der Erreger iill BIut kann dreierlei Verlaufsarlen 
der Infektion zeitigen. Zunachst konnen die Gonokokken schon nach kurzer 
Zeit durch die Bactericidie des BIutes zur Abtotung gelangen, ohne daB aus 
der Invasion der Mikroorganismen irgendwelche Reaktionen fiir den Organis­
mus resultieren. Ferner kann der Ubertritt von Erregern aus dem Primarherd 
in die Blutbahn zur Erzeugung eines zweiten Rerdes, zu einer Metastase in 
irgendwelchen Organen fiihren, wobei dem Blutstrom lediglich die Rolle eines 
Transportweges zufallt. Diese beiden Formen sind streng genommen noch 
nicht als Sepsis zu betrachten. Zu diesem Zustand kann die dritte Verlaufsa;rt 
der Bakteriamie fiihren, welche in einer relativen Vermehrung der eingedrungenen 
Erreger im BIut besteht. Diese Vermehrung kann schon nach dem ersten 
Bakterienschub aus dem Primarherd eintreten, haufiger aber wird sie beobachtet, 
wenn sie in dem vom Primarherd einerseits, der Metastase als Gegenpol anderer­
seits geschlossenen Stromkreis vor sich geht. Der letztere Modus ist der wahr­
scheinlichere, da bei ihm die Bactericidie des BIutes von zwei Seiten angegriffen 
wird, wobei man den Eindruck hat, daB die Metastase, zumal die eitrige, dem 
Primarherd an Aktivitat iiberlegen ist. ',' 

Die reine Form der Gonokokkensepsis, bei welcher schon die Schiibe aus 
dem Primarherd zur langere Zeit dauernden Erhohung der Zahl der Gono­
kokken im BIut fiihren, ist, wie in der Einfiihrung erwahnt wurde, sehr selten 
(WEIL und COLANERI). TAPIA beschreibt eine derartige Sepsis bei einem 
54jahrigen Mann, welcher eine deutliche Milzschwellung, fieberhaften Ver­
lauf mit meningealen Symptomen, negative BIutkulturen und gramnega. 
tive Diplokokken im Lumbalpunktat aufwies. Meist· bestehenbei dem Krank­
heitsbild der Gonokokkensepsis zahlreiche Metastasen, z. B. in den Gelenken, 
am Rerzen, an der Raut usw., welche je nach Ausdehnung oder Virulenz der 
Erreger zu dauernden Superinfektionen des Blutes AnlaB geben. Die Ein­
trittspforten fiir den Gonokokkus in die BIutbahn konnen auBer in der akuten 
oder subakuten Infektion der Ausfiihrungsgange des Rarn- und Geschlechts­
apparates in den lokalen Komplikationen, in den Orten der extragenitalen 
Iilfektion (OphthalmoblennorrhOe, Raut -und Mundschleimh~utinfektionen usw.) 
zu suchen sein. Physiologische Sonderzustande wie Schwangerschaften (haufig 
mit Geburtstraumen), Menstruation konnen unter Umstanden der Ausgangs-
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punkt fiir die Generalisierung einer bestehenden lokalen Gonorrhoe sein. Von 
den iibrigenMoglichkeiten zur Allgemeininfektion ist schon im ersten Teil die 
Rede gewesen. 

Klinisokes. Das klinische Bild der Gonokokkensepsis ist hauptsachlich durch 
Allgemeinerscheinungen schwerer Natur charakterisiert. 1m Vordergrunde steht 
das Fieber und die Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens. Die gewohnlichen 
Metastasen gehen auch mit Fieber einher, welches aber selten die Metastasen 
iiberdauert, sondern haufig schon nach wenigen Tagen abklingt. Das septische 
Fieber ist von langerer Dauer, zeigt groBere Differenzen der Abend- und Morgen­
temperatur und kann unter verschiedenen Formen verlaufen. Eine Fieber­
kontinua ist seltener, meist ist die Temperaturkurve von remittierendem Typ, 
oft kann man Einsetzen und Dauer des Bakterienschubes in die Blutbahn in 
Form von periodisch auftretenden Fieberzyklen beobachten. DasFieber einer 
Gonokokkensepsis hat zuweilen Ahnlichkeit mit dem der Malaria, indem man 
einen Tertiana- oder Quartana-Typ unterscheiden kann. Es liegen auch zahl­
reiche Beobachtungen von typhoidem Fieber vor, wobei auch das sonstige 
klinische Krankheitsbild den Verdacht auf beginnenden Typhus abdominalis 
durch das Vorhandensein von Milztumor und Roseolen rechtfertigte (THAYLER). 
Selbst eine Symbiose von Typhusbacillen und Gonokokken ist bei derartigen 
septischen Fieberzustanden im Blut nachgewiesen worden (DIEULAFOY), zuweilen 
erfolgte erst nach Abklingen der Gonokokkensepsis der Durchbruch einer 
Typhusfieberkurve, welcher bakteriologisch eine Typhusinfektion zugrunde 
lag. Das Allgemeinbefinden des Patienten ist zuweilen nicht sonderlich beein­
trachtigt, es leidet aber namentlich bei langer andauernden Fieberzustanden 
und durch die Schiittel£roste, welche bei jedem neuen Eindringen der Erreger 
ins Blut in mehr oder weniger groBer Starke aufzutreten pflegen. In deutlich 
ausgepragten Fallen von Gonokokkensepsis, namentlich bei solchen von langerer 
Dauer, tritt oft eine rapide Verschlechterung im Zustande des Patienten auf. 
Die Zunge ist trocken, rissig und borkig belegt, starke SchweiBe stellen sich ein, 
die Atmung ist klein und frequent, an der Haut und an den Conjunctiven zeigt 
sich eine subikterische Verfarbung. Die Milz ist haufig deutlich palpabel, die 
Leber etwas vergroBert, und im Urin finden sich zuweilen alB Ausdruck toxischer 
GefaBschadigung zahlreich rote Blutkorperchen. Dieses septische Krankheits­
bild ist, wie schon erwahnt, beim Gonorrhoiker fast immer von zahlreichen 
Metastasen an den Gelenken, am Herzen, zuweilen auch an der Pleura und am 
Peritoneum begleitet. Selbst meningeale Symptome der gonorrhoischen AlI­
geneininfektion haben spezifisch gonorrhoische Prozesse am Zentralnerven­
system zur Ursache. 

DaB es nach dem Eindringen riesiger Mengen von Gonokokken ins Blut 
(WErrz hat in 15 ccm Blut etwa 20000 Kulturen festgestellt) auch zu einer 
Schadigung der corpuscularen Elemente kommen muB, ist erklarlich. Die 
Veranderung der Blutkorperchen kommt auBer in der subikterischen Verfarbung 
der Scleren vor allem in ihrem morphologischen Bilde zum Ausdruck. Daran 
kann nicht nur die Allgemeininfektion mit Gonokokken, sondern auch 4ie 
Mischinfektion mit banalen Eitererregern beteiligt sein. Letztere konnen auch 
im AnschluB an die gonorrhoische Infektion allein das BUd einer Sepsis mit 
Blutveranderungen hervorrufen, wie BUScHKE-HmscHFELD an einem FaIle 
von Staphylokokkensepsis bei einem Gonorrhoiker ein Blutbild im Sinne einer 
aplastischen Anamie vorfanden. TEBBUT beobachtete zwei FaIle von Gono­
kokkensepticamie, welche anamische Symptome, Arthritiden, Hautblutungen 
und Dyspnoe aufwiesen. Bei dem 28jahrigen Patienten war die Blutgerinnungs­
zeit um 7 Minuten verlangert, Zahl der roten Blutkorperchen 3 900 000, der 
Leukocyten 110 000; Hgl. 700/0. Differenzbild: Neutroph. 37,2%, Eosino-
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phile 1,3, Basophile 0,6, kleine Lymphocyten 3,3, groBe Lymphocyten 15,3, 
neutrophile Myelocyten 36,0, eosinophile M. 1,3 basophile M. 5,0, im iibrigen 
Anisocytose, keine Poikilocytose oder Polychromasie; wenig Normo- und Megalo­
blasten. Kulturell wuchsen Gonokokken. Bei der 34jahrigen Frau bestand 
klinisch der Verdacht einer subakuten Endokarditis mit Albuminurie und 
Anamie. Die Blutkultur ergab Gonokokken. Die Zahl der roten Blutkorperchen 
betrug 3 Millionen, Hgl. 40%, Leukocyten 18400 mit 81°/a Polynuclearen. 
Almliche Beeinflussung der Blutbeschaffenheit durch Gonokokken sah MOND­
SCHEIN. TAPIA beobachtete bei einer 22jahrigen Frau das Blutbild einer per­
niziosen Anamie mit einem Farbeindex von 2, eine beschleunigte Blutsenkung, 
welche die Annahme einer Sepsis nahelegte, eine positive Komplementfixation 
sowie eine nicht ganz deutliche Milzschwellung; autoptisch fanden sich bei 
Anwesenheit einer Endokardlasion, welche in vivo keine deutlichen Erschei­
nungen gemacht hatte, in der Kapsel einer Niere miliare Abscesse, in welchen 
Gonokokken nachgewiesen werden konnten. 

DaB bei derartigen Fieberzustanden auch Erscheinungen am Herzen und 
peripheren Zirkulationsapparat in Gestalt von auscultatorischen Phanomenen, 
Pulsalterationen und Albuminurien beobachtet werden, ist nicht verwunder­
lich. Es brauchen ihnen nicht immer organische Veranderungen zugrundezu­
liegen; bei Fieber sind anamische Gerausche am Herzen, wechselnde Puls­
frequenz und -qualitat sowie EiweiBausscheidungen seit langem nicht unbekannt. 
Die eigentlichen Kreislauferkrankungen bei der Gonorrhoe werden spater 
erortert. 

Ala pragnantes Beispiel fiir die Ausdehnung gonorrhoischer Prozesse auf dem 
Blutwege ist aus der neueren Literatur der Fall von SUTTER zu erwahnen, in 
welchem es bei einem 3jahrigen Madchen mit Vulvovaginitis gonorrhoica zu 
einer diffusen gonorrhoischen Peritonitis, Arthritis, Otitis media gonorrhoica, 
Stomatitis gonorrhoica und gonorrhoischem Exanthem kam. MASSINI berichtet 
iiber einen Fall schwerer Gonokokkensepsis mit makulOsem, papulo3em und 
pustulosem sowie hamorrhagischem Exanthem. D:lr Primarherd war eine 
Spermatocystitis. 1m Blut wurden 3mal Gonokokken nachgewiesen. Eine 
besonders lange Verweildauer der Gonokokken im Blut fand sich bei einem 
20jahrigen Patienten von O'BRIEN und BANCKER, welcher aIle Erscheinungen 
der Gonokokkensepsis in Form von Gelenkerkrankungen, Schiittelfrosten 
und einem Exanthem in Gestalt von pustulosen Efflorescenzen an Nacken, 
Armen und Beinen, sowie starke Beeintrachtigung des Sensoriums nebst einem 
temporaren systolischen Gerausch am linken Sternalrand aufwies. 1m roten 
Blutbild waren 3,5-3,1 Mill., Hamoglobin 60-50% und im weiBen 7-22000 
Leukocyten vorhanden. 

Bakteriologie. Was das Vorkommen von Gonokokken im Blute von Gonor­
rhoikern betrifft, so hat man die Erreger dort auch in den friiheren Stadien der 
Gonorrhoe und im Stadium der lokalen Komplikationen haufig nachweisen 
konnen. LOFARO konnte bei 67 Fallen akuter und chronischer Urethralgonor­
rhoe 39mal Gonokokken aus dem Blut ziichten. Von 26 Fallen gonorrhoischer 
Epididymitis ergaben 19 positive Befunde, ebenso 4 FaIle mit Strikturen. Bei 
der Sepsis mit ihren ungleich starkeren Nachschiiben von Erre~ern ins Blut 
ist der Nachweis der Gonokokken vielen Autoren gelungen. Uber positive 
Blutbefunde bei Gonokokkensepsis berichten u. a. CHOLZOW, CITRON, DORNER, 
JENKIN, DIEULAFOY, JAKOBI und COHN, ACHARD und MOUZON, MARINI, RUECK, 
HUBSCHMANN, WINTER, THAYLER, HAASE, MARFAN und DEBRE. Nicht selten 
miBlingt der Nachweis der Gonokokken im Blut; die Kulturen bleiben ent­
weder steril oder es zeigen sich Staphylo- oder Streptokokken. Die Rolle der 
beiden letzteren ist bei der GonorrhOe besonders fiir die Frage der Mischinfektion 
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von Bedeutung. Wie sie an den Ort der Metastase gelangen und zu welcher 
Zeit, ob vor den Gonokokken, gleichzeitig mit ihnen oder spater als sie, ist 
bisher noch nicht geniigend aufgeklart worden. Die Mehrzahl der Autoren 
neigt der Ansicht zu, daB die Gonokokken gewissermaBen einen praparasitori­
schen EinfluB auszuiiben imstande seien, wodurch es den Saprophyten ermog­
licht wird, sich in dem durch die Gonokokken oder ihren Toxinen bearbeiteten 
Boden festzusetzen und dort ihre Wirkung zu entfalten. DaB der Gonokokken­
nachweis im Blut und den Metastasen hin und wieder nicht gelingt, kann an 
der starken Empfindlichkeit des Gonokokkus gegeniiber mancherlei Einfliissen, 
darunter auch dem Uberwuchertwerden durchandere Erreger beruhen. Es 
erscheint daher iiberfliissig, etwaigen Mutationsformen des Gonokokkus, wie 
es auch in neuerer Zeit noch geschieht, eine allzu groBe Rolle zuzuteilen. 

Pathologische Anatomie. Bei pathologisch-anatomischen Befunden, welche 
einer Gonokokkensepsis zugrunde liegen, handelt es sich in der Regel um die­
selben, welche man auch sonst bei den iibrigen Metastasen zu erheben gewohnt 
ist. Die Gonokokkensepsis pflegt ja meist durch ein Zusammenwirken von 
ausgedehnten oder ganz besonders schwer verlaufenden Metastasen aller Art 
zu entstehen, wobei· es durch die massenhafte Uberschwemmung des Blutes 
mit Erregern zu den oben geschilderten septicamischen Erscheinungen kommt. 
Die schweren Veranderungen, welche bei einer Bakteriamie am Blutbild beob­
achtet werden, sind schon im klinischen Teil beriicksichtigt worden. 

Die erheblichen Schadigungen, welche dabei auch an den Blutbildungsstatten 
auftreten konnen, werden bei dem Fall von BUScHKE-HmscHFELD beschrieben. 
Die im AnschluB an eine Gonorrhoe unter schweren Erscheinungen von Anamie 
auftretende Staphylokokkensepsis fiihrte zu ausgesprochen atrophischen Ver­
anderungen am Mark der kurzen Knochen. Mikroskopisch fand sich eine auf­
fallende Zellarmut, ganz vereinzelt waren Normoblasten und Plasmazellen 
nachzuweisen. Letztere fanden sich in der Milz und den Lymphdriisen in groBer 
Zahl. Von den sonstigen pathologisch-anatomischen Veranderungen bei Gono­
kokkensepsis verdient besondere Erwahnung der Fall von MASSINI, da er unter 
anderem auch fiir die Pathogenese dieses Krankheitsbildes von Wichtigkeit 
ist. Der Primarherd war eine Spermatocystitis, an welche sich eine ausgedehnte 
Thrombose des Plexus prostaticus anschloB. ·Im weiteren Verlauf kam es zur 
Thrombosierung einer groBen Zahl von Venen bis zu den Vv. femoralis, 
welche eine eitrige Erweichung zeigten und so wieder einen Herd darstellten, 
von dem aus Gonokokken ins Blut geschwemmt wurden. Die Herzklappen 
sowie das iibrige Herz waren vollig frei von gonorrhoischen Veranderungen. 
Es kam also bei diesem Krankheitsbild zu einer entziindlichen Infiltration der 
Mehrzahl der kleinen GefaBe der Prostata und Samenblasen, wahrend das 
dazwischen liegende Gewebe vollig frei von der Entziindung blieb. Die Gono­
kokken setzten ihren Weg von dort auf den Venenplexus des kleinen Beckens 
fort. Die Phlebitis hatte intra vitam keine Erscheinungen verursacht. Autop­
tisch wurden in den Thromben des Plexus prostaticus Gonokokken nachgewiesen. 

Diagnose . . Die Diagnose der Sepsis wird im allgemeinen auch beim Gonor­
rhoiker keine groBen Schwierigkeiten bereiten. Der schwere allgemeine Zustand, 
welcher allerdings zuweilen durch das Vorhandensein einer Euphorie mit dem 
iibrigen Krankheitsbild stark kontrastieren kann, der Fiebertypus, welcher 
durch seine starken Differenzen zwischen Morgen- und Abendtemperatur die 
Aussaat von Krankheitskeimen ins BIut anzeigt, die Anwesenheit von zahl­
reichen oder schwer verlaufenden Metastasen, zuweilen vergesellschaftet mit 
Erythemen verschiedenster Morphe lassen an der Diagnose "gonorrhoische 
Septicamie" meist keinen Zweifel. In schweren Fallen kann es auch zu Netz" 
hautblutungen und hamorrhagischer Nephritis kommen. Die exakte Diagnose 
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der Gonokokkensepsis erfolgt durch die Zuchtung der Erreger aus dem Blut, 
wobei zu beachten ist, daB der Nachweis der Gonokokken entweder versagt 
oder wegen des nicht seltenen Vorkommens von Mischinfektionen mit banalen 
Eitererregern unter Umstanden miBlingen kann. Was das klinische Bild anlangt, 
so kommt differentialdiagnostisch vor aHem die Meningokokkensepsis in Frage, 
da sie ebenfalls mit ihren Gelenkschwellungen, Exanthemen und Fieberkurven 
groBe .Almlichkeit mit der gonorrhoischen Allgemeininfektion aufweist. Auch 
bei ihr finden sich nicht selten Milzschwellungen und Endokarditiden. Die 
Entscheidung ist durch die bakteriologische Untersuchung zu treffen. 

Prognose. Die Heilungsaussichten einer Gonokokkensepsis sind von Zahl 
und Zustand der Metastasen sowie nicht in letzter Linie von den Verhiiltnissen 
im Zirkulationsapparat abhiingig. Die Zahl der geheilten FaIle belauft sich 
nach PEISER bisher auf etwa 25%. Bei rapid verlaufenden Fallen ist zuweilen 
ein Ausgang in akute Leberatrophie beobachtet worden (WITZE), in dem es 
unter Einwirkung der massiven Gonokokkeninfektion zu schweren toxischen 
Schadigungen der Leberzellen und zu ihrem volligen Untergang innerhalb weniger 
Tage kommen kann. 

Behandlung. Zur Behandlung der gonorrhoischen Sepsis werden in erster 
Linie die bei den ubrigen Komplikationen schon genannten Silbersalze emp­
fohlen. Gute Erfolge sahen ZADOCK-KAHN von subcutanen Injektionen von 
Terpentinessenz und Gonacrin (3 cern pro dosi intravenos), BOSSE von 25%iger 
JodipinlOsung (10 cern 3mal wochentlich intramuskular), WIRAD von Sulf­
arsenol und DORNER von Trypaflavin (5 cern einer 0,5%igen Losung intra­
venos). Auch die vorsichtige Anwendung von Vaccine kann nach GOTHGEN, 
COUVEILHIER von N utzen sein. Die Behandlung der blennorrhoischen Septic­
amie mit Antigonokokkenheilserum wird u. a. von THEVENOT und MICHEL, 
RAvAUT und DUCOURTIOUX als wirksam empfohlen. Nach Prufung der Emp­
findlichkeit des Patient en durch vorhergehende Injektionen geringer Mengen 
(1-2 ccm) wird aIle 2 Tage eine intravenose Injektion (5-50 ccm) eines ver­
dunnten Antigonokokkenserums (9 A.-G. auf 1000 physiologisches Serum) 
verabreicht. Dieselben Erfolge lassen sich nach CITRON und STROMINGER mit 
Antimeningokokkenserum erzielen. 

Die gonorrhoischen Herzerkrankungen. 
Die Vorstellung einer durch Gonokokken hervorgerufenen Veranderung am 

Herzen war seiner Zeit derart neu, daB Skeptiker sich trotz sonstiger positiver 
farberischer lind morphologischer Befunde erst durch den kulturellen Nachweis 
der Gonokokken uberzeugen lieBen. Nach RICORD, welcher zuerst auf das 
Auftreten gonorrhoischer Herzerkrankung im Verein mit gleichartigen Gelenk­
rheumatism en hinwies, konnte DEsNos die ersten Sektionsbefunde einer gonor­
rhoischen verrukosen Endokarditis der Mitral- und Aortenklappen mitteilen. 
1895 erfolgt durch WELCH die Zuchtung der Gonokokken aus dem Blute bei 
einem Fall von gonorrhoischer Endokarditis. RENDU und HALLEE, GHON und 
SCHLAGENHAUFER gelang es, in den endokarditischen Auflagerungen selbst 
die Gonokokken kulturell nachzuweisen. Damit war die Existenz gonorrhoischer 
Herzerkrankungen erwiesen, die von den Voruntersuchern aus mancherlei 
Grunden angezweifelt war. Soweit kulturelle Untersuchungen vorlagen, hatten 
diese regelmaBig dieselben Ergebnisse aufzuweisen; die Kulturen blieben ent­
weder steril oder zeigten statt der erwarteten Gonokokken oder neben diesen 
andere Eitererreger. Diese Befunde sind auch bei anderen gonorrhoischen 
Metastasen anzutreffen und haben dort zu denselben Erorterungen AniaB ge­
geben, in deren Mittelpunkt das Auftreten von pyogenen banalen Eitererregern 
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auch heute noch steht, weil ihre Invasions- und Ansiedlungsursachen noch 
ungeklart geblieben sind. Vor allem harrt die Frage ihrer Losung, ob der sog. 
praparasitorische EinfluB der Gonokokken auf Saprophyten sich auf die pri­
mare Eintrittspforte der Gonokokken, oder auf den Ort der Metastase erstreckt, 
eine Frage, deren Beantwortung wegen der bekannten Schwierigkeiten des 
experimentellen Arbeitens mit Gonokokken auch durch den Tierversuch zur 
Zeit kaum erfolgen diirfte. 

Man beobachtet bei den gonorrhoischen Herzerkrankungen wie bei den 
iibrigen Infektionskrankheiten Beteiligungen des Endo-, Myo- oder Perikard, 
W'obei die einzelnen Teile des Herzens isoliert, haufiger auch zu gleicher Zeit 
befallen sein konnen. Unter Umstanden erfolgt ein Vbergreifen des Krankheits­
prozesses auf die dem Herzen angeschlossenen GefaBstamme. 

Endocarditis gonorrhoica. 
Bei der gonorrhoischen Endokarditis unterscheidet man Erkrankungen 

mit gutartigem Verlauf, maligne und Ubergangsformen. Sie konnen als einzige 
AuBerungen einer gonorrhoischen Allgemeininfektion auftreten, ofter werden 
sie in Vergesellschaftung mit anderen Metastasen beobachtet, nicht allzu selten 
entziehen sie sich ganzlich der klinischen Erkenntnis, indem sie unter dem Bilde 
eines spezifischen Gelenkrheumatismus oder einer Sepsis erscheinungslos ab­
laufen und erst durch die Sektion zur Feststellung gelangen. Ahnlich wie bei 
der Synovialmembran der Gelenke findet man auch bei den serosen Hauten 
des Herzens gegeniiber der bakteriellen Infektion und deren Begleitumstande 
eine mehr oder weniger starke Reaktionsfahigkeit, so daB sich theoretisch die 
verschiedensten Stadien zwischen diesen funktionellen Storungen bis zu den 
tiefgreifenden organischen Schiidigungen aufstellen lieBen, in praxi wird man 
sich, da die experimentellen Unterlagen fehlen, mit der oben erwahnten Drei­
teilung begniigen miissen. 

Die Diagnose einer Herzaffektion bei Infektionskrankheiten ist unter Um­
standen zahlreichen Irrtiimern ausgesetzt, nicht so sehr in bejahendem als viel­
mehr in ablehnendem Sinne, da infolge der Kenntnis der extrakardialen Fak­
toren beim Zustandekommen eines Herzgerausches die Rolle desselben haufig 
unterschatzt wird. Solange fiir den Nachweis eines "Herzfehlers" das Vor­
handensein eines typischen Gerausches gefordert wird, sind Fehldiagnosen 
im Krankheitsbeginn unausbleiblich. Es gibt sicherlich lnitialstadien der Endo­
karditis, welche so geringfiigig sind, daB sie nicht ausreichen, am gesamten 
kardio-vascularen System deutliche Reaktionen auszulOsen. Dies ist nicht 
verwunderlich, wenn man sieht, wie oft sogar vollausgebildete Herzklappen­
fehler wie eine Mitralstenose erscheinungslos bleiben und doch ziemlich regel­
maBig den Hauptbefund bei den Sektionen alter Herzen darzustellen pflegen. 

Einen ahnlichen geringen Grad von klinischen Erscheinungen hat die benigne­
Form der gonorrhoischen Endokarditi8 aufzuweisen. Es handelt sich meist um 
Gerausche, welche iiber dem linken Herzen, besonders iiber der Mitralklappe 
zu horen sind; sie sind gewohnlich von geringer Starke und schon nach W'enigen 
Tagen amcultatorisch nicht mehr nachweisbar. Ihre Fliichtigkeit und die Tat­
sache, daB sie meist bei fieberfreien Zustanden aufzutreten pflegen, wird als 
typisch fiir die Endocarditis benigna angefiihrt. Es ist aber sehr wahrschein­
lich, daB selbst die in friihen fieberhaften Stadien der UrethralgonorrhOe zuweilen 
anfallsweise vorhandenen Herzgerausche auf Grund ihres kurzen Verlaufes als 
abortive Formen einer spezifischen, allerdings auBerst leichten Endokarditis 
aufgefaBt werden miissen. Beweise fehlen, da der Nachweis von Gonokokken 
im Blut nicht die Ansiedlung der Erreger am Endokard beweist. Die subjek-
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tiven Erscheinimgen sind sehr gering und auBern sich nur in Form von leichtem 
Herzklopfen und Druckempfindung in der Herzgegend. Der PuIs zeigt hin­
sichtlich Qualitat und Frequenz keine Besonderheiten; er kann zuweilen be­
schleunigt und etwas unregelmaBig sein besonders, wenn auBer durch die Herz­
metastase der Organismus durch anderweitige .xuBerungen der gonorrhoischen 
Allgemeininfektion geschwacht worden ist. In seltenen Fallen kommt es unter 
Schiittelfrosten, geringer Temperaturerhohung (37,4°) und hochgradiger Blasse 
des Gesichts zur Ausbildung von systolischen Gerauschen, welche iiber allen 
Ostien, am starksten iiber der Aorta zu horen sind und im Laufe einer Woche 
verschwinden (BLIND). Nach MILJAEFF iiberwiegt die Beteiligung der Mitralis 
(78%) an der Encokarditis benigna gegeniiber derjenigen der Aortenklappen 
(16,7%). 

Die maligne Endocarditis gonorrhoica zeigt schon in der Art ihres Auftretens 
ihre Zugehorigkeit zu den ernst zu nehmenden Fernkomplikationen der Gonor­
rhoe. Das plOtzliche Einsetzen der Krankheit unter starken Schiittelfrosten 
und hohem Fieber, die sofortige Beeintrachtigung des subjektiven Befindens 
des Patienten weisen neben anderen objektiven Befunden darauf hin, daB die 
Blutinfektion zu einem Haften der Gonokokken am Herzen selbst gefiihrt hat. 
Beginn und Verlauf der Erkrankung ist in der Regel so stiirmisch, daB ahnliche, 
aber weniger intensiv auftretende Symptome nach einigen Autoren (RENAULT 
u. a.) gegen eine gonorrhoisohe Endokarditis sprechen sollen. Der Patient emp­
findet starke subjektive Beschwerden, soweit sein Sensorium noch nicht getriibt 
ist. Die Benommenheit ist zuweilen so stark, daB sie zu Verwechslungen mit 
typhosen Zustanden AnlaB geben kann. Auch akute Delirien sind im Verlauf 
einer malignen Endokarditis nicht selten beobachtet worden, welche intra­
vitam als Gelenkrheumatismus mit cerebralen Symptomen gedeutet wurden, 
bis die Sektion eine frische vegetierende Endocarditis mitralis aufdeckte 
(BONNAMOUR und GAUTHIER). Die subjektiven Herzbeschwerden wie Palpi­
tationen, Prakordialangst usw. sind hier viel starker ausgesprochen als bei der 
benignen Endokarditis. Dyspnoische Anfalle werden wiederholt beobachtet 
und deuten teils auf die Starke der Herzbeteiligung am KrankheitsprozeB, 
teils auf den hohen Grad der Allgemeininfektion hin, welche die blutbildenden 
Apparate des Korpers in Mitleidenschaft gezogen hatten. 

Das Herz selbst befindet sich im Zustand stiirmischer Aktion, die Bewegungen 
des SpitzenstoBes sind deutlich sichtbar. Pulsationen im Jugulum, an den 
Carotiden, im Epigastrium, zuweilen auch der Oubitalarterien sowie wechselnde 
Fiillungszustande der Halsvenen weisen auf die krankhaften Vorgangehin, welche 
sich im Zentralorgan des Kreislaufes abspielen. Herzgerausche konnen, wie die 
klinisch als Sepsis verlaufenden, autoptisch als Endokarditis identifizierten 
FaIle zeigen, vollig fehlen, haufig aber finden sich bei der Endocarditis maligna 
diastolische oder systolische Gerausche meist iiber den Aortenklappen oder an 
der Herzbasis. In sehr seltener Zahl sind die Tricuspidal- und Pulmonal­
klappen befallen. 

Die Gerausche dauern auch bei Lagewechsel des Patienten an, sind deutlich 
horbar und nehmen einen blasenden Charakter an. Zuweilen pflanzen sie sich 
bis zur AchselhOhle und zum Riicken fort, namentlich wenn sie an der Herz­
spitze auftreten. Ihre Intensitat ist mitunter so groB, daB man die Vibrationen 
mit aufgelegter Hand palpatorisch nachweisen kann, eine Erscheinung, die 
auch bei gewohnlichen Herzfehlern nicht selten beobachtet wird. Verdoppelung 
des zweiten Tones an der Spitze, sowie sonstige Rhythmusanderungen der 
Herztone, Dekompensationserscheinungen usw. lassen einen schweren Verlauf 
vorhersagen. Der PuIs bringt die abnormen Zustande der Herzaktion deutlich 
zum Ausdruck, da ja seine Qualitat und Frequenz von ihr beeinfluBt werden. 
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Irregularitaten, durch Extrasystolen bedingt, Pulsbeschleunigungen und Nach­
lassen des peripheren GefiiBtonus werden haufig beobachtet. 

Dazu gesellen sich profuse SchweiBausbriiche, Magen-Darmstorungen, 
Rautausschlage in Form von rubeolaahnlichen Plaketten, fliichtigen papu­
Iosen Eruptionen, besonders an den Extremitaten und am Stamm (BARBE 
und MEYNET), so daB das Krankheitsbild der malignen Endokarditis stark 
an das del' gleichnamigen Sepsis erinnert, mit welcher zusammen sie haufig 
aufzutreten pflegt. Das fast nie fehIende Fieber ist haufig ebenfalls septischen 
Charakters, wenn es nicht von vornherein den Stempel einer an Typhus 
erinnernden hohen Fieberkontinua tragt. Es bestehen oszillierende Tempe­
raturen, welche zuweilen in bestimmten Zeitabstanden ahnlich wie bei der 
Sepsis unter Schiittelfrostm in langschlagige Fieberattacken iibergehen. Von 
den iibrigen Organen ist fast regelmaBig die Milz in Form von starker 
Schwellung am KrankheitsprozeB beteiligt. Zuweilen stellen sich im weiteren 
Verlauf, namentlich nach dem Endstadium zu toxische Nierenschadigungen, 
Embolien der Lungen und sonstigen Korperarterien ein, wobei es sich um 
Infarktbildungen anlaBlich der Storungen im kleinen Kreislauf handelt. 

Entsprechend dem klinischen Aussehen der anamischen Patienten lassen 
sich auch im Blutbilde Storungen nachweisen. Sie ahneln im wesentlichen 
den Veranderungen, welche man bei den anamischen Zustanden einer Oono­
kokkensepsis antrifft. Bei den engen Beziehungen' zwischen dieser Sepsis und 
ihren Metastasen ist es, wie schon eingangs hervorgehoben wurde, kaum moglich, 
die Wirkungen der einzelnen Krankheitsprozesse auf den Gesamtorganismus 
scharf abzugrenzen. Auch die Endocarditis gonorrhoica ist nur ein Ausdruck 
des Niederschlages einer floriden Infektion, die ihren Weg von der Eintritts­
pforte durch die Korperblutbahnen zum Rerzen genommen hat. Nach SIMONS 
sind bei akuter Endokarditis die roten Zellen gewohnlich nicht befallen. Die 
Leukocytenwerte schwanken zwischen 15 und 50 000 mit hohen Zahlen fUr die 
polynuclearen Zellen. Chronische Falle haben haufig den Typ sekundarer Anamie 
mit Verminderung der roten Blutkorperchen und des Hamoglobins. Die weiBen 
Blutkorperchen zeigen nur in schweren Fallen stark verringerte Werte, gewohn­
lich sind die Zahlen normal oder es besteht eine Leukocytose (etwa 12000), 
welche sich aus AnlaB von Infarcierungen steigern kann. Von Interesse ist die 
Angabe von NAEGELI, daB bei Sepsis wie bei malignen Endokarditiden im 
chronischen Stadium die Eosinophilen trotz weiteren Vorhandenseins von Bak­
terien im Blute wieder fast normale Werte aufweisen konnen, ohne daB sich 
der letale Ausgang des Krankheitsprozesses aufhalten lieBe. 

Bei den Blutveranderungen im Gefolge gonorrhoischer Erkrankungen 
handelt es sich meist nicht um direkte Schadigung der Blutzellen, sondern 
um Storungen des erythropoetischen Systems, Vorgange, welche einerseits 
durch Sektionsbefunde bei Oonokokkensepsis, andererseits durch den Nach­
weis myelitischer Knochenerkrankungen bei der Oonorrhoe sichergestellt sind. 

Komplikationen. Wahrend die Endocarditis gonorrhoica benigna ziemlich 
schnell in Reilung ausklingt, drohen bei der malignen Form dem Patienten 
eine Reihe von Komplikationen, welche jederzeit dem an sich schweren Krank­
heitsverlauf eine erneute Wendung zum schlechteren geben konnen. 

In erster Linie sind die Klappenfehler zu nennen, welche sich auf dem 
Boden einer iiberstandenen Endocarditis gonorrhoica entwickeln. C.AL.ANDRE 
teilt einen Fall von Mitralstenose mit, die eine 4 Wochen nach der Infektion 
aufgetretene Endokarditis zum Ursprung hatte und in kurzer Zeit letal endete. 
Umgekehrt konnen auch schon bestehende Herzfehler durch die gonorrhoische 
Infektion eine Verschlechterung ihrer Prognose erfahren. Nach KRANzFELDT 
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betragt die Mortalitat der Herzklappenfehler 21,9%; durch Hinzutreten akuter 
Infektionen steigt sie auf 40%. 

Die gonorrhoische Infektion bleibt nicht immer auf die Pradilektionsstellen, 
die Klappengegenden beschrankt, sondern greift zuweilen auf die gro.Ben 
GefaBstamme iiber. Diese Erscheinungen sind, wenn auch sehr selten, 
besonders an der Aorta beobachtet worden, und zwar in Form von akuter 
Aortitis mit Aneurysmen an demselben GefaB oder seinen Klappen (THAYER, 
LION und LEWY, REIFENSTEIN). Aneurysmen mit Endokarditis p£legen unter 
Fieber, Frosten, Dyspnoe und retrosternalen Schmerzen aufzutreten. Durch 
Ausdehnung des endokarditischen Prozesses auf die iibrigen Herzhaute kann es 
zu dem schweren, in kiirzester Zeit zum Exitus fiihrenden Bilde der Pankar­
ditis kommen (COUNCILMAN). Zu den groBten Gefahren im Verlaufe einer Endo­
karditis gehoren Embolien, zu welchen die stiirmischen Herzaktionen bei Vor­
handensein leicht abbrockelnder Klappenvegetationen haufig Gelegenheit 
geben. ROWLAND sah in zwei Drittel seiner Falle Embolien in den GefaBen 
der Haut, Milz, Lungen, Gehirn, Nieren und Muskeln. LENHARTZ konnte in 
der MHz Gonokokken kulturell nachweisen. Nach SCHOLZ fiihren die Em­
bolien nur zur einfachen Thrombose des GefaBes. Neben den Aa. brachialis 
und poplitealis werden nicht selten auch Gehirnarterien betroffen. ZAWADZKI 
und BREGMANN beschreiben einen Fall von maligner Endokarditis, bei welcher 
nach Kopfschmerzen, Frosten, Gelenkschmerzen eine rechtsseitige Parese und 
Hemianasthesie bzw. Hyperasthesie der anderen Korperseite auftraten. Autop­
tisch handelte es sich um eine komplette Embolie der Arteria, fossae Sylvii, 
welche zur Erweichung des Corpus striatum und des inneren Teiles des Linsen­
kerns gefiihrt hatte. 

Die im Gefolge der Endokarditis auftretenden hamorrhagischen Nephri­
tiden werden allgemein als toxische aufgefaBt, da der Gonokokkennachweis 
in der'Niere bisher noch nicht gegliickt sei. Eine Verschlimmerung der Endo­
karditis ist auch nach Injektionen von Arthigon beobachtet worden, wobei es 
sich um Herdreaktionen handelte (LUITHLEN), welche unter Storung des All­
gemeinbefindens und Auftreten von Herzkollaps verliefen. Weitere Injek­
tionen wurden nach Besserung der Herzsymptome reaktionslos vertragen. 

Myokarditis. 
Isolierte Erkrankungen des Herzmuskels im Verlaufe der Gonorrhoe sind 

sehr selten beobachtet worden. Sie scheinen der Beobachtung noch ofter zu 
entgehen als die gutartigen gonorrhoischen Endokarditiden. Handelt es sich 
bei den Gonorrhoikern doch meist um jugendliche Personen, bei welchen die 
Abgrenzung von Pulsirregularitaten auf Grund der Infektion gegeniiber den 
dem jugendlichen Alter eigenen physiologischen nicht immer leicht ist. Gerade 
erfahrene Untersucher werden sich bei der Beurteilung des Pulses Reserve auf­
erlegen und sich nicht angesichts der bestehenden Infektion von einer vorge­
faBten Meinung einer toxischen Myokarditis leiten lassen, obwohl derartige 
leichtere Rhythmusstorungen auch bei der GonorrhOe als einer Aligemein­
infektion nicht selten auftreten mogen. Bei deutlichen klinischen Erscheinungen, 
welche mit denen der Myokarditiden anderer Atiologie identisch sind, ist die 
Diagnose mit Sicherheit zu stellen. 

JAGIE und SCHIFFNER berichten iiber 2 Falle gonorrhoischer Myokarditis, 
von denen der eine 14 Tage nach Auftreten einer Gonitis bemerkt wurde. Es 
bestand eine Verbreiterung des Herzens nach links, der PuIs war frequent, 
arrhythmisch und zeigte zuweilen hochgradige Extrasystolen. Beide Falle 
gingen in Heilung aus, nur nach Anstrengungen stellten sich Herzbeschwerden 
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und Tachykardien ein. Die Tachykardien werden haufig als Restzustande nach 
abgelaufenen gonorrhoischen Herzerkrankungen beobachtet (BLIND), ein Zeichen 
der haufigen Beteiligung des Myokards an der Erkrankung des Endokards. 

Die gonorrhoische Myokarditis tritt uberhaupt weit haufiger als all­
gemein angenommen wird gleichzeitig mit der gonorrhoischen Endo- und 
Perikarditis auf (RENAULT). Von dem Krankheitsbild der Pankarditis (COUN­
CILMAN) war schon bei der malignen Endokarditis die Rede. Meist geht 
der ProzeB, wie RUDZ und OCANA gezeigt haben, von einer Endokarditis 
der Aortenklappen aus und durchsetzt das Myokard in diffuser eitriger Infil­
tration, haufiger kommt es zur Bildung von Abscessen, welche durchbrechen 
und so ihrerseits weitere Gebiete des Endokards mit dem gonokokkenhaltigen 
Eiter infizieren konnen (SIEGHEIM, HUBSCHMANN, DAUBER und BORST, 
V. LEYDEN, HIS). 

Perikarditis. 
Die Perikarditis ist ebenso wie die gonorrhoische Myokarditis als solitare 

Komplikation des Herzens und als Begleiterscheinung einer Endokarditis beob­
achtet worden. Die erstere Erkrankungsweise ist bei weitem die seltenere. Sie 
kann auch bemerkenswerterweise ohne gleichzeitige gonorrhoische Arthri­
tiden eintreten, wie u. a. LACASSAIGNE nachgewiesen hat. Diese Art der Peri­
karditiden sind in der Regelleichterer Natur, was Symptome und Krankheits­
dauer anlangt. Nach SCHLAGENHAUFER handelt es sich meist urn trockene 
Formen, welche die bekannten physikalischen Phanomene der gewohnlichen, 
dem Internisten zur Kenntnis gelangenden Perikarderkrankungen zeigen. 
DaB auch schwerere Veranderungen vorkommen konnen, beweist der letal ver­
laufene Fall von BEURMANN-GRIFFON, in welchem eine eitrige gonorrhoische 
Perikarditis mit positivem Gonokokkenbefunde vorgelegen hatte. Im ubrigen 
ist die Literatur uber diese isolierten Erkrankungen des Perikards sehr spar­
lich; die erst en Angaben stammen von GLUZINSKI, GUIARD und HUBER. Der 
Fall von HUBER erscheint allerdings nicht ganz einwandfrei, denn an dem 
31/ 2jahrigen Madchen waren neben Vulvovaginitis, Arthritis des FuBgelenkes 
und deutlicher Perikarditis auch Storungen in der Funktion der Herzklappen 
zu beobachten. Trotz der sehr schweren Allgemeinerscheinungen (Erbrechen 
usw.) ging der Fall in Heilung aus. 

Die haufiger beobachtete Form der Perikarditis ist diejenige, welche mit 
anderen Lokalisationen der gonorrhoischen Infektion am Herzen kombiniert 
ist, wobei es ffrr die Genese ohne Belang ist, ob die Herzkomplikationen solitar 
oder in Begleitung anderweitiger Metastasen auftreten. Meist pflegt aber eine 
Beteiligung des Herzens sich erst nach oder bei der Existenz einer ernsteren 
Fernkomplikation wie einer schweren Arthritis einzustellen, weil dieser Herd 
durch die Frische der Infektion eher als der altere Metastasenausgangsherd in 
der Lage sein dfrrfte, dem im Blut kreisenden Infektionsmaterial durch erneute 
Nachschube einen konstanten oder noch gesteigerten Virulenzgrad zu erhalten. 
Diese Perikarditis zeigt bald trockenen, bald exsudativen Charakter unter 
klinischen Symptomen, welche als bekannt vorausgesetzt werden dUrfen. Das 
Exsudat kann aIle Stadien der Entzundung erreichen, wie sie schon beim Ge­
lenkerguB besprochen worden sind und bezuglich seiner GroBe zuweilen der­
artige Mengen aufweisen, daB man wegen der Kleinheit des Pulses und zu­
nehmender Atemnot zur Herzpunktion greifen muB (ROBIN und FIESSINGER). 
In dies en ziemlich seltenen Fallen ist dem Perikard bis zu 800 ccm Flussigkeit 
entnommen worden (THAYER und LAZEAR, RENDU und HALLE, COUNCILMAN). 
Gonokokken werden im stromenden Blut hin und wieder gefunden, wahrend 
ihr Nachweis im perikarditischen Exsudat auf dieselben Schwierigkeiten stoBt 
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und nur unter denselben Bedingungen zu erreichen ist, wie beim Hydrops gonOJ:­
rhoicus der iibrigen serosen Haute. 

Die gonorrhoischen Herzerkrankungen sind, wie die Statistiken von THAYER 
und LAZEAR, MILJAEFF, SCHLAGENHAUFER zeigen, bei Mannern haufiger anzu­
treffen als beim weiblichen Geschlecht. Nach MILJAEFF betragen die Zahlen 
fiir Manner 75%, fiir Frauen 25% bei einem Material von 124 Fallen. Die 
Haufigkeit der kardialen Metastase bei der Gonorrhoe belauft sich nach W. S. 
THAYER, welcher sich auf 176 bakteriologisch genau ausgewertete Sektionen 
stiitzen konnte, auf 11,3%; besondere zeitliche Zusammenhange zwischen dem 
Beginn der Gonorrhoe und der Affektion des Endokards sowie anderen Kompli­
kationen waren nicht zu ermitteln. Diese Angaben decken sich fast mit denen 
aus der alteren Literatur von SEARS, welcher bei 167 ]1~allen mit gonorrhoischer 
Arthritis 25 Herzaffektionen feststellte, RUFUS COLE fand unter 29 Fallen 
von Gonokokkensepsis llmal Erkrankung des Endokards. Was die selbstandigen 
Myo- und Perikarditiden betri£ft, so ist die Zahl der bekannt gewordenen FaIle 
zu klein, um statistisch-kritische Betrachtungen daran kniipfen zu konnen. 

Die Herzbeteiligung am KrankheitsprozeB der gonorrhoischen Allgemein­
infektion ist meist in dem Jahrzehnt kurz nach der Pubertat bis zum 30. Lebens­
jahr anzutreffen; sie ist jedoch nicht allzu selten bei 2jahrigen Madchen mit 
Vulvovaginitis gonorrhoica und in Altersklassen beobachtet worden, welche 
schon dem Senium angehoren. 

Pathologische Anatomie der gonorrhoischen Herzerkranknngen. 
Endolcarditis. Die durch Gonokokken hervorgerufenen Endokardlasionen 

lassen im wesentlichen dieselben Hauptformen unterscheiden wie die Endo­
karditiden bei anderen Infektionskrankheiten, Auch bei ihnen ist das Wand­
endokard weniger haufig befallen als die Klappenregionen, welche den Zugang 
zu den GefaBostien vermitteln. In erster Linie finden sich die Veranderungen 
an den Aortenklappen, an der Mitralis, seltener an den Pulmonal- und Tricus­
pidalklappen. Letztere scheinen erst bei langerer Dauer der Erkrankung er­
gri£fen zu werden, wie die Sektionsbefunde chronischer Endokarditiden zeigen. 
Es handelt sich um verrukose Au£lagerungen oder um ulcerierende Prozesse, 
haufig um Kombinationen beider Vorgange. Die Klappenvegetationen konnen 
von wechselnder GroBe und Konsistenz sein. Neben den weichen blaBroten, 
umschriebenen Wucherungen von StecknadelkopfgroBe finden sich auch Endo­
karditisformen, welche ausgedehnte, zuweilen hohe, gelbgriine, blumenkohl­
artige, polypose Au£lagerungen (DwYER, SMITH) zeigen. An diese vegetativen 
Stadien schlieBen sich meist ulcerative Prozesse an; alleinige Geschwiirsbildung 
an den Klappen ist bei der Gonorrhoe seltener beobachtet worden. Das histo­
logische Bild der Klappenveranderungen, von GHON und SCHLAGENHAUFER 
eingehend geschildert, laBt peripher feine kornige Massen erkennen, welche 
hauptsachlich polynucleare Leukocyten und zuweilen dichte Ansammlungen 
intracellular liegender Gonokokken enthalten und gegen die intakten Klappen­
teile durch Granulationsgewebe abgesetzt sind. Dieses anatomische Substrat 
ist der Ausdruck von Endprozessen, zu welchen die eitrige Entziindung und Ein­
schmelzung solider Ef£lorescenzen oder weicher thrombotischer Auflagerungen 
fiihren. Letztere sind die haufige Ursache fiir die Entstehung akuter Klappen­
aneurysmen oder von Klappenperforationen. 

M yokarditis. Akute septische Herzmuskelerkrankungen sind selten beob­
achtet worden. Meist handelt es sich um Prozesse, die von anderen Herz­
teilen, besonders vom Endokard fortgeleitet werden. Die myokarditischen 
Herde liegen daher oft in der Nahe der Klappen. Die Erkrankung verlauft 
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gewohnlich unter dem Bilde einer eitrigen Entzundung, welche herdweise oder 
in diffuser Infiltration den Herzmuskel ergreift. Die Muskelfasern zeigen fettige 
Degeneration, scholligen oder vakuoligen Zerfall oder mehr oder weniger aus­
gedehnte N ekrosen. Die Infiltrate bestehen zum groBen Teil aus polynuclearen 
Leukocyten und liegen interstitiell sowie perivascular. Reparationserschei­
nungen wie Bildung von Bindegewebsschwielen sind bisher nicht festgestellt 
worden. Es kommt meist zur Abscedierung oder zu diffuser Infiltration im 
:Muskel, wobei die Muskelfasern durch Einschmelzung oder Umwandlung in 
weiche gelatinose Massen unter blasser, wachsartiger Verfarbung des Herz­
fleisches zugrunde gehen (COUNCILMAN). Histologisch erscheinen nach GHON 
und SCHLAGENHAUFER "in Schnitten, welche auch Partien des myokarditischen 
Abscesses enthalten, die zentralen Partien desselben vollstandig von nekroti­
schem oder eitrig eingeschmolzenem Gewebe gebildet, durchsetzt von ziemlich 
zahlreichen roten Blutkorperchen, wahrend nach auBen zu die Veranderungen 
allmahlich an Intensitat abnehmen. 1m MyokardprozeB sind weniger reichlich 
Gonokokken zu finden, und zwar meist intracellular gelagert. An son!3tigen 
Veranderungen finden sich haufig Hypertrophie und Dilatation des Herz­
muskels". 

Perikarditis. Die Veranderungen am Perikard sind dieselben, welche beifibri­
nosen und eitrig-fibrinosen Entzundungen anderen Ursprungs gefunden werden. 
GefaI3injektionen, zuweilen kleinere Blutungen sowie feine fibrinose Belage 
truben die Oberflache des Perikards. Die Fibrinniederschlage haben oft die 
Form von zusammenhangenden Membranen oder dicken zottigen Auflagerungen, 
welche auf beide Blatter des Perikards sich erstrecken konnen. Zuweilen sind 
auch Abscesse des epikardialen Fettgewebes beobachtet worden (HUEBSCH­
MANN), in welchen Gonokokken nachgewiesen werden konnten. Das Exsudat 
ist meist trub-eitrig oder eitrig-hamorrhagisch. 

Pathogenese. DaB das Herz, die Sammel- und Antriebsstelle des Kreislaufes, 
von der gonorrhoischen Allgemeininfektion befallen wird, ist keine Seltenheit. 
Schwer erklarlich ist die Tatsache, daB in vielen Fallen, in denen es ebenfalls 
zu einer "Oberschwemmung des Organismus mit Gonokokken kommt, auch nicht 
die leisesten Anzeichen einer Herzaffektion vorhanden sind. Wie unzulanglich 
sich die Mittel einer Herzuntersuchung oft erweisen, haben wir schon oben fest­
gestellt; ebenso ist der Nachweis der Gonokokken im Blut kein sicherer Beweis 
fUr den spezifischen Charakter einer gleichzeitigen Herzerkrankung, da auch 
am Herzen Erkrallkullgen durch Mischinfektion mit banalen Erregern oder 
deren alleiniges Vorhandensein zustandekommen konnen. Die Wege, welche 
von der lokalen Erkrankung zu einer Allgemeininfektion fUhren, sind bekannt. 
Zur Erklarung der Metastase im Herzen bleibt wie bei so vielen Fernkompli­
kationen der Gonorrhoe und anderer Infektionskrankheiten die ebenso beliebte 
wie mangelhaft begrundete Annahme einer Disposition personlicher oder 
familiarer Art ubrig. Es ist naheliegend, an die Schadigungen zu denken, welche 
uberstandene Infektionskrankheiten am Herzen zuruckzulassen pflegen. Die 
capillarreichen Membranen, wie sie auch die Herzhaute vorstellen, bieten in­
folge der groBen Labilitat der feinsten GefaBe g2lgenuber Reizen irgendwelcher 
Art reichlich Gelegenheit, durch Anderungen ihres Querschnittes zum Haften 
der Mikroorganismen zu fiihren, woran sich durch Vermehrung oder Untergang 
Schadigungen des Gewebes anschlieBen. 

DaB der Endocarditis benigna, fur welche pathologisch-anatomische Belege 
bisher nicht existieren, im wesentlichen eine Toxinwirkung, die sich naturlich 
auch aus einem wenn nur kurz dauerndem Vorhalldensein von Gonokokken 
an den Klappen ergibt, zugrunde liegen muB, wird allgemein angenommen. 
Von den Infektionskrankheiten zieht besonders der Gelenkrheumatismus das 
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Herz in Mitleidenschaft; die daraus resultierenden Klappenfehler werden 
haufig fiir spater entstehende, gonorrhoische Endokarditiden verantwortlich 
gemacht, eine These, welche autoptisch durch das haufige Vorhandensein von 
Prozessen alteren Datums neben frischen gonorrhoischen Vegetationen an 
den betreffenden Endokarditiden an Wahrscheinlichkeit gewinnt (TRENTI). 
Von einer uberragenden Bedeutung des Rheumatismus fur das Zustandekommen 
gonorrhoischer Herzerkrankungen zu sprechen, ist ebenso weitgehend wie die 
Behauptung ROWLANDS, dasLeiden befallt gesunde Herzen, es bevorzugt 
nicht rheumatisch geschadigte. 

AuBer dem Gelenkrheumatismus, als dessen Erreger der Pneumokokkus 
noch nicht allgemein anerkannt ist, konnen auch andere infektiose Prozesse 
an den Herzklappen den Boden fur das Zustandekommen einer gonorrhoischen 
Herzmetastase bereiten. Auch nach Masern ist zuweilen eine Endocarditis 
gonorrhoica beobachtet worden (WITHINGTON). Experimentelle Arbeiten, welche 
einen Einblick in die Fruhstadien der gonorrhoischen Herzerkrankungen 
geben konnten, liegen nicht vor. Von den wenigen Autoren, welche sich 
mit den Reaktionen der Gonokokken oder ihres Toxins im tierischen Organis­
mus beschaftigt haben, sind CHAUFFARD und FRESINGER schon bei dem Kapitel 
Myositiden berucksichtigt worden. 

Uber das Zustandekommen der Funktionsstorungen am Herzen konnen 
die folgenden, bei anderen Infektions krankheiten klinisch und experimentell 
erhobenen Befunde unterrichten, zumal es nach den oben genannten Autoren 
erwiesen ist, daB die bei Versuchen mit Gonokokken gemachten Feststellungen 
fiir diese Erreger nicht spezifisch sind. BUTTERFIELD fand bei einem 16jahrigen 
Madchen mit akuter Karditis und partiellem Herzblock bei Sepsis diffuse 
Infiltration des ganzen Herzens, besonders stark am TAw,ARAschen Knoten; 
mikroskopisch waren sehr zahlreiche grampositive Diplokokken ohne Kapseln, 
oft in kurzen Ketten angeordnet, nachzuweisen. Nach COWAN-GEOFFREY be­
standen bei einem Fall von Diphtherie, welcher 3 Tage vor dem Tode Aufhebung 
der atrioventrikuHiren Leitung gezeigt hatte, und bei einer Endokarditis frische 
Entzundungsherde teils des gesamten Reizleitungssystems, teils nur am TAWARA­
schen Knoten ohne Beteiligung des HIsschen Bundels. 

Die experimentelle Erzeugung einer Endokarditis ist SALTYKOW gelungen, 
welcher durch intravenose Staphylokokkeninjektionen eine mechanische Schadi­
gung der Herzklappen bei 5 Kaninchen die typischen Endokardlasionen setzen 
konnte. Bei allen Versuchstieren entstand eine Endocarditis mitralis, bei zwei 
auBerdem eine ebensolche der Aortenklappen, wahrend bei einem Kaninchen 
ein Aneurysma der MitraIklappe zu beobachten war. Myokarditische Herde 
brachten THALHEIMER und ROTSCHILD bei Kaninchen zur Darstellung, welche 
mit intravenosen Injektionen einer Aufschwemmung von Kulturen des Strepto­
coccus mitis behandelt waren. Die Prozesse begannen als Degenerationsherde 
in den Muskelzellen, um die sich Leukocyten, Plasmazellen und Mononucleare 
ansammelten. In den vorgeschritteneren Stadien zeigten sich Nekroseherde 
mit interstitiellen Entzundungen. Oft war eine Beziehung der Herde zu kleinen 
GefaBen unverkennbar. Die experimentell erzeugten Veranderungen gleichen 
nach Ansicht des Verfassers den bei der Streptokokkensepsis beobachteten 
Herzerscheinungen. 

Es kommt also bei der GonorrhOe zur Metastasenbildung im Herzen, indem 
durch Gonokokken, Mischinfektion oder banale Eitererreger allein mannig­
fache Entzundungserscheinungen an den Hauten des Herzens und seiner Mus­
kulatur auftreten. Die Veranderungen an den Klappen gehen haufig, wie auch 
SALTYKOW in seinen Experimenten nachwies, von ihren SchlieBungslinien aus. 
Die durch Nekrosen an den Klappen entstandenen Substanzverluste werden 

20* 



308 o. DITTRICH: Fernkomplikationen bei GonorrhOe. 

haufig durch thrombische Niederschlage aus dem stromenden Blut gedeckt. 
Diese Auflagerungen halten gewohnlich dem Innendruck nicht stand, sondern 
lassen durch ihre groBe Elastizitat akute Klappenaneurysmen zustandekommen. 
Die ahnlich entstehenden Herzaneurysmen sind bei gonorrhoischer Myokar. 
ditis noch nicht beschrieben worden. 

Diagnose. Die Erkennung gonorrhoischer Herzerkrankungen wird bei 
genauer Untersuchung oft moglich sein. Da ein exakter Beweis fiir ihre spezifi. 
:'lche Natur in vivo nicht zu erbringen ist, wird man sich bei der Beurteilung 
auf die serologischen und bakteriologischen Untersuchungsmethoden beschranken 
miissen, welche im Verein mit anderen klinischen Symptomen zur Stellung 
einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose Gonorrhoe des Herzens ausreichen werden. 
LION und LEVy·BRUm.. empfehlen besonders die Agglutination, mit welcher 
namentlich durch die Hohe des Titers eine Unterscheidung gegeniiber der eben· 
falls Endokarditiden hervorrufenden Meningokokkeninfektion (FINLEY) moglich 
,;;ein solI. 

Prognose. Von den beschriebenen Herzerkrankungen haben lediglich die 
Endocarditis benigna, die Myokarditiden sowie die "ambulatorische" Form 
der Perikarditis eine gute Prognose. Bei den iibrigen Affektionen haben besonders 
die eitrigen, ulcerosen Prozesse einen fast immer letalen Ausgang. Die un­
giinstigste Erkrankungsart ist die suppurierende Pankarditis. Die meisten 
FaIle maligner gonorrhoischer Herzkrankheiten zeichnen sich durch einen 
a,kuten VerIauf aus, welcher gewohnlich innerhalb von 2-3 Monaten zum Tode 
fiihrt. Bei chronischen Formen kann sich der Ausgang bis zu 11 Monaten hin­
a.uszogern. Fiir diejenigen Patienten, welche eine chronische Herzaffektion 
'iiberstehen, bilden die meist resultierenden Herzklappenfehler eine standige 
Gefahr, auch erneuten Infektionen gegeniiber, besonders wenn kombinierte 
Vitia vorliegen. 

Behandlung. Die Behandlung erfolgt nach denselben Grundsatzen, wie sie 
bei der Gonokokkensepsis zur Anwendung gelangen. Einen guten Erfolg sah 
LUITHLEN nach Arthigon bei vorsichtiger Technik. RENAULT empfiehlt kleine 
Digitalisdosen, wahrend er Vaccine fiir wertlos halt. AUBERTIN und GAMBILLART, 
SCHIELE und DORBACH berichten iiber Heilung von schweren Endokarditiden 
mit Injektionen (i. v. und i. m.) von Antigonokokkenserum, wobei auch eine 
Riickkehr des anamischen Blutbildes zur Norm zu beobachten war. ROBIN 
und FIESSINGER sahen eine exsudative Perikarditis nach Herzpunktion und 
Anwendung von Elektrokollargol und WRIGHTScher Vaccine in Reilung aus­
gehen. 

GefiU3erkranknngen bei Gonorrboe. 
Kreislaufstorungen gonorrhoischer Ursache oder als Begleiterscheinungen 

der Gonorrhoe werden am GefaBsystem seltener beobachtet als am Herzen 
;;elbst. Die Veranderungen bestehen in Entziindungen der GefaBwande, Throm­
bosen, Embolien oder Aneurysmabildung und sind mit Ausnahme der Aneu­
rysmen an fast allen Teilen der Blut· und LymphgefaBbahn festgestellt worden. 
Sie werden, was die arterielle Seite des Stromkreises anlangt, meist als Folge 
einer Storung am Zentralorgan angesehen, wie die Komplikation einer Arterien­
embolie im VerIauf einer malignen Endokarditis lehrt, konnen aber auch ohne 
:3olche oder durch Funktionsstorungen des peripheren Rerzens zustandekommen. 
Gerade das Gebiet des letzteren als Vermittler des peripheren und zentralen 
Safteaustausches ist geeignet, bei vorhandener Infektion zu einer der wichtigsten 
Quellen gonorrhoischer Fernkomplikationen zu werden. Der direkte Zusammen­
hang der GefaBerkrankungen mit der gonorrhoischen Infektion wird sich oft 
nicht mit Sicherheit feststellen lassen, indem der Gonokokkennachweis infolge 
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des Unterliegens der Erreger gegeniiber den Saprophyten, lokalen Immuni­
tatsvorgangen usw. die bekannten Schwierigkeiten zeigt; immerhin existieren 
eine Anzahl von Fallen, bei denen der positive Gonokokkenbefund, sei es im 
Punktat oder histologisch die Moglichkeit derartiger spezifischer GefaBerkran­
kungen auBer Zweifel setzt. Die negativen Befunde im Bereich gonorrhoischer 
Exantheme beweisen nichts fiir eine exklusive Stellung der Bakterien und 
Toxine. . 

Was die klinischen Symptome solcher Erkrankungen anlangt, so werden 
sie je nach Lage der GefaBe und ihrer Bedeutung fiir die Funktion wichtiger 
Organe in verschiedenem Grade sich bemerkbar machen. Fieber und Schiittel­
froste werden oft beobachtet, sind aber nicht nur den GefaBerkrankungen 
eigen, sondern haufig auf die iibrigen AuBerungen der Allgemeininfektion wie 
Endokarditis, Arthritis, Abscesse usw. zu beziehen. Zuweilen nimmt das Krank­
heitsbild einen durchaus afebrilen Verlauf. Werden groBere GefaBstamme 
in der Nahe des Herzens betroffen, so lassen sich oft auch physikalische Phano­
mene nachweisen. 

Man unterscheidet bei der Gonorrhoe Erkrankungen der Arterien, Venen, 
Capillaren und LymphgefaBe. Das Capillargebiet soIl hier nur kurz gestreift 
werden, da seine Veranderungen im Kapitel "Exantheme" Beriicksichtigung 
finden werden. 

Bei den groBeren GefaBen sind besonders die Erkrankungen der Aorta. 
und der Arteria pulmonalis bekannt geworden. FURTH und WEBER berichten 
iiber einen Fall von ulcero-verrukoser Endarteriitis der Arteria pulmonaZis 
unter dem Bilde einer Endokarditis im AnschluB an eine Gonorrhoe. 2 Mona.te 
nach der zweiten gonorrhoischen Infektion zeigten sich bei dem 27jahrigen 
Patienten unter intermittierendem Fieber ein starker Milztumor und schwirrende 
systolische und blasende diastolische Gerausche iiber der Pulmonalis. Autoptisch 
fanden sich iiber der Pulmonalklappe an der A. pulmonalis geschwiirige Auf­
lagerungen, in denen sich keine Gonokokken, nur Strepto- und Staphylokokken 
nachweisen lieBen. Eine Arterienthrombose beobachtete MOORE bei einem 
20jahrigen Gonorrhoiker, welcher unter rapid fortschreitender Gangran beider 
Beine ad exitum kam. Unterhalb der Abgangsstelle der A. renalis saB in der 
Aorta ein rotlichgrauer Thrombus, der bis in die Aa. iliacae communes und 
ihre Anastomosen hineinreichte. Ahnliche Thromben fanden sich in der A. 
renalis. Die GefaBintima erwies sich als stark zerstort bzw. entziindlich 
gewuchert und mit Gonokokken besetzt. 

Selten sind isolierte Erkrankungen der Aorta ohne Beteiligung der Herz­
klappen oder der iibrigen Herzhaute, wie sie u. a. LINDAU in Form einer akuten 
uloerierenden Aortiti8 gesehen hat. Fiir AortenaneurY8men gelang es REIFEN­
STEIN den gonorrhoischen Ursprung nachzuweisen. Die 29jahrige Patientin 
kam im Laufe von 2 Monaten, nachdem sie vor einem 1/2 Jahr einen Abort 
durchgemacht hatte, unter Harnbeschwerden (nephritisches Sediment), Fieber 
und Schiittelfrosten, Schweillen und Dyspnoe, Sternalschmerzen und zunehmen­
der Kachexie durch Sepsis ad exitum. Es handelte sich u. a. um eine akute 
Endokarditis der Aortenklappen, fibrinose Perikarditis und mehrere kleine 
Aneurysmen der Riickwand der Aorta descendens. Ihr Durchmesser betrug 
0,5-1 cm, wahrend der Inhalt dieser Aneurysmen aus granulierten Thromben 
bestand. 1m Ausstrich und kulturell waren Gonokokken nachzuweisen. Die 
Entstehung derartiger Aneurysmen, wie sie auch bei Pneumokokkeninfektionen 
beobachtet wurden, wird entweder auf direkte bakterielle Schadigung der In­
tima oder auf eine hamatogene Infektion der Media zuriickgefiihrt, wobei kon­
genitale oder arteriosklerotische Resistenzverminderungen der GefaBwande 
das Zustandekommen der Erkrankung begiinstigen konnen. Die embolischen 
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Vorgange in den Arterien des Gehirns, derLunge und sonstigen Korperarterien 
war schon bei den Komplikationen einer Endocarditis gonorrhoica maligna 
beriicksichtigt worden. 

Die Erkrankungen der Venen im Verlauf einer Gonorrhoe treten meist unter 
dem Bilde einer Thrombophlebitis auf. Wenn SASSERATH zur Diagnose einer 
gonorrhoischen Venenerkrankung neb en dem Fehlen von rheumatischen, luischen 
oder sonstigen Infektionskrankheiten ihr Auftreten als erste und einzige Kom­
plikation bei jungen, kraftigen Leuten im AnschluB an eine gonorrhoische In­
fektion bei vollig intaktem Venensystem fordert, so ist dabei zu bedenken, 
wie schwer der exakte Nachweis eines vollig normalen venosen Kreislaufes 
wohl sein diirfte. Man ist oft erstaunt, wie haufig man histologisch, ohne daB 
man durch irgendwelche klinischen Erscheinungen darauf aufmerksam geworden 
ware, Veranderungen, wenn auch geringfiigiger Art, an den Wanden der Venen 
feststellen kann. Man braucht also als ursachliches Moment auch fiir die Ent­
stehung einer gonorrhoischen Venenerkrankung nicht die schweren mechani­
schen Schadigungen, wie sie den Korper in besonderem MaBe in Anspruch 
nehmenden Berufe mit sich bringen, in erster Linie verantwortlich zu machen, 
sondern einleuchtender ist die Annahme einer unspezifischen Schwachung 
der Venenwand dispositioneller und funktioneller Art, auf deren Boden sich die 
weiteren Ereignisse abspielen. DaB dem auch bei der Gonorrhoe so ist, beweisen 
die Befunde von Gonokokken in der GefaBwand. Durch die endogene Infektion 
kommt es zu einem Haften der Erreger an der vorher geschadigten Intima, 
wodurch eine Entziindung (Phlebitis) und erst dadurch eine Gerinnung des 
Blutes (Thrombose) zustandekommen, welche Vorgange man als Thrombo­
phlebitis zu bezeichnen p£legt. Dber gonorrhoische Phlebitiden liegen zahl­
reiche Befunde vor, die aber hinsichtlich des exakten Nachweises ihrer 
spezifischen Natur nicht immer von Erfolg gekront waren (VOELCKER, 
VIDARD, STRATIGOPULOS, HELLER, SASSERATH, OLIVET u. a.). WERTHEIM und 
MASSINI-SOCIN fanden im Schnitt thrombosierter Venen der Blase, bzw. der 
V. hypogastric a und femoralis Gonokokken. Die gonorrhoischen Venenerkran­
kungen stellen eine Komplikation dar, welche zuweilen in del' 3. bis 6. Woche 
nach Beginn der Infektion beobachtet wird. Sie beginnen mit leichten ziehenden 
oder brennenden Schmerzen in der Gegend del' befallenen Venen, wo sich bald 
ein Odem einstellt, dessen AusmaB von del' Lage und Funktion des GefaBes 
abhangt. Das Fieber bewegt sich zwischen 38 und 400 ; hin und wieder werden 
Schiittelfroste und Ubelsein beobachtet, ohne daB es indessen zur Ausbildung 
einer echten Sepsis kommt. Die Haut iiber der erkrankten Vene ist leicht ge­
rotet, etwas gespannt, zuweilen heiB und odematos. In den Fallen, bei denen 
es sich wie an den Extremitaten urn Verlegung groBerer Venenaste durch die 
Thrombose handelt, ist eine blauliche Verfarbung der betreffenden Extremitat 
wahrzunehmen. Von ahnlicher Farbe, meist aber ziemlich intensiv rot konnen 
die im Verlauf der GefaBe nicht selten beobachteten Streifen sein, welche nicht 
immer von einer Lymphangitis deutlich zu unterscheiden sein werden, wie 
denn auch Voss der Ansicht ist, daB die Phlebitis durch Schadigung der Vasa 
vasorum als direkte Fortsetzung der Entziindung auf dem Lymphwege ent­
stehe. Die erkrankten Venen sind als bleistift- bis fingerdicke, knotige Strange 
zu fiihlen. Die Veranderungen an den Venenwanden gehen meist schleichend 
vor sich, zuweilen kiindet sich die Obliterierung des Lumens durch einen plotz­
lichen "Ruck" durch den ganzen Korper (OLIVET) an. Diesel' VerschluB eines 
groBeren GefaBes wirkt sich auch auf seinen Kollateralkreislauf in Gestalt 
eines diffusen Odems der Umgebung aus. 

Als Lokalisationsstellen fiir eine gonorrhoische Venenerkrankung sind bis­
her bekannt geworden: V. saphena magna et parva, V. femoralis, iliaca 
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communis et interna, renalis, die Venen der Arme, der Kniekehle, der Bauchhaut 
und des Genitaltraktus. Genauere Angaben iiber die Haufigkeit der Erkrankurig 
der gesamten GefaBe finden sich bei SCHLAGENHAUFER. Nach BOAS sind in 
der Regel die Manner, und zwar im Alter zwischen 20 und 30 Jahren haufiger 
erkrankt als die Frauen, die nur in einem Fiinftel der Falle betroffen werden. 

Die Dauer der Erkrankung betragt im Durchschnitt etwa 2-8 Wochen. 
Zwischenfalle wie Embolien (Lungenembolie nach BOAS), Thrombosen mit 
Penisgangran (BATUT) und Infarkte, Sepsis usw. sind sehr selten. Die quoad 
vitam giinstige Prognose wird quoad sanationem etwas getriibt durch die 
.haufig auftretenden Rezidive, bei denen sich hin und wieder auch klinische 
Zusammenhange mit dem Aufflackern gonorrhoischer Prozesse am Genitale 
feststellen lassen. Die Durchgangigkeit der Thromben laBt unter Umstanden 
ziemlich lange auf sich warten, so daB die Venenstrange oft weit iiber das ent­
ziindliche Stadium hinaus bemerkbar bleiben. Die Diagnose der gonorrhoischen 
Venenerkrankungen wird sich aus dem allgemeinen klinischen Bilde fast immer 
mit Slcherheit stellen lassen. Wo lymphangitisahnliche Erscheinungen be­
stehen, werden differentialdiagnostische Schwierigkeiten durch den Nachweis 
einerexogenen Infektionspforte und der schmerzhaften regionaren Driisen­
schwellung im Sinne einer Lymphangitis entschieden werden konnen. 

Die Behandlung det gonorrhoischen Venenerkrankungen ist die iibliche 
konservative, wie sie auch bei Phlebitiden bzw. Thrombophlebitiden anderer 
Atiologie in Form von Hochlagerung, Ruhigstellung und Anwendung von anti­
phlogistischen Mitteln durchgefiihrt wird. Neuerdings empfiehlt KITCHEVAZ 
die Einspritzung einer Mischung von Vaccine und physiologischem Serum in 
die erkrankte Vene. 

Erkrankungen der Lymph. und KapillargefiiJ3e. 
Uber das Vorkommen einer LymphgefaBerkrankung als lokale Kompli­

kation des Trippers liegen zahlreiche klinische und histologische Beobachtungen 
vor. Von ihr gehen nicht selten Metastasen aus; es kann aber auch, wie SCHULTZ 
gezeigt hat, die Lymphangitis gonorrhoica als einzig nachweisbare Primar­
erscheinung der Infektion auftreten und zur Ausbildung einer metastatischen 
Blennorrhoe d'embIee £iihren. Das Bild einer solitaren, auf metastatischem 
Wege zustande gekommenen Lymphangitis gehOrt zu den groBten Selteriheiten 
und ist meines Erachtens einwandfrei noch nicht beobachtet worden. Weit 
haufiger sind die sekundaren Lymphangitiden, welche im Verlaufe sonstiger 
gonorrhoischer Fernkomplikationen wie Arthritiden, Myositiden, Sehnen­
scheidenentziindungen usw. entstehen und deren Einzelheiten in dem Komplex 
dieser Prozesse nicht deutlich genug zum Ausdruck kommen. Es liegen also 
meist metastatische Herde vor, von denen aus es zu einer "endogenen" Infektion 
der LymphgefaBe kommt, Erscheinungen, die auch aus den Vorgangen bei der 
Lymphangitis tuberculosa bekannt sind. MATARASSO sah eine Lymphangitis, 
welche mit einer schmerzhaften Schwellung und Rotung im Gebiete des Mus­
culus triceps brachialis verbunden war und auf Grund des Heilerfolges zweier 
Injektionen von Antigonokokkenvaccine als spezifisch angesprochen wurde. 
Da nach Mc. CALLUM wahrscheinlich ist, daB die Gewebs£liissigkeit nichtdirekt 
in die Lymphbahnen eintritt, sondern ihre Aufnahme osmotischen Vorgangen 
verdankt, kann man sich vorstellen, daB Erkrankungen dieses GefaBsystems 
bei gonorrhoischen Fernkomplikationen als Peri- oder Paralymphangitiden 
beginnen miisse, wobei die Infektion im Verlaufe der Strange durch das primal' 
affizierte Gebiet erfolgt. Bei der Endolymphangitis handelt es sich urn obli­
terierende Prozesse, welche nach PICARD nicht auf einer Anhaufung von 
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Polynuclearen, sondern auf lokalen proliferierenden Vorgangen beruhen und 
deshalb auBerordentlich selten zur Vereiterung neigen. 

Die weiteren Erkrankungen des peripheren Kreislaufes, der die Pracapillaren, 
Capillaren und postcapillaren Venen umfaBt, werden an anderer Stelle ab­
gehandelt werden. Hier sei nur angedeutet, daB auch bei ihnen eine Erorterung 
der Frage Toxinwirkung oder direkter EinfluB der Erreger nicht zu umgehen 
Bein wird. Hinsichtlich der ersteren diirfte der Fall von GALLVARDIN und 
DELACHANAL von Interesse sein, bei welchem im Verlauf eines blennorrhoischen 
Rheumatismus ein akutes angioneurotisches Odem an Hand, FuBriicken, Rumpf, 
Extremitaten, Augen, Unterlippe, Zunge und Glottis in fliichtiger Form auftrat. 
Andererseits berichten CHEVALLIER, LEVy-BRUHL und BOURGEOIS iiber positive 
Gonokokkenbefunde in den Elementen einer generalisierten, chronischen fast 
apyretisch verlaufenden Purpura, deren Atiologie durch den auch im Blut 
und Uterinsekret erfo1gten Nachweis der Erreger zu weiteren Zweifeln keinen 
AnlaB gab. Eine umfassende Darstellung der Purpuraerkrankungen gonor­
rhoischer Atiologie nebst einem Versuch einer Einteilung der verschiedenen 
Purpuraformen geben CHEVALLIER und BOURGEOIS. 1m iibrigen kann man 
beziiglich der Hauterscheinungen bei GonorrhOe mit LANDOUZY (zit. nach 
GmsoN) maculOse, papulose, vesiculOse, scarlatiniforme und erythematose 
Formen unterscheiden. Derselbe Autor teilt einen eigenen Fall von typischer 
gonorrhoischer Keratodermie mit, welcher eine groBe Mannigfaltigkeit der 
Hautveranderungen in Form von Intertrigo, PapeIn, Petechien, Blaschen und 
rupienahnlichen Krusten aufwies. 

Der Fersenschmerz bei Gonorrhoe. 
1m Verlaufe der GonorrhOe treten bei Mannern haufiger als bei Frauen im 

Bereich der SprunggelenksapparateBeschwerden auf, welche man entsprechend 
ihren strittigen Ausgangspunkten mit verschiedenen Namen wie Achillodynien, 
Taialgien, Tarsalgien, Achillobursitis usw. beIegte. JAQUET pragte die Bezeich­
nUng "Pied blennorrharique", nachdem von SWEDIAUR und FOURNIER der Zu­
sammenhang dieser Erkrankung mit der Gonorrhoe erkannt worden war. Am 
bekanntesten ist die Erscheinung unter dem Namen Achillodynie, welche aller­
dings auch auf ahnliche Zustande anderer als gonorrhoischer Atiologie ange­
wandt wird. Auch bei Gicht, Malaria und nach Traumen ist sie haufig beoh­
achtet worden. 

Man versteht ganz allgemein unter Achillodynie ein Krankheitsbild, 
welches durch ziemlich heftige Schmerzen beim Gehen und Stehen ausge­
zeichnet ist und deren Ausgangspunkt in die Gegend des Ansatzes der 
Achillessehnen verlegt wird. Bei der GonorrhOe spielen sich die Vorgange meist 
retro- und inframalleolar in dem Gelande zwischen Achillessehnenansatz und 
der Fascia plantaris ab (JAKOBSTHAL). Das klinische Bild zeigt oft keinen ein­
heitlichen objektiven Befund. Zuweilen sieht man Falle, bei denen die ge­
auBerten Beschwerden durch das Vorhandensein einer deutlich sichtbaren, 
schmerzhaften teigigen Anschwellung der Fersengegend, zuweilen mit ent­
ziindlicher Veranderung der Haut gerechtfertigt erscheinen, andere hingegen 
lassen trotz sorgfaItigster Untersuchung und operativer Kontrolle jegliches 
Anzeichen pathologischer, organisch bedingter Prozesse in dem genannten 
Gebiet vermissen. Die Angliederung des Phanomens an das Krankheitsbild 
der Gonorrhoe ist nicht immer· unter beweiskra£tigen Griinden, sondern meist 
unter dem Eindruck der Koinzidenz erfolgt; denn das Leiden tritt oder trat 
friiher ziemlich haufig im Veriauf oder im Gefoige einer Gonorrhoe auf, welche 
haufig von Metastasen in den Gelenken, Sehnenscheiden usw. begleitet ist. 
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Ein starkeres Hervortreten der Symptome bei Riickfii.llen des Trippers ist 
wiederholt zu beobachten. Auch diese Tatsache kann fiir die gonorrhoische 
Atiologie der Achillodynie verwertet werden. Sichere Beweise, vor allem der 
Gonokokkennachweis in dem erkrankten Gebiete fehlen. 

Es lassen sich also in dem Bilde des gonorrhoischen Fersenschmerzes zwei 
Formen unterscheiden, von denen die eine organisch bedingt ist und als solche 
der Einordnung unter die iibrigen gonorrhoischen Fernkomplikationen keine 
groBeren Schwierigkeiten als die Falle von gonorrhoischer Bursitis, Tendo­
vaginitis usw. bereitet. Bei der anderen, objektiv durchaus systemlosen Form 
ist ein funktioneller Einschlag nicht zu verkennen, wobei der vorhandenen 
Gonorrhoe vielleicht nur die Rolle der Gelegenheitsursache zuzuschreiben 
ware. Bei der ersten Art hat man alle die Hilfsapparaturen des Sprunggelenkes 
beteiligt gefunden, welche durch ihre Erkrankung den normalen Ablauf der 
Bewegung beeintrachtigen konnen und dem Leiden einen akuten oder chroni­
schen Charakter verleihen. Meist handelt es sich um chronische Zustande mit 
afebrilem Verlauf. Da eine Arthritis des Gelenkes meist nicht besteht, kommen 
in genetischer Beziehung vor allem Erkrankungen des Periostes, des Knochens, 
der Schleimbeutel und Sehnenscheiden in Betracht, welche oft deutlich iso­
liert erkrankt erscheinen, zuweilen aber einen Komplex flieBender Ubergange 
darstellen, in welchem die Reihenfolge nicht immer einwandfrei festzustellen 
ist. Die Affektion im Bereich der Achillessehnen stellt sich als ein kleiner harter, 
druckempfindlicher Tumor an der Ansatzstelle dar, welcher nach ALBERT, 
dem Autor des Namens Achillodynie, in deutlicher Abhangigkeit von dem 
sonstigen Verhalten der Gonorrhoe steht. Die Schleimbeutelerkrankungen, 
welche eine Achillodynie vortauschen konnen, bestehen in schleimig-seroaen, 
infolge ihrer Lage klinisch oft nicht nachweisbaren Ergiissen oder in hyper­
trophisch-regenerierenden Prozessen bindegewebiger Art. Die Erscheinungen 
rumeln also den sonstigen metastatisch bedingten Bursitiden gonorrhoischer 
Atiologie. 

Sie sind an der Bursa subcalcanea, haufiger an der Bursa achillea profunda 
beobachtet worden. In NOBLS Fallen handelt es sich um eine schmerzhafte, 
oberhalb des Fersenhockers gelegene Geschwulst, welche als Symptom einer 
akuten Bursitis achillea profunda erkannt und auf eine entziindlich-Odematose 
Schwellung der endothelialen und subendothelialen Kapselmembran zuriick­
gefiihrt wird. 

Die die Geschwulst umgebende Ober- und Unterhaut war von entziind­
lichem und odematos verdicktem Zustand. Die von NOBL beobachteten 
chroIiischen Formen beruhten auf einer Verdickung der vorher geschrumpften 
Schleimbeutelkapsel. DaB auch Zottenbildungen der Kapselmembran beob­
achtet worden sind, ist bei diesen entziindlichen Zustanden am Schleimbeutel 
nicht verwunderlich. Nach RAYNAUL und KmMIssoN konnen auch entziind­
liche Veranderungen an der Sehnenscheide der Achillessehne oder ihrer nachsten 
bindegewebigen Umgebung die Ursache der Beschwerden sein, wobei Zusammen­
hange mit den sonstigen metastatisch-gonorrhoischen peritendinosen Sehnen­
scheidenentziindungen bestehen. Am eigentlichen Skelet des Sprunggelenkes 
bilden vor allem die Prozesse am Calcaneus und seiner Knochenhaut das Sub­
strat fiir das Zustandekommen des Hackenschmerzes, den man auch mit Cal­
caneodynie zu bezeichnen p£legt. Die entziindlichen Reaktionen am Periost 
und Knochen und ihre Folgezustande geben die Gelegenheit zur akuten, oft 
plOtzlich einsetzenden oder chronischen Ausbildung der bekannten Beschwerden. 
Am iiberzeugendsten wirken nicht die oft nur sehr schwer feststellbaren Cal­
caneusperiostitiden, sondern die von ihnen ausgehenden und sich auf den 
Knochen fortsetzenden soliden Konkremente, welche sich von der Einlagerung 
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von Kalksalzen bis zur Neubildung von Knochensucbstanz steigern konnen. 
Diese osteophytaren, meist circumscripten Gebilde sind es, welche unter dem 
Bilde von Hyper- und Exostosen am Calcaneus sowie am Achillessehnen­
ansatz, Corticalisveranderungen (KIENBOCK, BARKER, NOUELL, WINTRUP, 
KONIG, KLOPPEL u. a.) einer exakten (rontgenologischen) Untersuchung zu­
ganglich sind. 

Die oben genannten Erkrankungen sind nur Teilerklarungen fiir das 
Phanomen des Fersenschmerzes bei Gonorrhoe; es bleiben noch geniigend 
Falle iibrig, bei denen jegliche pathologisch-anatomische Grundlage fehlt, 
bei denen selbst ohne eigentliche chirurgische Indikation vorgenommenen, 
prophylaktischen MeiBelungen am Calcaneus der Erfolg versagt blieb. Man 
wird nicht umhin konnen, fiir diese Falle eine neuralgische Komponente anzu­
nehmen, welche teils irradiierenden Einfliissen krankhafter Prozesse der Nach­
barschaft (fortgeleitete PlattfuBbeschwerden, Myositis durch 1Theranstren­
gungen, Neurome der Achillessehne usw.) beruht oder primar von dem dazu 
gehorigen Nervengebiet oder seinen iibergeordneten Zentren aus auf das Zu­
standekommen der Talalgien EinfluB gewonnen hat. 

Zur Diagnose gonorrhoischer Fersenschmerz wird man sich, wenn man 
unter AusschluB von Lues, Tuberkulose, Gicht, Rheumatismus die gonorrhoische 
Natur der zugrunde liegenden Fernkomplikation erkannt hat, leicht entschlieBen, 
wahrend bei den Fallen volliger objektiver Symptomlosigkeit die Diagnose 
bestenfalls auf Vermutungen beruhen diirfte. Die Therapie wird demnach bald 
nach chirurgischen Incisionen oder Beseitigung der Exostosen, bald nach 
internen (Rontgenbestrahlung BATEVA) oder neurologischen Gesichtspunkten 
einzuleiten sein. 

Die Erkrankungen dflS Nervflnsystems bei Gonorrhoe. 
Bei der Besprechung der Fernkomplikationen bei Gonorrhoe haben wir 

gesehen, daB die Fernwirkung der gonorrhoischen Primarinfektion im wesent­
lichen auf die rein visceralen bzw. exekutiven Organe menschlicher Lebens­
tatigkeit beschrankt blieb. Gewisse nervose Symptome besonders bei den 
Gelenkerkrankungen, Myalgien usw. lieBen den SchluB zu, daB auch das Nerven­
system nicht unberiihrt bleibt. Um diese Vermutung zu bekraftigen, bedarf 
es keiner schlagenden Beweise, wie sie Embolien von einer Endocarditis gonor­
rhoica maligna aus in das nervose Zentralorgan darstellen, sondern es geniigt 
der Hinweis auf die Tatsache, daB es im Laufe einer Gonorrhoe zu einer hin­
reichend starken Anreicherung des Blutes mit den spezifischen Krankheits­
erregern kommt, welche teils auf vasalem, teils auf ependymalem Wege zur 
Ausbildung klinischer Allgemeinerscheinungen fiihren kann. 

Fordert schon der Nachweis der Erreger in den sonstigen Metastasen keine 
allzu haufigen positiven Resultate zutage, so geschieht dies in noch viel hoherem 
MaBe bei der Untersuchung der Gehirn- und Riickenmarksfliissigkeit, weil dabei 
auch unter anderem mit mancherlei Identifizierungsschwierigkeiten gegeniiber 
den dort am haufigsten vorkommenden pathologischen Keimen, den Meningo­
kokken, zu rechnen ist. Ganz selten ist der Gorwkokkennachweis in den Meningen 
und im Liquor cerebrospinalis gelungen, fiir die iibrigen Erkrankungen des 
Nervensystems muB man bis heute mit der immerhin etwas behel£smaBigen 
Begriindung auszukommen versuchen, daB es sich um eine Gonotoxinwirkung 
handele. Wenn dabei die Stoffwechselprodukte der Gonokokken eine wesent~ 
liche Rolle spielen, diirfte mit dieser Annahme eine Anwesenheit der Erreger 
in unmittelbarer Nahe des Krankheitsherdes wahrscheinlich gemacht und der 
wechselnde Erfolg hinsichtlich ihres Nachweises wie bei manchen anderen 
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Fernkomplikationen durch ihr biologisches Verhalten gegenuber den Besonder­
heiten des Terrains zu erklaren sein. 

Die Vorstellung einer Toxinwirkung stoBt gerade beim Nervensystem auf 
keine allzu groBen Schwierigkeiten, wenn man weiB, wie leicht es auf dem 
Wege der ubergeordneten Zentren oder Reflexbogen auf den Einstrom von 
Stoffwechselprodukten organischer, anorganischer odeI' bakterieller Natur 
ins Blut mit nervos gesteuerten Symptomen wie Temp eraturerhohung , Ery­
themen, Albuminurien usw. reagiert. 

Man unterscheidet Erkrankungen des Zentralorgans, der Medulla, del' Hirn­
nerven und der peripheren Nerven. Man hat sich fruher von del' Vorstellung 
lange Zeit nicht frei machen konnen, daB es sich um Re£lexerscheinungen 
handelt, welche als Begleitphanomene anderweitiger gonorrhoischer Metastasen 
auftreten, ein Standpunkt, den noch 1888 CHARCOT fur die spinalen Symptome 
im Gefolge einer haufig rezidivierenden Arthritis gonorrhoica vertrat. Anderer­
seits gab es schon einige Dezennien vor der Entdeckung des Gonokokkus Autoren, 
welche die Moglichkeit engerer Beziehungen zwischen der Gonorrhoe und dem 
Nervensystem teils vermuteten, teils mit Hilfe allerdings noch rein klinischen 
BeweisfUhrung wahrscheinlich machten, so z. B. MASSON 1817 fUr die Ischias 
gon., STANLEY 1833 fUr die Myelitis. Auch spateren Arbeiten, welche die 
erwahnten Zusammenhange immer deutlicher hervortreten lassen (fUr die Hirn­
nerven FOURNIER 1886, Polyneuritis ENGEL-REIMERS 1890, Myelitis v. LEYDEN 
1892, Neuralgien EULENBURG 1900 u. a. m.), blieb der exakte Nachweis fUr 
die spezifische Natur der Erkrankung versagt. Erst 1905 stellte PROCHASKA 
durch den einwandfreien Befund von Gonokokken im Lumbalpunktat die 
Moglichkeit fUr den Ubertritt von Erregern der Gonorrhoe aus dem Blut in 
den Liquor und ihre direkte Einwirkung auf nervose Organe auBer Zweifel. 

Bei manchen Menschen sieht man, daB die Gonorrhoe fur sie mehr als ein 
"sexuelles Trauma" bedeutet, ihre Auswirkungen auf die Psyche sind oft unver­
kennbar. Die Erscheinungen konnen in jedem Stadium der Erkrankung beob­
achtet werden, nicht bei jedem Menschen, sondern vielleicht nur bei demjenigen, 
welcher schon einen wenn auch leichten psychopathischen Einschlag aufzu­
weisen hat. Sie gliedern sich in die bei dem lnitialstadium, im Verlaufe einer 
komplikationsreichen Gonorrhoe und bei der Nachperiode auftretenden Zustande, 
welche organisch oder funktionell zu einer meist nur temporaren Umwalzung 
in der Psyche des Patienten fiihren. Namentlich die erstmalige Infektion ist 
bei Jugendlichen oder in hoherem Alter ein Komplex von sozialen, ethischen 
und asthetischen Faktoren, welcher bei sensiblen Naturen leicht zu einer patho­
logischen Steigerung der vorhandenen nervosen Symptome drangt. 

CASCELLA berichtet von einem jungen Manne, der bei jeder seiner vier gonor­
rhoischen Infektionen psychische Storungen, die beiden ersten Male stupurose 
Melancholie, dann maniakalischeAufregungen aufwies. VENTURI konnte fUr beide 
Formen, nachdem er aus seiner 330 Geisteskranke umfassenden Statistik 22 Hebe­
phrene ausgesondert hatte, bei 12 von diesen einen Zusammenhang mit der Gonor­
rhoe nachweisen. Es handelte sich dabei um Patienten, welche eine komplikato­
rische GonorrhOe (Arthritis, Endo- und Perikarditis) durchgemacht hatten. 1m 
Fallevon SIEWERT lOste eine komplizierte Gonorrhoe manisch-depressiveZustande 
aus, nachdem die Patientin in der Jugend ein Kopftrauma erlitten hatte. Nach 
RAYNAUD kommen die Neurosen des Gonorrhoikers wie Hysterie, Melancholie, 
Hypochondrie nicht nur bei pradestinierten Menschen als Ausdruck latenter 
Neurosen vor, sondern auch bei bisher vollig Gesunden konnen die Symptome 
dieser Krankheiten plOtzlich einsetzen. Zuweilen gibt es Falle von blennorrhi­
schem Rheumatismus, bei denen die Erscheinungen dort lokalisiert sind, wohin 
bei funktionellen Neurosen die sUbjektiven Beschwerden projiziert zu werden 
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pflegen. So stellte sich ein Fall von BARTHOLOMEW (Schauspielerin wegen 
kontinuierlicher, bei Bewegung der Gesichtsmuskulatur sich verschlimmernder 
Schmerzen der Scheitelgegend als Hysterica behandelt) als gonorrhoischer 
Rheumatismus im Gebiete der Aponeurose des M. occipitofrontalis heraus. 
Nicht ganz sichergestellt ist der Zusammenhang von multipler Sklerose und 
Gonorrhoe, welcher einmal von SZECSI bei einem 25jahrigen Gonorrhoiker 
beobachtet wurde. SZECSI selbst laBt es dahingestellt, ob das Verschwinden 
des genannten Krankheitsbildes auf die gleichzeitig erfolgte Heilung der Gonor­
rhoe zuriickzufiihren sei. Chorea ist bei Gonorrhoe sehr selten beobachtet 
worden. Sie entsteht indirekt durch Vermittlung einer Endocarditis gonor­
rhoica. Bei den in der gonorrhoischen Nachperiode zuweilen auftretenden 
nervosen Erscheinungen handelt es sich wohl nicht immer um eigentliche kon­
stitutionelle Neurasthenie, sondern um eine sekundare Neurose, welche auf 
einem vorhandenen pathologischen Untergrund, wie z. B. Restzustanden eines 
Trippers mit bleibenden Veranderungen in der Prostata, den Testikeln, am 
Colliculus und persistierender, sparlicher unspezifischer Fluor ex urethra ent­
steht. Hin und wieder hat man allerdings den Eindruck, als ob die dabei vor­
handene Uberempfindlichkeit gegeniiber sensiblen, sensorischen und Gemiits­
einfliissen und der dadurch erleichterte Ablauf des psychischen und rein nervosen 
Reflexmechanismus bei den oft willensschwachen Patienten dem Krankheits­
bilde der konstitutionellen Neurasthenie zugehOrig sind. Es solI hier nicht 
versucht werden, das Problem der Sexualneurasthenie aufzurollen, zumal 
hierfiir die GonorrhOe bzw. ihre Folgezustande nicht die einzigen atiologischen 
Momente sein diirften und iiberdies die Berechtigung der Abtrennung des 
gesamten Krankheitsbildes von dem der Neurasthenie zweifelhaft erscheint. 

Eine Einwirkung der Gonokokken oder ihrer Toxine wird man zur Erklarung 
der Symptome nicht heranzuziehen brauchen, in der Regel handelt es sich bei 
den Patienten, denen schon von vornherein die Gonorrhoe ein psychisches 
Trauma bedeutete, um ein erneutes Aufflammen dieses cerebralen Engramms, 
hervorgerufen durch das BewuBtsein bestehender Veranderungen der peri­
pheren Sexualzone, auch wenn sie schon unspezifischer Natur geworden sind. 
Nach CARLE sind z. B. die postblennorrhoischen Prostataveranderungen nur 
Gelegenheitsursachen fiir solche Neurasthenien, dessen Vorbedingungen in einer 
nervosen Veranlagung zu suchen seien. 

Von den cerebralen Symptomen, welche im Gefolge einer Gonorrhoe auf­
treten und denen organische Veranderungen zugrunde liegen, sind im Zentral­
organ selbst Embolien der HirngefaBe und apoplektiforme Anfalle beobachtet 
worden. Die ersteren Erkrankungen sind bereits bei den Komplikationen der 
Endocarditis gonorrhoica maligna beriicksichtigt worden und betreffen meist 
die Art. fossae Sylvii. Bei den Apoplexien handelt es sich abgesehen von denen, 
welche in hoheren Lebensaltern beobachtet werden, nicht um die sogenannten 
sanguinosen Apoplexien, sondern um die unblutige Form, durch GefaBsperre 
hervorgerufen. Sie treten meist schleichend, durch vorhergehendes Unwohlsein 
angekiindigt, auf, seltener schlagartig. 1m Anfall kann die Korpertemperatur 
absinken, zuweilen bewegt sie sich zwischen 37 und 38°. Klinisch auBert sich 
die Erkrankung gewohnlich in Form von Hemiplegien und ist auf Grund ihrer 
Symptome wie spastische Lahmung der Extremitaten, Hemianasthesie, Lahmung 
des N. facialis sowie motorische und sensorische Aphasien auf pathologische 
Vorgange im Pons und der Gegend der inner en Kapsel, wo selbst kleinere Er­
weichungsherde die dort eng benachbarten motorischen sensiblen und sensori­
schen Bahnen in M:itleidenschaft ziehen konnen, zuriickzufiihren. Was das 
Lebensalter betrifft, in welchem Hemiplegien bei Gonorrhoe eintreten konnen, 
so geht aus den sparlichen, oft wenig genau untersuchten Fallen der alteren 
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Literatur (PITRES, ZAWADZKI und BREGMAN, TAMBOUREW, BRUNN) hervor, 
daB die Erscheinungen nicht nur bei AngehOrigen hoherer Altersklassen (von 
50 Jahren aufwarts), sondern bei Mannern und Frauen auch schon im 2. oder 
3. Dezennium sich zeigen konnen. In neuerer Zeit berichtet BRUNN von einer 
31jahrigen Patientin mit positivem Gonokokkenbefund in Urethra und im 
Blut, daB nach kurz dauerndem Unwohlsein eine linksseitige Facialislahmung, 
vollige Paralyse des linken Armes und Beines sowie voriibergehende Sprach­
storungen auftraten; auBerdem waren samtliche Gelenke der erkrankten Korper­
halfte angeschwollen. Die Erscheinungen besserten sich auf Vaccinebehandlung. 

Raufiger als das Gehirn selbst sind seine Haute an der Erkrankung beteiligt, 
meist in Verbindung mit einer eitrigen Spinalmeningitis. Diese Fernkompli­
kationen sind bisher die einzigen geblieben, bei denen der strikte Beweis einer 
GonorrhOe des N ervensystems duroh den Gorwkokkenbefund an den Meningen 
und im Liq:uor erbracht worden ist. Die Erscheinungen konnen teils in Ver­
bindung mit anderen gonorrhoischen Metastasen beobachtet werden, teils 
verlaufen die Falle unter dem klinischen Bilde einer kryptogenen Sepsis (LINDEN­
FELD). Sie beginnen wie die eitrigen Meningitiden anderer Atiologie meist mit 
Schiittelfrost, Schwindel, Erbrechen, heftigen Kopf- und Nackenschmerzen 
und zunehmender Steifigkeit der ganzen Wirbelsaule. Die BewuBtseinsstorungen 
bestehen anfangs in psychischen Erregungszustanden, welche in schweren Fallen 
bald somnolenten, soporosen und komatosen Stadien weichen. Die Temperatur 
ist nicht selten nur leicht erhoht, haufiger aber zeigt sie einen re- oder inter­
mittierenden Typ mit Spitzen bis zu 40°. Der PuIs ist in seiner Frequenz von 
der Rohe der Temperatur abhangig (bei 40° etwa 110 nach BRUUSGARD und 
THJOTTA). Uber eine letal verlaufene Meningitis im Gefolge einer gonorrhoi­
schen Septicamie berichten fuG! und NrcoLAu, welche dadurch interessant 
ist, daB eine sehr starke Pleocystose der Cerebrospinalfliissigkeit, namlich 
1l00-4400 Zellen unter Vorherrschen der Polynuclearen bestand. Gono­
kokken waren im Liquor des 37jahrigen Mannes nicht nachzuweisen; es be­
stand eine komplizierte GonorrhOe mit meningitischen Symptomen. Der letale 
VerIauf lieB sich durch intralumbale und subcutane Injektionen von Anti­
meningo- bzw. Antigonokokkenserum nicht aufhalten. Auf Grund des nega­
tiven Ausfalles der Kulturen wurde die Meningitis als eine gonorrhoische an­
gesprochen. 

Nach GmsoN ist eine klinische Scheidung zwischen der gonorrhoischen 
Meningitis und anderen Meningitisformen fast unmoglich. Am m:eisten hat sie 
Ahnlichkeit mit der Meningokokkenmeningitis, ohne jedoch die bei letzterer 
haufigen Petechien an der Raut auizuweisen, wahrend Erytheme ofters beob­
achtet werden. Den rein meningealen Symptomen konnen sich auch solche von 
seiten des Gehirns beigesellen, welche meist unter dem Bilde der Rindenreizung 
in Erscheinung treten. So berichtet FERRARI von einem Gonorrhoiker mit 
sieben tetanusartigen Krampfanfallen, welche mit Trismus, Krampfen in den 
Extremitaten sowie leichter Temperaturerhohung einhergingen. Die bisher 
beobachteten Falle von Meningitis gonorrhoica standen im Alter von 19 bis 
53 Jahren (PROCHASKA, FERRARI, JOSSELIN DE JONG, LINDENFELD, BRUUS­
GARD und THJOTTA, BIER, BIEK, SCHALL, MORELLI u. a.). 

Die spinalen Komplikationen der GonorrhOe treten unter dem Bilde einer 
Poliomyelitis lumbalis, einer Myelitis transversa acuta und chronic a sowie einer 
Meningomyelitis auf. Der Symptomenkomplex ist hinsichtlich seiner GroBe 
von der Ausdehnung und dem Sitz der myelitischen Herde abhangig. 

Man unterscheidet bei diesen Erkrankungen einen plOtzlichen und einen 
schleichenden Beginn. Wenn es nicht zu einerplOtzlichen Ausbildung der Er­
scheinungen kommt, so pflegt sich die Komplikation durch Schwachegefiihl in 
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den Extremitaten, Zittern des Korpers, schweren unsicheren Gang und durch 
unwilIkiirliche Muskelkontraktionen anzukiindigen. Mitunter ist das erste 
Zeichen der Erkrankung ein oft plOtzlich bemerkter Verlust des W iirmegefuhls 
(beim heWen FuBbad). Alsbald stellen sich Schmerzen ein, welche teils stichartig 
in den Extremitaten gefiihlt werden, teils in heftiger Form giirtelartig an Leib 
und Flanken auftreten. Der Gang wird stolpernd, die Muskeltatigkeit ungeordnet, 
bis das Gehen ohne Stock allmahlich unmoglich wird oder der Kranke ins Bett 
muB. In mehr oder weniger kurzer Zeit sind Lahmungserscheinungen auf 
motorischem und sensiblem Gebiet festzustellen, erstere je nach Sitz des Ent­
ziindungsherdes in schlaffer oder spastischer Form. Die sensiblen Ausfalls­
erscheinungen beziehen sich auf den Tast-, Schmerz- und Temperatursinn. 
In einigen Fallen sind auch Steigerungen der Empfindlichkeit in Form von 
Hyperii8thesien beobachtet worden (KALINDERO), meist iiberwiegen, wenn 
iiberhaupt Sensibilitatsstorungen bestehen, die Hyp- und Pariisthesien. Die 
Muskulatur befindet sich, der Art der jeweiligen Paraplegie entsprechend, in 
hyper- oder hypotonischem Zustande. Hand in Hand mit den Lahmungs­
erscheinungen gehen die Veranderungen am M uskel (anfallsweise und chronische 
fibrillare oder klonische Zuckungen, Atrophien), und das Verhalten der Sehnen­
reflexe. Sie konnen herabgesetzt sein, fehlen oder in pathologischer Form 
(BABINSKY) auftreten; bei der spastischen Lahmung findet eine Steigerung 
der Reflexe bis zur Ausbildung von FuB- und Patellarkionus statt. Die Haut­
reflexe konnen fehlen oder gesteigert sein (nach SELENEFF ist das letztere beziig­
lich der Bauchdecken- und Cremasterreflexe schon bei der akuten Gonorrhoe 
der Fall, bei subakuter und chronischer Gonorrhoe sollen sie herabgesetzt sein 
oder fehlen). Zuweilen verlauft die Paraplegie unter Mitbeteiligung der Sphinc­
teren der Blase und des Mastdarms, evt!. auch mit Lahmung des M. detrusor 
(POLONY). In dem FaIle desselben Autors bewegten sich die Temperaturen bei 
der Myelitis transversa gonorrhoica zwischen 37,8 und 38,8°. BLOCH beobachtete 
ein Ausbleiben der Erektionen nach dem Beginn der Blasenlahmungen. Verlust 
der Kontrolle iiber die Sphincteren und herabgesetzte Gehfahigkeit, Gefiihl 
der Schwache und Schwere in den Beinen, also einige Symptome einer Mye­
litis transversa gonorrhoica fiihrte GIBSON bei einem 25jahrigen Manne auf 
eine mehrere Wochen zuriickliegende Gonorrhoe zuriick, obwohl der Liquor 
gonokokkenfrei gefunden wurde; im Kubikmillimeter fanden sich 650 Zellen, 
davon 94% Lymphocyten. 

Die heftigen, oft anfallsweise einsetzenden Schmerzen im Verlaufe einer 
Myelitis deuten auf eine Mitbeteiligung der Meningen (Meningomyeliti8 gonor­
rhoica). Die iibrigen Symptome sind dieselben wie bei der Myelitis. Zuweilen 
aber bilden sich Krankheitsbilder heraus, welche mit Erscheinungen der amyo­
trophischen Lateralsklerose und der mit ihr verwandten spastischen Spinal­
paralyse (primare Seitenstrangsklerose, nicht hereditare Form)groBe Ahnlich­
keit haben. Bei diesen Formen bleibt die Sensibilitat gewohnlich intakt und 
die Sphinkterenfunktion normal, wobei es auch Ausnahmen gibt (SELENEFF). 
DEBovE beschreibt einen Fall von blennorrhoischer Meningomyelitis, in dem 
es bei einem 28jahrigen Mann nach zweimaliger, komplizierter Gonorrhoe­
infektion unter Fieber anfallsweise heftige Schmerzen in den unteren Extremi­
taten, spastisch-paraplegische Erscheinungen im rechten Unterschenkel auf­
traten. Die Storungen setzten sich auf den rechten Oberschenkel und rechte 
Glutaalgegend fort und gingen spater auf das linke Glutaengebiet iiber, um 
nacheinander den linken Oberschenkel und Unterschenkel zu befallen. Dann 
trat eine hochgradige Atrophie der Waden- und GesaBmuskulatur hinzu, welcher 
sich Schwund der Arm- und Wangenmuskulatur anschloB. Die Wirbelsaule ver­
steute ; Reflexe gesteigert, Babinsky positiv. Sensibilitat und Sphincteren normal. 
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Die Lahmungserscheinungen bei gonorrhoischen Riickenmarkserkrankungen 
konnen zuweilen den Umfang einer ,,8pirw,len Qoodriplegie" annehmen, wie 
sie von SOUQUES in ihrer chronischen Form beobachtet worden ist. Die Lahmung 
entstand bei zwei Patienten etwa einen Monat nach der Infektion, nachdem 
eine Periode von Fieber, Kopfschmerzen und Auftreten von pathologischen 
Phanomenen (KERNIG) vorausgegangen war. 

Das Krankheitsbild der Myelitis gonorrhoica ist bisher in den Altersstufen 
von 16.-30. Lebensjahre beobachtet worden und scheint beim Mann haufiger 
vorzukommen als bei der Frau (STANLEY, GULL, HAYEM und PARMENTIER, 
CHARCOT, DUFOUR, O'CONNOR, EULENBERG, DELAMARE, PETER, TIXIER, SPILL­
MANN und HAUSHALTER, v. LEYDEN, PISSAVY und STEVENON, OLMER, KOH­
LICHEN, ROGALSKY, GOWERS, RAYNAUD, DEBOVE, BLOCH, KALINDERO, V. Po­
LONY, PHIFER und FORSTER u. a.). Die Erscheinungen konnen in allen Stadien 
der Gonorrhoe in den ersten W ochen bis Monate nach der Infektion auftreten, 
wobei es gleichgiiltig ist, ob es sich um einen erstmalig erworbenen, komplizierten 
oder nicht komplizierten Tripper handelt. Zuweilen hat man allerdings den 
Eindruck, als wenn Patienten, deren erste Gonorrhoe unter schweren, den 
Organismus stark angreifenden Komplikationen (Arthritis usw.) verlaufen war, 
bei einer der darauf folgenden Neuinfektionen relativ haufiger pathologische 
Spinalsymptome aufweisen, soweit man iiberhaupt von einer Haufigkeit dieses 
Krankheitsbildes sprechen kann. 

Was die Erkrankung der Hirnnerven bei Gonorrhoe betrifft, so entbehrt 
ihre Auffassung als direkte primare Metastase noch jeglicher sicheren Beweise. 
Meist diirfte es sich dabei um Folgezustande spezifischer Prozesse im Gehirn 
oder an den Meningen handeln. Nach den bisherigen, ziemlich weit zuriick­
lifgenden Beobachtungen (FOURNIER, PANAS, CRos, FROMAGET, FISCHEL, 
HEBERT, MA.RTINO) kommt eine Beteiligung der N. facialis, acusticus und 
opticus in Frage, wobei bei dem ersteren Lahmungaerscheinungen, bei den iibrigen 
temporare unvollstandige oder totale Taubheit bzw. Gesichtsfeldeinschrankungen, 
Diplopien, Pupillentriibungen sowie Neuroretinitis die klinischen Symptome 
darstellen. In neuerer Zeit berichtet CIMINO iiber eine bilaterale, gonorrhoische 
Sehnervenentziindung, welche unter fast vollstandiger Erblindung ad exitum 
fiihrte. Der Gonokokkennachweis gelang im Exsudat der eitrigen Basalmenin­
gitis, der Sehnervenscheiden und des Chiasmas. 

Am peripheren N ervensystem konnen bei oder durch Gonorrhoe Krankheits­
erscheinungen auftreten, welche sich in Form von Neuralgien oder Neuritiden 
auBern. Neuralgische Symptome sind schon von den gonorrhoischen Gelenk­
metastasen her bekannt; sie konnen aber auch unabhangig von diesen beobachtet 
werden und zumal, wenn sie sich im Verlaufe eines Nerven finden, zu differential­
diagnostischen Schwierigkeiten AnlaB geben. Unter Neuralgien versteht man 
Krankheitserscheinungen im Bereich der sensiblen Bahnen, welchen a priori 
.kein anatomisch-pathologisches Substrat zugrunde liegt. Die Entscheidung 
fiber die Unterbringung der Neuralgien und die funktionellen Phanomene ist 
klinisch nicht immer leicht, da man haufig bei histologischer Untersuchung 
mindestens perineuritische Veranderungen bei intakten N erven, zuweilen aber 
auch direkte neuritische Prozesse hat nachweisen konnen. Fiir die Gonorrhoe 
liegen solche Untersuchungen nicht vor, wahrend es bei den gonorrhoischen 
Neuritiden gelungen ist, zwar keine Gonokokken, so doch interstitielle und 
parenchymatose Entziindungserscheinungen nachzuweisen. Es besteht daher 
der Begriff der Neuritis bei der Gonorrhoe zu Recht, und man kennt Mono­
und Polyneuritiden im Gefolge einer blennorrhoischen Infektion. 

Die N euralgien sind durch anfallsweise, zum Teil auBerordentlich heftige 
Schmerzen im Verlauf eines peripheren Nerven ausgezeichnet, wobei Anfall 



320 o. DITTRICH: Fernkomplikationen bei Gonorrhee. 

und IntervaH sich in mehr oder weniger groBen Zeitabschnitten (Stunden bzw. 
Monate) bewegen konnen. Vielfach sind bei der Gonorrhoe die Schmerzen 
auch an die Umgebung der erkrankten Gelenke, Knochen, Genitalien und 
seiner Adnexe usw. gebunden, deren Schmerzattacken streckenweise in den 
sensiblen Bahnen der benachbarten Nerven fortgeleitet werden. Die Neuralgie 
ist zwar eine Angelegenheit der sensiblen Nervenfasern, aber angesichts der 
Tatsache, daB diese Fasern auch bei einer Neuritis in Gestalt von Hyperasthesien, 
Hyperalgesien oder An- und Parasthesien miterkrankt sein konnen, daB beide 
Arten die Empfindlichkeit gewisser Nervendruckpunkte gemeinsam haben, 
endlich auch die N euralgien bei langerer Zeitdauer auch hin und wieder trophische 
Storungen setzen konnen, ist eine scharfe Trennung beider Krankheitsbilder 
nicht immer moglich. Immerhin ist bei den Neuralgien die Schadigung der 
sensiblen Fasern nicht so ausgesprochen, daB eine Unterbrechung des Reflex­
bogens zustande kommt, wie man sie bei der Neuritis nicht selten beobachtet 
und neben anderen Symptomen zur Aufstellung des Krankheitsbildes einer 
Pseudotabes bei Gonorrhoe verwertet hat (eROS, SELENEFF, DEJERIN). 

Die Trennung der gonorrhoischen N ervenerkrankungen in Mono- und Poly­
neuritis unterliegt nicht grundlegenden Differenzen der Symptome im einzelnen, 
sondern auBerlichen Griinden, ahnlich der Einteilung der Arthritiden in Mono­
und Polyarthritis gonorrhoica. Die Neuritis bei GonorrhOe ist seltener an den 
Nerven der oberen Extremitaten, haufiger an den der unteren beobachtet worden. 
Sie fiihrt mit oder ohne neuralgische Vorerscheinungen zur Druck- und Schmerz­
empfindlichkeit des Nerven selbst oder des dazu gehorigen Plexus und weiter­
hin zu den verschiedensten Sensationen von seiten der einzelnen Bestandteile. 
Die sensiblen Bahnen reagieren je nach dem Effekte der Erkrankung mit Reiz­
oder Lahmungserscheinungen, mit Hyper- und Parasthesien, mit Beeintrach­
tigung oder volligem Verlust der Empfindung. Auch sie konnen die nervose 
Steuerung der Extremitaten durch Beeinflussung der Reflexbahnen unter dem 
Bilde ataktischer Erscheinungen, Erloschen der Sehnenreflexe, in Frage steHen. 
In viel hoherem Grade ist dies bei Ergriffensein der motorischen Bahnen der 
Fall, deren Beteiligung sich aber vor allem in Bewegungsstorungen in Form 
von meist schlaffen Lii.hmungen kundgibt. Hand in Hand mit diesen Erschei­
nungen gehen trophisch-vasomotorische Storungen und vor aHem Symptome 
von seiten der Muskulatur, welche von Schmerzhaftigkeit, fibrillaren Zuckungen 
bis zu Muskelatrophie sich steigern und mit Hilfe der Entartungsreaktion 
(partielle oder komplette EAR.) differenziert werden konnen. 

Besonderheiten der Temperaturkurve sind bei den gonorrhoischen Neuri­
tiden in der Regel nicht beobachtet worden, wenn es sich nicht um solche Er­
krankungen des Nerven (Polyneuritis) handelte, welche in Gesellschaft anderer 
fieberhafter Fernkomplikationen wie Arthritis, Endokarditis usw. auftraten. 
Lediglich LESSER will intermittierendes Fieber bei gonorrhoischer Ischias dif­
ferentialdiagnostisch gegeniiber der ,idiopathischen Erkrankung des Hiiftnerven 
verwertet wissen. 1m iibrigen sind die klinischen Symptome der gonorrhoischen 
Neuritiden an die topographischen Bsonderheiten gebunden, so daB eine Auf­
zahlung der jeweiligen Einzelheiten sich eriibrigt. Die Erscheinungen erstrecken 
sich oft nicht langs des ganzen N erven, sondern verlaufen wie bei der Ischias 
nur im proximalen Bereich (bis zur Kniekehle). Sie treten entweder schon sehr 
friih in den ersten 8 Tagen nach der Infektion, nicht selten auch nach Monaten 
oder Jahren auf. VALVERDE z. B. beobachtete einen Fall von gonorrhoischer 
Ischias, welcher 4 Jahre nach der Infektion auftrat und erst nach 5 Monaten 
zur Heilung gelangte. Von den Nerven, welche im Verlaufe einer Gonorrhoe 
oder nachtraglich hauptsachlich erkranken, sind zu nennen: Ischiadicus, obtu­
ratorius, ilioinguinalis, pudendus externus, cruralis, peroneus, radialis, medianus, 
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axillaris, musculocutaneus. Die vorhandenen Beobachtungen beziehen sich 
auf Patient en zwischen dem 2. und 4. Jahrzehnt (BERNHARDT, BATUT, WEST­
PHALEN, BRUCK, RONA, DELAMARE, PICKENBACH u. a.). Bei einem Falle von 
GLYNN (zit. nach GIBSON) wies der 48jahrige Patient stark ausgepragte, sub­
jektive Erscheinungen von Neuritis an den Extremitaten und am Stamm, 
eine Paralyse des Armes, absolute Ptosis, gonokokkenhaltigen Urethralfluor 
und unfreiwilligen Abgang von Urin und Faeces auf. 

Pathologische Anatomie. Fiir die Psychosen bei Gonorrhoe liegen Sektions­
befunde als Beweise der spezifischen Natur dieser Erkrankungen nicht vor. 
Dagegen hat man fiir die iibrigen Komplikationen am cerebrospinalen und 
peripheren N ervensystem zahlreiche pathologisch -anatomische Unterlagen, 
welche in die Pathogenese der genannten Prozesse einen gewissen Einblick 
gewahren konnen. 

Bei den Hemiplegien findet man das Gehirn in dem betroffenen Abschnitt 
meist blutleer, blaB und OdematOs. Die Rinden- oder Marksubstanz sind haufig 
von Erweichungsherden in mehr oder weniger groBer Zahl durchsetzt, welche 
sich nach KAUFMANN durch ihre Farbe unterscheiden, indem die ersteren, meist 
peripher gelegenen, einen roten Farbton aufweisen im Gegensatz zu den weiBen 
anamischen Herden in der Marksubstanz. An weiteren Veranderungen bestehen 
nicht allzu selten Embolien der Hirnarterien, wobei es sich gewohnlich um ein­
oder doppelseitige Verschliisse der Art. fossae Sylvii handelt. Bei den gonor­
rhoischen Komplikationen sind Erweichungsherde in den Stirn- und Schlafen­
windungen, in der Insel, der Capsula interna, im Streifenhiigel sowie im Linsen­
kern nachgewiesen worden. Gonokokken sind bisher weder mikroskopisch 
noch kulturell nachgewiesen. 

Die Hirnhaute sind meist in Gemeinschaft mit denen des Riickenmarks 
erkrankt. Diese eitrigen gonorrhoischen Cerebrospinalmeningitiden gehen oft 
mit encephalitischen und medullaren Erweichungsherden einher. In ihren 
Exsudaten sind mikroskopisch und kulturell Gonokokken gefunden worden. 
Die Ziichtung der Erreger ist auch im Lumbalpunktat verschiedentlich gelungen 
(PROCHASKA, JOSSELIN DE JONG, BRUUSGARD und THJOTTA). LetzteI'e be­
stimmten die Gonokokken serologisch als Typ I nach Vollmond, kulturell 
fanden sich die typischen Zeichen wie Tetradenbildung, zahe Konsistenz der 
Kolonien, geringes Wachstum in fliissigen NahrbOden, Spaltung der Glucose, 
jedoch nicht der Maltose u. a. m. Die Cerebrospinal£liissigkeit ist meist triibe" 
zellreich (bis 760 Zellen) und zeigt positive Eiweillreaktionen sowie Druck­
erhOhung. 

Bei der Myelitis gonorrhoica findet man nicht selten makroskopisch keine 
auffallenden Veranderungen, von den Fallen der Meningomyelitis abgesehen, 
wobei durch die meningitischen Prozesse Fliissigkeitsabsonderungen und 
Membranbildungen auftreten. Die graue Substanz bleibt meist unversehrt, 
zuweilen gehen die Erscheinungen von der weiBen auf die graue iiber. Man 
kennt entziindliche und degenerative Prozesse, welche sich in den verschiedensten 
Hohen der Riickenmarksabschnitte, meist im Dorsal- oder Lumbalmark abspielen 
konnen und nach ihrer Ausdehnung als Myelitis centralis oder transversa 
bezeichnet werden. KOHLICHEN fand in einem Langsdurchschnitte des Riicken­
marks besonders die zentralen Partien entziindlich verandert, Erweiterung der 
BlutgefaBe, kleinzellige Infiltration und ZerstOrung der nervosen Elemente 
der Zellen, Schwellung der Achsencylinder und Neurogliawucherung. Der 
EntziindungsprozeB war fast ausschlieBlich in der grauen Substanz lokalisiert, 
verbreitete sich aber auch von dort auf die weiBe, in den Hinterstrangen langs 
des Septum medianum posticum, in die Vorderseitenstrangbahnen langs der 
BlutgefaBe. Das Auftreten von Kornchenzellen geht mit den Umwandlungs-
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vorgangen . im Erweichungsherd Hand in Hand. Der Gonokokkennachweis 
ist bisher nicht gelungen. 

Bei den Neuritiden handelt es sich, soweit die sparlichen Beobachtungen 
(WELANDER, MENETRIER) erkennen lassen, pathologisch-anatomisch teils urn 
interstitielle Entziindungen, teils urn parenchymatose Degeneration der Nerven, 
wahrscheinlich urn Kombination beider Erkrankungsarten. Die Degeneration 
betrifft die Achsencylinder und Markscheiden, wahrend sich an der SCHW ANN­
schen Scheide proliferative Vorgange zeigen konnen. Die Erreger selbst sind 
bisher in keinem FaIle gefunden worden. MENETRIER weist in seinem FaIle 
von Polyneuritis darauf hin, daB die periphersten Verzweigungen des Nerven 
die starksten degenerativen Veranderungen tragen. 

Pathogenese. Bei den Psychosen im Verlau£e einer Gonorrhoe wird man 
sich schwer entschlieBen, an einen direkten Zusammenhang zwischen Krankheits­
erscheinungen und den Gonokokken zu glauben. Meist sind es die Begleit­
umstande. der Infektion, welche zur Entstehung oder zu dem Ausbruch einer 
solchen Psychose fiihren konnen. Sowohl die lokalen wie die allgemeinen An­
zeichen der Gonorrhoe sind imstande, bei sensiblen, aber auch bei vorher geistig 
Gesunden mehr oder wenig deutlich erkennbare Veranderungen der Psyche 
des Patient en entstehen zu lassen, wobei es sich oft nur urn die Produkte einer 
an sich reizbaren Psyche, zuweilen aber auch urn seelische Reaktionen auf den 
Verlauf der Infektion (Fieber, Schwere der Allgemeinerscheinungen, lange 
Dauer, soziale Verhaltnisse usw.) handeln kann. 

Bei den organischen cerebralen Storungen im Verlaufe einer Gonorrhoe be­
stehen schon deutlichere Beziehungen zur primaren Infektion, wenngleich es auch 
hier sich nicht urn direkte Zusammenhange mit den WirkungsauBerungen der 
Gonokokken handelt. So entstehen die Hemiplegien auf Grund einer Zir­
kulationsstorung in· den HirngefaBen, welcher teils eine Endocarditis gonor­
rhoica, teils eine Thrombose oder Thrombophlebitis peripherer Venen voraus­
gegangen sind. Nicht selten wird das Herz bei Hirnembolien mit konsekutiver 
Hemiplegie frei von pathologischen Veranderungen gefunden. Fiir die Moglichkeit 
einer Embolisierung bzw. Aneurysmabildung der Hirnarterien oder -capillaren 
durch Gonokokken allein fehlt es an pathologisch-anatomischen und bak­
teriologischen Beweisen, obwohl ein solcher Entstehungsmodus nicht von der 
Hand zu weisen ist. An den HautgefaBen ist es BRUUSGARD und THJOTTA 
gelungen, in den Schnitten durch Efflorescenzen einer gonorrhoischen Purpura 
die Erreger in groBen Mengen auf und zwischen den Endothelzellen der Pra­
capillaren nachzuweisen. 

Derselbe Fall, bei welchem auBer Purpura, einer Urethritis und Prostatitis 
mit Arthritis eine Meningitis bestand, gibt auch einen Einblick in die Patho­
genese der Meningitis gonorrhoica, indem diese auf Grund der positiven Gono­
kokkenbefunde im Blut, Liquor und Efflorescenzen einwandfrei als eine hama­
togene Fernkomplikation anzusprechen ist. Die Ubertrittsmoglichkeiten fiir die 
Gonokokken aus dem Blut in den Liquor cerebrospinalis sind schon eingangs 
erortert worden. Die Erkrankung des Riickenmarkes in Form einer entziind­
lichen oder degenerativen Myelitis schlieBt sich meist einer Meningitis bzw. 
Meningomyelitis an, indem die Erscheinungen entweder auf die Randpartien 
begrenzt bleiben oder Herde in den einzelnen Riickenmarksabschnitten ent­
stehen. Der Nachweis der Gonokokken, welche bekanntlich unter den ner­
vosen Komplikationen einer Gonorrhoe nur bei der Meningitis bisher gelungen 
ist, scheitert bei der Myelitis und bei den Neuritiden wie bei manchen anderen 
Organmetastasen vielleicht aus demselben Grunde, namlich an dem Vitalitats­
verlust, den die Erreger als exquisite Schleimhautparasiten im Gewebe er­
leiden diirften. Obwohl GIBSON, allerdings ohne Beweise anzu£iihren, die 



Die ErkranIrungen des Nervensystems bei GonorrhOe. 323 

klinischen Erscheinungen der Myelitis auf Embolien bezieht, muE man also 
mit den meisten Autoren fur die Entstehungsweise dieser Komplikationen 
vorUiufig der Toxintheorie beitreten, allerdings in dem Sinne, daB das Endo­
toxin der Leibessubstanz der an Ort und Stelle zugrunde gegangenen Gono­
kokken entstammt. (NB. nach ZIEMSSER besitzen nur die gramnegativen Bak­
terien diese Endotoxine.) 

DaB die Gonokokken imstande sind, Veranderungen an den N erven und 
am Ruckenmark zu setzen, geht aus den Versuchen MOLTSCHANOFF und OSOKI 
hervor. Ersterer fand bei seinen Versuchstieren degenerative Neuritis und 
Degeneration der hinteren Wurzeln und Rinterstrange des Ruckenmarks. 
OSOKI stellte bei seinen intralumbal mit Gonokokkentoxin und Kulturen vor­
behandelten Meerschweinchen folgende Erscheinungen an dem Ruckenmark 
fest: starke Verkleinerung, stellenweise Schwund der chromatophilen Zellen, 
Dislozierung des Kerns, Zackenbildung an den Zellrandern, schlieBlich Zer­
fall des Zellprotoplasmas in homogene glanzende Klumpchen. Die GefaBe sind 
stark erweitert. In groBer Zahl zeigten sich sogenannte Neutrophagen in Form 
von Elementen, die einen gut farbbaren Kern, Blasse des Protoplasmahofes 
aufwiesen und oft ins Protoplasma der Nervenzellen eindrangen. 

Diagnose und Dijjerentialdiagnose. Angesichts der geringen exakten bakterio­
logischen Befunde bei den gonorrhoischen Erkrankungen des Nervensystems 
wird deren Diagnose mehr oder weniger auf Wahrscheinlichkeit aufgebaut 
werden mussen. Urn eine nervose Komplikation als durch Gonokokken bedingt 
ansprechen zu konnen, ist einerseits die Koexistenz oder sonstige zeitliche 
Zusammenhange von Gonorrhoe und Nervenerkrankungen, andererseits der 
AusschluB anderer Ursachen (Lues, Tuberkulose, Intoxikationen usw.) zu 
fordern. Selbst in den Fallen, wo der Gonokokkennachweis die gunstigsten 
Aussichten auf Erfolg hat, also bei der Meningitis gonorrhoica, entstehen differen­
tialdiagnostische Schwierigkeiten hauptsachlich gegenuber den: mit Gonokokken 
verWandten Menirigokokken. Die Meningokokkeninfektion zeigt auch in ihren 
klinischen Erscheinungsformen (Meningokokkensepsis, Epididymitis, eitrige 
Periorchitis, Spermatocystitis) groBe Ahnlichkeit mit der gonorrhoischen, so 
daB eingehende bakteriologisch-biologische und serologische Differenzierungen 
bei diesen Krankheitsbildern am Platze sind. Wahrend von den serologischen 
Methoden (Agglutination, Komplementfixation) vielleicht nur in quantitativer 
Auswertung bestenfalls Annaherungswerte zu erwarten sind, ist die biologische 
Differenzierung (Dextrose-Vergarungsprobe auf dem Maltose-Lackmus-Nahr­
boden LINGELSHEIM) bisher die einzige geblieben, welche eine Unterscheidung 
von Gono- und Meningokokken mit groBer Sicherheit gestattet. 

Prognose. Die Prognose der Erkrankungen des Nervensystems bei Gonor­
rhoe ist im allgemeinen als nicht ungunstig anzusehen, soweit es sich nicht um 
schwerere organische Alterationen der Nervensubstanz handelt. Aber auch 
in diesen Fallen ist oft Reilung oder weitgehende Besserung der Funktions­
storungen beobachtet worden. Sogar die Symptome der Myelitis und Meningitis 
konnen sich bis auf geringe Reste von Ausfallserscheinungen sensibler, motori­
scher und trophischer Art zuruckbilden. 

Behandlung. Die Behandlung wird dem Charakter dieser Erkrankungen 
als Folge einer Allgemeininfektion Rechnung tragen.mussen und sich im ein­
zelnen den Richtlinien fur die Behandlung der sonstigen gonorrhoischen Me­
tastasen und ihrer Folgezustande anpassen. Von guter Wirkung ist die Vaccine­
und Serotherapie, bei Meningitis die haufig wiederholte Lumbalpunktion in. 
Verbindung mit intralumbaler und intravenoser Anwendung von Antimeningo­
oder Gonokokkenserum. 

21* 
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Personliche Prophylaxe der Gonorrhoe. 
Von 

RUDOLF HABERMA.NN-Hamburg. 

Historische Vorbemerkungen. 
Die Bestrebungen, durch personliche SchutzmaBregeIn die "Obertragung der Geschlechts­

krankheiten zu verhiiten, sind naturgemaB so alt, wie die Erkenntnis der Infektiositit 
dieser Krankheiten seIber. Schon M08e8 verbot in seinen Vorschriften die Beriihrung 
zwischen Gesunden und mit AU8tlu/J Behafteten, einschlieBlich deren Sitzgerii.ten usw. und' 
schrieb fiir den Fall, daB sie doch geschehen war, Bader und Isolation vor. Das Verbot 
der Beriihrung der Frau wahrend der Menses, welches bei unregelmii.Bigen Blutungen noch 
verschii.rft wurde, hat wohl in erster Linie ebenfalls demselben Zwecke gedient. Auch bei 
anderen alten Volkern, den Romern u. a. schrieb die Religion vor, nach dem Beischlaf zu 
baden, wie es die Mohammedaner heute noch tun; und in den romischen Staatsbordellen 
gab es sogar eigens dafiir bestimmte Sklaven, Aquarioli, die die Puellen nach j€dem Coitus 
zu baden hatten. Waschungen mit medikamentosen LOsungen zu prophylaktischen Zwecken 
solI schon GALEN verordnet haben, insbesondere Aufgiisse von Wein mit Gallapfeln und 
Asche. Sie gerieten dann aber in Vergessenheit, um erst im Mittelalter wieder aufzutauchen. 

Die Zahl der im Lauf der Zeit zur Prophylaxe verwandten chemischen Desinfektions­
mittel ist eine sehr groBe. Wenn sie auch nach dem Eindringen der Syphilis in Europa. 
und ihrer ungliicklichen Verquickung mit den anderen Geschlechtskrankheiten spii.ter wohl 
in erster Linie gegen die Gefahren jener Krankheit gerichtet waren, zumal man den Zu­
sammenhang des Harnrohrentrippers mit seinen folgenschwersten Komplikationen damals 
kaum ahnen konnte, so finden wir doch unter ihnen eine Reihe guter Schutzmittel, die bei 
technisch richtiger Anwendung auch nach unseren heutigen Begriffen ausreichend sein 
muBten, um die GonorrhOeinfektion zu verhiiten. Als solche mogen von den von PRoKsCH 
aufgefiihrten Mitteln nur folgende erwahnt sein. LANFRANK: Essig; RICORD und FOUR­
NIER: Wein, Weingeist, Eau de Cologne; COSTER: Chlorkalk; v. SIEGMUND und MtiLLER: 
Kalium chloricum; HUNTER: Hg. bichloratum u. a. m. Sie stellten bei Einspritzungen 
freilich mehr Abortivkurprii.parate dar, mogen zum Teil starke Reizungen ausgelost 
haben und andererseits bei nur auBerer Waschung oft nicht geniigend in die Urethra ein­
gedrungen sein. 

Eine gewisse Wirksamkeit kann auch manchen mechanischen MaBregeIn, wie Obtu­
rierung der Harnrohre mit Salben, Kollodium, Pflastern u. a. nicht abgesprochen werden. 
Nach GmTANNER sollen Londoner Lebemanner des XVIII. Jahrhunderts stets ein Speck­
stiickchen in einer kleinen Schachtel zu diesem Zwecke bei sich gefiihrt haben. Schiitzende 
Hii.ute zum Uberziehen iiber das Glied (Condoms, Blinddii.rme, Fischblasen) sind ebenfalls 
schon seit dem Altertum verwendet worden, zum Teil mit desinfizierenden Fliissigkeiten 
getrii.nkt. Mystisch erscheint uns heute ein Vorschlag, wie die· Abschniirung des Gliedes 
nach dem Verkehr, wertlos viele per os angewandte Medikamente. obwohl als solches noch 
1906 von BERGMANN das Methylenblau in Kapseln empfohlen wurde. 

Auf eine sichere Basis wurden aber die Prophylaxeversuche erst ~estellt durch NEISSERS 
Entdeckung des Gonokokkus. Schon 2 Jahre spater fiihrte CREDE die vorbeugende Ein­
trii.ufelung von 2%iger Hollensteinlosung in die Augenbindehaut zur Verhiitung der Oph­
thalmoblennorrMe der Neugeborenen ein, und die ausgezeichneten Wirkungen dieses Ein­
griffs veranlaBten bald darauf den Gynii.kologen SANGER zu einem analogen Vorschlag fiir 
die Harnrohre. Wii.hrend aber die Augenblennorrhagie mit ihren schweren Folgezustii.nden 
heute durch diese Prophylaxe, die von Arzten und Hebammen ausgefiihrt wird, auf einen 
minimalen Bruchteil der friiheren Frequenz herabgedriickt ist, stehen wir in der Verhiitung 
des Genitaltrippers noch im Anfangsstadium. Der Vorschlag HAUSMANNB, eine kleine 
Menge Argentumlosung nach dem Verkehr einzu8pritzen, war ein Riickschritt, weil er starke 
Reizwirkung entfaltete und eher von der Prophylaxe abschreckte. Erst als 1895 BLOKU-
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SEWSKI die Eintrautelung, nach CRll:DE und SANGER, wiederamnahm und zugleich ein prak­
tisches, leicht transportables Tropfglii,schen dafiir angab, wurden weite arztliche Kreise 
dafiir interessiert. So gelangte der weitere Ausbau der GonorrhOevorbeugung dann in die 
neuere Richtung, wie sie weiter unten bei Besprechung der verschiedenen HiIfsmittel naher 
geschiIdert werden wird. 

Experimentelle und praktisch-empirische Grundlagen. 
Mechanische Schutzmittel. 

Die sioherste Form des Selbstsohutzes ist natiirlioh die Vermeidung jeder 
unmittelbaren Beriihrung der gefabrdeten Korperteile mit dem Infektionsstoff, 
die beirn Geschleohtsverkehr bis zu einem gewissen Grade duroh die Anwendung 
des OondCYm8 moglich ist, der gleichzeitig beide Partner vor einander schiitzt 
und zudem den groBen Vorzug besitzt, empfangnisverhiitend zu wirken, was 
besonders wertvoll erscheint im Hinblick darauf, daB ein mit Infektionsgefahr 
verbundener Coitus wohl im allgemeinen nioht der Absicht zur Erzeugung von 
Nachkommensohaft entspringt. Von diesen Gesichtspunkten aus ist jiingst 
besonders GROTJAHN in verdienstvoller Weise fiir die allgemeine Einfiihrung 
des Condoms warm eingetreten. Er empfiehltbesonders die einheirnischen 
Fabrikate aus Darmhaut (sog. Fischblasen), die die franzosische Ware (Schaf­
blinddarme) an Haltbarkeit weit iibertreUen. Da es sich um sehr zarte tierische 
Haute handelt, konnen zwei Exemplare iibereinander gezogen werden, wodurch 
die Sicherheit sehr erhOht wird. Infolge der Moglichkeit mehrmaliger Benutzung 
gestalten sich die Kosten nur gering. Auch Gummipraservativs werden jetzt 
in irnmer feinerer und widerstandsfahigerer Ausfiihrungbillig hergesteUt. Der 
Rauptnachteil der letzteren ist leider die begrenzte Lagerfahigkeit auch der 
besten Sorten, welche besonders in Verbindung mit dem duroh die gesetzlichen 
Vorschriften gehemmten Absatz zunachst immer noch ein unkontrollierbares 
Gefahrenmoment bildet. Aber selbst ein so warmer Befiirworter wie BLASCHKO 
gibt auf Grund seiner groBen Erfahrungen zu, daB nur eine Minderheit der 
Prophylaxe treibenden 'Manner den Condom benutzt und daB er, soweit er 
angewandt wird, vorzugsweise der Empfangnisverhiitung in der Ehe dient. 
Die psychischen Hemmungen, die bei manchen Mannern bei Gebrauch des 
Condoms eintreten und sich bis zur temporaren Impotenz steigern konnen, 
lassen die Abneigung vieler Frauen gegen ihn begreiflich erscheinen. Weiter­
hin wurde mit Recht oft betont, daB alle MaBnahmen, die vor dem Akt 
vorgenommen werden miissen, der Mentalitat des Durchschnittsmenschen 
wenig entsprechen, da die kritisohe Uberlegung zu diesem Zeitpunkt ganz 
duroh die Libido verdrangt, erst nach dem Verkehr 'wieder das Ubergewicht 
gewinnt (BLASCHKO, JADASSOHN). DaB bei ungewandtem Abziehen yom 
Condomrand her oder yom beschmutzten Hemd aus nachtraglioh nooh eine 
Infektion erfolgte, ist mehrfaoh erwahnt worden. Diese Moglichkeiten sowie 
die Gefahr des ReiI3ens machten die Bereitstellung desinfizierender Schutz­
mittel trotz des Condomgebrauchs doch notwendig. 

In gewissem Sinne dem Condom analog ist bei der Frau das Okklusivpessar, 
welches zuerst zur Verhiitung der Konzeption verwandt wurde, wofiir es in der 
Tat eines der besten und zweckmaI3igsten Mittel ist, gleichzeitig aber auoh einen 
wertvollen Schutz vor gonorrhoischer und syphilitischer Infektion der Cervix 
bietet, die fiir die primare Ansiedlung der Keime ebenso exponiert ist, wie die 
Urethra und gewill noch mehr des Sohutzes bedarf, weil ihre Beteiligung oft so 
ungleich folgenschwerer fiir die Kranken ist. Sohon lange wurden Sohwamm· 
chen, getrankt mit antiseptischen Losungen, zu den genannten Zweoken ein­
gefiihrt. Zuerst wurde in Deutschland von WILDE 1838 ein Pessar aus Resina 
elastica hergestellt. Gewohnlich wird jetzt eine halbkugelige Gummikappe 
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mit federnden Metallrand verwendet (MENSINGA), die das Vaginalgewolbe 
luftdicht abschlie.Bt; weniger zweckma.Big sind Adhasionskappen, die nur der 
Portio anliegen. Auch aus Metall und neuerdings Celluloid werden Pessare 
verfertigt, deren Verwendung angeblich sogar gleichzeitig eine therapeutische 
Wirkung bei chronischer Cervicalgonorrhoe ausiiben soIl (PUST). Fast allgemein 
verworfen werden Stiftpessare (Sterilett, Fruktulet), die zu Decubitus, Endo­
metritis, Parametritis fUhren und oft das Leben aufs Spiel gesetzt haben. In 
neuerer Zeit wiesen besonders SAUDEK, HABERMANN, PINKUS, HANNEN auf den 
Wert des Pessars als Infektionsschutzmittel fiir Mann und Frau hin. Insbe­
sondere werden Prostituierte mit chronischer, torpider Endometritis gonor­
rhoica, die man praktisch nicht immer bis zum volligen Freisein von Gono .. 
kokken internieren kann, durch den Gebrauch eines Pessars in Verbindung mit 
desinfizierenden Spiilungen relativ unschadlich gemacht. 

Schlie.Blich ware hier als weitere mechanisch wirkende Vorbeugung die 
Urinentleerung unmittelbar nack dem Beiscklaf zu erwahnen. Sie wurde bereits 
von alten Arzten anempfohlen und genieBt noch heute ein gewi.B nicht ganz 
unberechtigtes Vertrauen (PROKSCH, FINGER, COMPAGNOLLE u. a.). Besonders 
wird empfohlen, den Urin nicht kontinuierlich zu entleeren, sondern absatz­
weise bei wechselndem Offnen und VerschlieBen der Harnrohre mit dem vor­
gehaltenen Finger, um einerseits die Falten der Schleimhaut durch maximale 
Dehnung mit auszuspiilen, andererseits die Kraft des Harnstrahles zeitweise 
zu verstarken. Weiter wird geraten, auch durch Zuhalten der Vorhaut den 
Praputialsack mit dem Rarn auszuspiilen und zu waschen, falls sonst eine 
Gelegenheit zur Waschung nicht vorhanden ist. Zweifellos ist die sorgfiiltige 
Wasckung der Eichel und aller Vorhautwinkel nach dem Beischlaf mit Seife 
auch fiir die Trippervorbeugung von groBter Bedeutung, wei! sicher im Vor­
hautsack oberflachlich zuruckgebliebene Keime nicht nur paraurethrale Gange, 
TYSONSche Krypten, sondernauch die Harnrohre selbst post coitum noch 
infizieren konnen. 

Gegen die Einsalbung mit indifferenten Fetten, der beim Syphilisschutz 
vielfach ein gewisser Wert zuerkannt wird (NEISSER), kann der naheliegende 
Einwand erhoben werden, daB an Schleimhauten Fette nicht geniigend haften, 
zumal wenn hier bei sexueller Erregung die Schleimabsonderung gesteigert 
ist, so daB der Wert dieser MaBregel als Schutz gegen Tripper nicht hoch ge­
schatzt werden kann, obwohl sie bis in die letzten Jahrzehnte hin auch dafiir 
empfohlen wird (KRAuss, FLUSS). Eine Verbindung von mechanischem miL 
chemischem Schutz bedeutete die von FALLoPIUs angegebene Form des Con­
doms als Leineniiberzug, der mit desinfizierenden Losungen getrankt war, 
der aber ebenso wie STREBELS "Urethrophortube", mittels deren eine Pro~ 
targol-Glycerin-Boluspaste ante coitum in die Harnrohrenmiindung gepreBt 
wurde, nur noch historisches Interesse besitzt. 

Chemisch wirkende Schutzmittel. 
Auf das Orificium urethrae, einen dorsoventral gerichteten, von lippenartigen 

Schleimhautfalten umgebenen Spalt, der normalerweise die engste Stelle der· 
Urethra darstellt, folgt eine ampullenartige Erweiterung, die Fossa navicularis, 
an die sich wieder eine Verengerung anschlieBt. Am hinteren Ende der Fossa, 
etwa 15 mm vom Orificium entfernt, befindet sich dorsalseits konstant eine 
einfache oder doppelte Einstiilpung (Sinus fossae navicularis) von 4-6 mm 
Tiefe, deren Miindung teilweise von der GU:EJRINschen Klappe (Valvula fossae 
navicularis) bedeckt wird. AuBerdem miinden regelmaBig in mehr oder weniger 
groBer Zahl von wechselnder GroBe LITTREsche Driisen in die Schleimhaut 
der Fossa. Diese anatomischen Verhaltnisse sind fiir die erste Ansiedlung der 
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eindringenden Gonokokken und daher auch fiir die Prophylaxe von groBer 
Bedeutung. 

Wenn die Gonokokken in die Harnrohrenmundung hineingelangen, be­
finden sie sich auf dem Plattenepithel der Fossa navicularis zunachst in einem 
Terrain, welches ihnen viel schlechtere Entwicklungsbedingungen bietet als 
das Cylinderepithel der ubrigen Pars cavernosa. Sie breiten sich hier nur auf 
der Oberflache rasenartig aus. Erst wenn sie tiefer in die Pars pendula vor­
rucken, durchsetzen sie dort das Cylinderepithel bald in seiner ganzen Dicke 
und dringen bis ins Bindegewebe ein (FINGER). 

Die Abgrenzung zwischen den Begriffen der Abortivbehandlung und chemi­
schen Prophylaxe muB beim Tripper naturgemaB eine flieBende sein, wie dies 
auch in der Entwicklung der Vorbeugungstechnik zum Ausdruck kommt. Man 
spricht von Prophylaxe, solange noch keine nachweisbaren Zeichen der Er­
krankung vorliegen und muBte demnach den Begriff der Abortivkur auf die 
Falle beschranken, in denen eine Vermehrung der Gonokokken mikroskopisch 
festgestellt ist. In England propagiert man die Bezeichnung early treatment 
(Friihbehandlung) zum Teil aus moralischen Grunden, weil "Prophylaxe" 
eher zu einer leichtsinnigen Selbstgefahrdung AniaB geben konnte. 

Wahrend im allgemeinen angenommen wird, daB die Keime ganz vorn auf 
dem Schleimhautrand deponiert werden, wurde andererseits (HYRTL, NEISSER) 
die Moglichkeit erortert, daB durch die Coitusbewegungen abwechselnd ein 
Klaffen und SchlieBen des Orificiums bewirkt werde, wodurch es gewisser­
maBen zu einer Art Ansaugung der infektiosen Sekrete komme, die dann nach 
Abklingen der Erektion von den zusammensinkenden Lippen des Orificiums 
in einem Raum festgehalten werden, in: welchem die Spermareste fiir die Keime 
besonders gunstige Entwicklungsbedingungen schaffen, zumal Sperma ein 
guter Nahrboden fiir Gonokokken sein solI (FRANK). Ob allerdings auf diese 
Weise schon rein mechanisch die Gonokokken 7-8 mm tief (NEISSER) oder 
sogar noch tiefer, bis in den erwahnten Blindsack hinein, also etwa 2 cm vom 
Orificium, beim Coitus vorgeschoben werden (FRANK) erscheint doch zweifel­
haft. Die Moglichkeit eines schnellen Eindringens der Gonokokken in die LITTRE­
schen Drusen der Fossa, noch bevor es zu einer Ausbreitung auf der Harn­
rohrenschleimhaut gekommen ist, liegt zwar vor, jedoch scheint das zu den 
Seltenheiten zu gehoren, wenn nicht die immer wieder erwahnten vereinzelten 
Fehlschlage einer rechtzeitig und korrekt ausgefiihrten Prophylaxe vielleicht 
zum Teil in diesem Sinne zu deuten sind. Die Tatsache, daB gelegentlich para­
urethrale Gange isoliert erkranken, wenn die Harnrohre verschont bleibt, 
spricht unbedingt fUr die Notwendigkeit, bei der Prophylaxe auch der Umge­
bung der Harnrohrenmundung, dem Praeputium usw. groBte Aufmerksamkeit 
zu widmen. HESSE erblickt die Hauptbedeutung des Frenulums darin, daB 
es bei der Erektion angespannt die Lippen des Orificiums verschlieBt, wodurch 
das Eindringen der Keime erschwert wird und will nach Durchtrennung des 
Bandchens sogar eine erhohte Disposition fiir Gonorrhoe haben eintreten sehen. 

Die Hauptanforderungen, die an ein chemisches Prophylakticum gestellt 
werden mussen, sind 

1. starke Desinfektionskraft, 
2. geringe ortliche Reizwirkung und AusschluB von Intoxikationsgefahr 

durch Resorption, 
3. einfache und bequeme Anwendbarkeit (Vermeidung von Wasche­

be£leckung, Geruchlosigkeit), 
4. moglichst unbegrenzte Haltbarkeit, 
5. geringe Giftgefahr (Abgabemoglichkeit im Handverkauf, durch Drogerien 

bzw. Automaten), 
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6. wohlfeiler Verkaufspreis, 
7. moglichst einfache, unauffii,llige und widerstandsfahige Verpackung. 
Es bedurfte vieler Miihe, um diese Anforderungen einigermaBen zu erfiillen 

und auch heute noch lassen viele der gebrauchlichen fertigen Schutzmittel 
in manchen der angefiihrten Punkte recht zu wiinschen iibrig. 

Silberpraparate. 
Wenn auch Argentum nitricum schon lange vor der NEIsSERSchen Ent­

deckung zu den beliebtesten Tripperheilmitteln gehorte, so wurde doch erst durch 
die Moglichkeit der klinisch-bakteriologischen Kontrolle die priidominierende 
Stellung der Silberverbindungen in der Gonorrhoetherapie geschaffen, und es 
lag daher nahe, daB der Hollenstein auch zuerst zur Prophylaxe gebraucht wurde. 

Der fundamentale Gedanke CREDEB, ein Tropfchen 2°Mger Hollenstein­
losung in die Augen der Neugeborenen zu traufeln, nachdem vorher von ihm 
und anderen ante partum vorgenommene Scheidenspiilungen zwar eine gewisse, 
aber doch keine voll befriedigende Wirkung ergeben hatten, fiihrte zur "Ober­
tragung dieses schiitzenden Eingriffs auf die Harnrohrenmiindung (SANGER). 
BLOKUSEWSKI konstruierte ein bequem transportables Tropfglas "Samariter" 
in Pipettenform, bei welchem die Beriihrung des Gummis mit der Losung ver­
mieden wurde und aus dem durch Fingerdruck einzelne Tropfen der Flftssig­
keit entleert werden konnten. Zum Schutz der lichtempfindlichen Losung 
diente eine Nickelhiilse. Nach Urinentleerung post coitum sollten 2 Tropfen 
der Losung in die Harnrohrenmiindung getraufelt, ein dritter auf die Gegend 
des Frenulums appliziert werden, um dort liegende Keime vor dem Eindringen 
in etwa vorhandene paraurethrale Gange abzutoten. NEISSER trat mit seiner 
Autoritat fiir die Methode ein. Da aber eine Reihe von Autoren (ULLMANN, 
FRANK, SCHULTZE, LOEB) iiber unerwiinschte Nebenwirkungen in Form von 
Reizerscheinungen der Harnrohre klagten, so wurde es als Fortschritt begriiBt, 
daB das inzwischen in die Therapie eingefiihrte Protargol, das reizloser war 
und zudem noch den Vorzug hatte, nicht eiweiBfallend zu wirken und daher 
durch die Spermareste nicht so leicht unwirksam zu werden, von FRANK in 
200Mger Losung mit Glycerinzusatz fiir die Instillationsprophylaxe vorge­
schlagen wurde. Es wurde spaterhin auch von einer Reihe anderer Autoren 
(BLOKUSEWSKI, MARSCHALKO, ZIELER, JESIONEK, BETTMANN; MICHELS u. a.) 
verwandt. Weiter wurde Albargin (8%) bevorzugt, ferner Sophol, Argonin, 
Argyrol, Choleval, Targesin, in der Augenprophylaxe auBerdem Argentamin, 
Kresatin gebraucht. 

Besonders stOrend machte sich bei den SilbersalzlOsungen fiir den Dauer­
gebrauch vor allem ihre geringe Haltbarkeit bemerkbar, selbst bei Vermeidung 
von Lichtzutritt und bei Glycerinzusatz. Die bei langerer Aufbewahrung 
eintretende Zersetzung hatte nicht nur eine Verminderung der antiseptischen 
Wirkung, sondern zum Teil auch eine ErhOhung der Reizwirkung zur Folge. 
Aus diesem Grunde waren Tropfglaser notig, die zum N achfiillen eingerichtet 
waren, weniger zweckmaBig aber solche, bei denen die in die Harnrohrenmiindung 
einzufiihrende Pipette auch in die Losung eintauchte (M.A.RSCHALKO "Phallokos"). 
Vielmehr muBten Packungen, die die jeweilig nur fiir den einmaligen Gebrauch 
bestimmte Menge in kleinen mit Wachs verschlossenen Ampullen enthielten, 
entschieden als vorteilhafter angesehen werden (FRANK: "Prophylaktol", 
BLOKUSEWSKI: "Sanitas"). In der geburtshilflichen Praxis werden heute eben­
falls meistens kleine, nur 6 Tropfen enthaltende, zugeschmolzene Ampullen, die 
erst bei Bedarf geoffnet werden (HELLENDALL) zur Augenprophylaxe verwandt. 

Noch sicherer wurde die Gefahr der Zersetzung ausgeschaltet durch die 
Anwendung trockener Schmelzstabchen oder "Schutzperlen" (NOFFKE, CRON-
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QUlST, GOUGEROT, JANET, HOFMANN, FINGER, FURTH, SCHERESCHEWSKY, 
KLAUBER u. a.), die sich bei Korpertemperatur verfliissigen und entweder 
Kakaobutter oder eine Tragantmischung oder ahnliches als Grundlage haben. 
Den Vorteil der Vermeidung jeder Bruchgefahr, wie sie bei GlasgefaBen besteht, 
steht als Nachteil die Moglichkeit des Herausgleitens der Stabchen infolge 
der zu langsamen Auflosung, zumal nach langerem Lagern, ferner die Herab­
setzung der Desinfektions'hirkung gegeniiber, die allerdings durch einen er­
hohten Prozentgehalt ausgeglichen werden konnte. Andererseits wurde gerade 
der viscosen Konsistenz eine bessere Haftung und dementsprechend langere 
Einwirkung zugeschrieben, als sie bei diinnfliissigen Losungen stattfindet und 
um diesen Vorteil auszuuutzen, sind auch Salbenpraparate, Protargolvaseline 
(NEISSER "Novoinjektol"), Protargolgelatine (SCHULTZE) empfohlen worden, 
ohne aber, wie es scheint, viel Anklang zu finden. Uranoblen, eine silberhaltige 
Uraninverbindung als Pulver mit leicht schmelzender Gelatinehiille in Stab­
chenform (Caviblen) wurde von BRUCK angegeben.Es lOstsich zu einer griin­
lich-grauen stark farbenden Masse auf. Letzthin hat SCHWARZ mit illbargin 
getrankte und getrocknete Watte, die dann vor Gebrauch wieder angefeuchtet 
werden solI, zur Prophylaxe empfohlen. 

Als meist gebrauchte GonorrhOeschutzmittel sind die Silberverbindungen, 
insbesondere Protargol, auch am besten durch Impfversuche am Menschen in 
Ermangelung eines geeigneten empfanglichen Tieres und durch Desinfektions­
versuche in vitro mit Gonokokkenkulturaufschwemmungen gepriift worden. 
Wahrend SANGER und lliUSSMANN sich auf die giinstige Wirkung der Augen­
prophylaxe bezogen hatten, konnte BLOKUSEWSKI schon auf die Versuche von 
SCHAFFER und STEINSCHNEIDER hinweisen, die in den therapeutisch verwandten 
Konzentrationen eine entschiedene Uberlegenheit der Silbersalze in der ab­
totenden Wirkung auf Gonokokken, in 300foigem Menschenserumwasser auf­
geschwemmt, gefunden hatten. Mit Protargol stellten zuerst WELANDER, dann 
FRANK ebenfalls Versuche am Menschen an. WELANDER freilich ging so vor, 
daB er nach Einbringung von Gonorrhoeeiter in die Harnrohrenmiindung nach 
abgestuften Zeitraumen (10 Minuten bis 6 Stunden) 5-6 ccm einer 4%igen 
Protargollosung einspritzte und 10 Minuten zuriickhalten lieB; er nahm eine 
Abortivkur vor, die schon damals nach BLOKUSEWSKIB Erfahrungen so kurze 
Zeit nach der Infektion als iiberfliissig intensiv und zu ausgedehnt erscheinen 
muBte. FRANK hielt sich an die Tropfmethode (CREDE, SANGER, BLOKUSEWSKI), 
bei der er 10 Minuten nach der Impfung mit 20% Protargolglycerin einen vollen 
Erfolg erzielte. Gegen die Bewertung dieser Impfungen auf die menschliche 
Harnsaureschleimhaut mit nachfolgender Desinfektion wurde iibrigens ein­
gewandt, daB die dem natiirlichen Infektionsmodus doch nicht vollig analog 
seien, da der infolge der sexuellen Erregung sezernierte Schleim die Mucosa 
auflockere und die Entwicklungschancen der Keime verbessere (NOBL, CAM­
PAGNOLLE) und auch die bei der Erektion klaffenden Offnungen der Driisen­
miindungen das Eindringen erleichterten. In gleicher Weise wie SCHAFFER und 
STEINSCHNEIDER priifte spater AUFRECHT die Wirkung der Protargolgelatine 
an Gonokokkenkulturen und fand sie im Vergleich mit der der Losungen ver­
mindert. In neuerer Zeit haben MANTEUFEL und ZSCHUCKE ahnliche Ver­
suche angestellt, jedoch mit der Abanderung, daB verschiedene gebrauchliche 
fertige Prophylaktica vorher in 50%igem Menschenserumwasser aufgelOst 
bzw. emulgiert, dann mit dichten Kulturaufschwemmungen versetzt wurden. 

Silberfreie Mittel. 
Trotz der vorwiegenden Bevorzugung der Argentumpraparate zum Tripper­

schutz machten sich doch ihre Mangel, neben leichter Zersetzlichkeit die schwer 
Randbuch der Raut· u. Geschlechtekrankheiten. xx. 2. 22 
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vermeidbare waschechte Besudelung der Wasche, bei therapeutischer Anwen· 
dung schon storend, bei der Vorbeugung vollends noch iibler bemerkbar, so daB 
unermiidlich die Verwendbarkeit anderer Desinfizientien, die ja in groBer Zahl 
vorhanden waren, fiir diesen Zweck erprobt und vielfach solche auch erfolg­
reich verwandt wurden, wobei insbesondere oft auch das Bestreben hervortrat, 
Einheitsprophylaktica, die zugleich gegen aIle Geschlechtskrankheiten schiitzen 
sollten, zu schaffen. 

Kalium'permanganicum, das freilich nicht farblos, aber ungiftig, sehr wohl­
feil, relativ wenig reizend, besonders in Frankreich, England und Amerika 
noch heute viel benutzt wird (JANET, MONROE, SHAW, REID u. a.) in Deutsch­
land zuletzt von BLASCHKO und LESSER besonders fiir Frauen zu Vaginal­
spiilungen und Waschungen empfQhlen wurde, geniigt nach MANTEUFEL und 
ZSCHUCKE nicht den geringsten zu stellenden Anforderungen, indem nach 
30 Minuten noch keine Schadigung der Gonokokkenkulturen bei IO/Jger Kon­
zentration, also der zehnfachen der gewohnlich gebrauchten, festgestellt werden 
konnte (s. u.). 

Der Alkohol, schon von RICORD als Wein oder Weingeist erprobt, von FOUR· 
NIER als Eau de Cologne verwandt, hat auch heute noch seine Anhanger. Vor 
allem hat er den groBen Vorzug, daB er z. B. in Form von Kognak oder Kirsch· 
wasser in geeigneter Konzentration iiberall im freien Handel leicht zu haben 
ist. Leider soIl seine Wirkung bei der Luesprophylaxe ganz unzureichend sein, 
wie insbesondere neuere Versuche (SCHELLACK, WORMS) ergeben haben. Auch 
verursacht er, sobald kleinste Epithellasionen vorhanden sind, ein empfind­
liches Brennen. HABERMANN verwandte Sagrotan [Chlor-Xylenol-Sapokresol 
und Ba,ktol (Chlorthymolseife)], worauf unten noch zuriickzukommen sein wird. 
LIESE versuchte neuerdings Chinosolvaseline, die aber von MANTEUFEL nicht 
als wirksam genug angesehen wird. FREYMUTH sowie DITTHORN und NEUMARK 
erprobten eine Thymolseife (Halla). 

Eine groBe Rolle spielten von jeher die Quecksilbe'Tverbindungen. Es seien 
folgende Praparate unter Voransetzung der empfehlenden Autoren aufgefiihrt: 

SCHMITT, AHLFELD, STRATZ: SublimatlOsung zur Augenprophylaxe, spater 
ganz durch SilbersalzlOsungen' verdrangt. 

ULLMANN: Sublimatlosung 0,010f0 fiir die Harnrohre. 
BOUREAU: Sublimatsalbenverband "Urethromeche" zur Einfiihrung in die 

Harnrohre, wo er mit Gummibefestigung 2-12 Stunden getragen werden sollte. 
PRUSSAK und HABERMANN: Sublimatgaze bzw. Wattestabchen, zum An· 

feuchten vor Gebrauch. 
LENZ und PRIESSNITZ: (auf Grund der Untersuchungen von MANTEUFEL 

und ZSCHUCKE) Sublimatsalbe 0,3% ("Goluthan"). 
RICHTER: Unguentum cinereum zur Einfettung von Eichel und Orificium. 
FEIBES, NOBL: Hg. salicylicum in kolloidaler Losung ("Protektor"). 
MAus, FROST: METSCHNIKOFFSche Kalomelsalbe mit Hg. oxycyanatzusatz. 
MOOJI: Kalomelsalbe mit Sublimatzusatz. 
HIRSCH: Kalomelpulver. 
GROSSE: Hg. oxycyanat in fettfreier Salbengrundlage ("Servasygon"). 
Eine Reihe von anderen Zubereitungen stellen Mischprdparate dar von zum 

Teil recht komplizierter Zusammensetzung bzw. enthalten so komplexe Ver· 
bindungen, daB es kaum zu beurteilen ist, welchen Komponenten der Hauptanteil 
bei etwaigen Erfolgen zukommt. 
, FRANK: ProtargolsublimatlOsung. 

ULLMANN: Wasserstoffsuperoxyd-Methylpropylphenollosung. 
PENAUD: Kalomel- Resorcin· Bismut. subnitr.-Lanolin·Vaseline. 
SCRAPS: Formalin-Siliciumoxyd-Aluminiumoxyd-Metallchloride. 
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GAUDUCHEAU: Hg. oxycyanat-Thymol-Kalomel-Lanolin-Vaseline. (Gleich-
falls erprobt von SANGIORGI, MASSAC und KROEFT.) 

HARRY: Thymol-Tribrombetanaphthol-Seife. ("Antifekt"). 
KAFEMANN: Phenol-Campher-Sublimatmischung ("Trisalven"). 
BORY: Hg-oxycyanat-Fluoformalyl-Xylol-Seife. 
MERZ und NOTTHAFT: Chinin-Hg. bisulfat-Creme ("Dublosan"). 
Russ: Metadijodidmercurisalicylsulfosaures Zink ("Veto"). 
HECHT: Hg. oxycyanat-Chinincreme ("Sicurus, Sicura"). 

Beziehungen zur Syphilisprophylaxe. 
Einheitsschutzmittel. 

Wahrend BLOKUSEWSIU sich anfangs damit begniigt hatte, neben dem Ge­
brauch seines "Samariters" zum Schutz gegen Lues eine Einfettung der Genitalien 
vor dem Beischlaf vorzunehmen, wurden bald darauf Schutzbestecke in den 
Handel gebracht, die neben den Silberlosungen desinfizierende Salben (For­
malincreme, Kalomelsalbe) enthielten und dieses System der Zweiteilung hat 
sich vielfach noch bis jetzt erhalten. Allerdings war die Einsicht, daB dies eine 
iiberfliissige Komplikation des ganzen Vorganges bedeutete, die an die Geschick­
lichkeit und das Verstandnis einfacher Menschen unnotig hohe Anforderungen 
stellte, aber auch die Kosten erhohen muBte, schon lange von mehreren Autoren 
geauBert und zum Teil auch brauchbare Vorschlage fiir eine Vereinfachung 
gemacht worden (FEIBES, NOBL, RICHTER). Aber ihre Anregungen erschienen, 
insbesondere wegen der herrschenden engen Ideenverbindung zwischen Gono­
kokken und Silbersalzen, zu wenig plausibel und es wurde geradezu von autori­
tativer Seite (ZIELER, MULLER) erklart, daB Queeksilbersalze fiir die GonorrhOe­
prophylaxe "nieht brauehbar" seien. 

WORMS vollends auBerte noeh 1924 die Ansicht, daB "es die Benutzer der 
Prophylaxe nur zur Sorgfalt erziehe, wenn sie zwei getrennte Sehutzmittel 
gegen Lues und Gonorrhoe anwenden miissen". 

Demgegeniiber hat sieh MANTEUFEL das Verdienst erworben, nachdriiek­
lieher auf die Notwendigkeit und Moglichkeit einer Vereinfachung hingewiesen 
zu haben. Vor allem schuf er durch die von ihm mit ZSCHUCKE vorgenommenen 
erwahnten Vergleiehspriifungen in vitro, bei denen versGhiedene organische 
Silberpraparate gegeniiber einer Reihe zur Luesprophylaxe verwandter Mittel 
dureh Feststellung ihrer Wirkung auf Kulturgonokokken amgewertet wurden, 
eine gewisse Grundlage fiir die Verwendung von Einheitssehutzmitteln. 

Die zu priifenden fertigen Mittel wurden in kleine Kolbchen getan, steriIisiert, alsdann 
mit 50%igem inaktiviertem Menschenserumwasser versetzt, durch Schiitteln zu einer 
homogenen Emulsion verarbeitet, dann mit 2-3 Tropfen einer dichten Gonokokkenkultur­
abschwemmung beimpftnebenKontroIlen, die kein Desinfizienz enthielten. Nach 5,10,15,30 
Minuten wurde jedem Kolbchen eine bse entnommen und auf Blut oder Serumagarplatten 
ausgestrichen, und die Resultate nach 48 stiindigem Brutschrankaufenthalt abgelesen. 
Kiirzere Einwirkungszeiten der Mittel als 5 Minuten und lii.ngere als 180 Minuten wurden 
nicht gepriift. Ais MaLlstab fiir die Brauchbarkeit wurde eine abtotende Wirkung nach 
langstens 15 Minuten angenommen. 

Wie sich ergab, totete Protargol in 20%-Losung die Gonokokken regelmii.Llig in wenigen 
Minuten ab, in 5%-wsung erst in einer 1/2 Stunde. Die gepriiften Schutzmittel in fester 
Form [Uranoblen, Choleval, Protargol (Delegon)] zeigten sich sii.mtlich der Protargol­
losung unterlegen. Bei Delegon trat die Abtotung erst nach 2 Stunden ein. Hg. bichlorat 
und oxycyanat 0,1-1 %, bzw. 0,3% in wasseriger wsung, ersteres mit Kochsalzzusatz, 
um die EiweiJ3gerinnung hintan zu halten, erwiesen sich der 20%igen ProtargoIlosung als 
mindestens gleichwertig. In Salbenform stand Sublimat (0,3%-Lanolin) der entsprechend 
starken Losung nicht nach, wahrend 0,3% Hg. oxycyanat-Salbe erst in einer l/S Stunde 
wirkte. Die NEISSER-SIEBERTsche Schutzsalbe (0,4% Sublimat-Tragant-Starkegelatine) 
versagte bei Verwendung einer alteren Tube vollkommen (Zersetzung durch Metallwirkung), 
wii.hrend dasselbe Mittel, in Salbenkruke aufbewahrt, innerhalb weniger Minuten aIle Keime 

22* 
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abtotete. Die METSOHNmOFFSohe K.a.lomelsalbe (33% mit Lanolin) wirkte erst naoh einer 
lis Stunde und eine formalinhaltige Virooreme liell eine Desinfektionswirkung ganz vermissen. 

Tabelle naoh MANTEUFEL. 
Experimentelle Priifung von Sohutzmitteln gegen Gonokokken. 

Zeitdauer bis zur 
Gepriiftes Mittel AbtOtung der 

Gonokokken 

5% Protargollosung 30 Minuten 
10% " 

.. 10-15 
" 20% " 

5 
" 5% Protargolvaseline . . . . . 30-180 " 0,1 % Sublimat-Koohsalzlosung . 5 " 0,3% " " 5 " 

l u/ o " " 5 " 0,1 % Sublimatlanolin . 30 " 0,1 % " • • 5 
" 0,3% Oxyoyanatlosung . {) 
" 0,3% Oxyoyanatlanolin . 30 " 0,40/ 0 " • • • • • • • • 5 " NEISSER-SIEBERTsohe Salbe (Handelstube) 180 
" Dieselbe frisoh bereitet in Salbenkruke ; 5 " NEISSER-SIEBERTsohe Salbe ohne Sublimat 180 
" 33% Kalomellanolin 60 
" Uranoblen ..... 15-45 " Choleval-Sohutzsta.bohen 30-60 " Protargol-

" 
(Delegon) 60-150 " 

"Die Zeitdauer bis zur volligen Abtotung der Gonokokken unterliegt bei ofterer Wieder­
holung der Versuohe betra.ohtliohen Sohwankungen, die sioh duroh die nioht immer ganz 
gleiohmii.llig ausfallende Menge des Desinfektionsmittels und des Gonokokkenmaterials 
im einzelnen Versuoh sowie duroh die besser oder sohleohter ausfallende Verarbeitung der 
Emulsion genugend erklaren" (MANTEUFEL). 

Weiterhin wurde die Kalomel-Thymol-Hg. oxycyanatsaibe von GAUDUCHEAU 
sowie eine 1 %ige Losung von Kalium permanganicum gepriift und bei beiden 
Mitteln noch nach 30 Milluten keine nachweis bare Einwirkung auf die Gono­
kokken festgestellt. 

Diese Versuche bieten immerhin eine gewisse Orientierungsmoglichkeit, 
wenn sie auch nicht als den natiirlichen Vorgangen auf der Harnrohrenschleim­
haut analog und demnach als bindend anerkannt werden konnen, ebensowenig 
wie das auf die SCHAFFER-STEINSCHNEIDEBSchen Desinfektionsversuche zutraf. 
Wenn hervorgehoben wird, daB der durch die Versuchsbedingungen angelegte 
strengere Ma13stab htihere Leistungen erfordere, als sie in der Praxis moglich 
sind, und das ohne weiteres als Vorteil angesehen wird, so muB andererseits 
die dadurch entstehende Gefahr beriicksichtigt werden, daB ungerechtfertigter­
weise wertvolle Hilfsmittel, die schon praktisch ausgiebig sich bewahrt haben, 
in MiBkredit gebracht werden konnen. Von SELIGMANN wurde gegeniiber 
MANTEUFEL der Einwand vorgebracht, daB bei dem von letzterem ver",andten 
Verfahren nicht nur die bactericide Wirkung beriicksichtigt werde, sondern 
auch entwicklungshemmende Eigenschaften der mit auf den Kontrollnahr­
boden iibertragenen Mengen des Schutzmittels eine Rolle spielen konnten, so 
daB ersterer bei seinen Versuchen mit Quecksilbersalzen diese Nachwirkung 
durch Behandlung mit Schwefelammonium glaubte ausschalten zu miissen. 
Es ist im Gegenteil anzunehmen, daB gerade diese entwicklungshemmenden 
Nachwirkungen der Mittel im Versuch nicht geniigend beriicksichtigt werden, 
wwend sie in praxi durch Ubertragung groBerer Mengen der Desinfizientien 
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auf die Schleimhaut viel mehr zur Geltung kommen. 1st doch auch in der 
Therapie der Gonorrhoe die Frage der "Nahrbodenverschlechterung" besonders 
erortert worden. Nur dadurch ist es zu erklaren, wenn ein so bewahrtes und 
in der Gonorrhoeprophylaxe zweifellos brauchbares Mittel wie das 'iibermangan­
saure Kali von MANTEUFFEL rundweg abgelehnt wird. HABERMANN hat von 
seiner Verwendung nicht wegen ungen'iigender Desinfektionskraft gegen Gono­
kokken, sondeI'll hauptsachlich wegen der bei starkeren Konzentrationen sehr 
storenden Verfarbung Abstand genommen. 

Schon der Umstand, daB die Luesprophylaxe infolge der Eigenbeweglich­
keit der Spirochate, die ihr ein schnelles Eindringen in die LymphgefaBe er­
moglicht, ceteris paribus vor ungleich schwierigeren Aufgaben steht, wie die 
'I'ripperprophylaxe, legt es nahe, bei Versuchen zur Vereinheitlichung die bei 
der ersteren bewahrt befundenen Mittel zugrunde zu legen, wobei auch noch 
die erwahnten verschiedenen MiBlichkeiten der Anwendung von Silberprapa­
raten mitbestimmend ins Gewicht fallen. Auch ist ja eine Tiefenwirkung auf 
die Schleimhaut, wie sie in therapeutischer Hinsicht den organischen Silber­
salzen nachger'iihmt wird, bei der Prophylaxe nicht im selben Grad erforderlich. 

Nach den neuesten Ergebnissen der Luesprophylaxeforschung betrachten MANTEU1I'FEL 
und WORMS (vgl. dieses Handbuch Band 18) jetzt fiir die Beurteilung von Schutzmitteln nur 
noch diejenigen neueren Versuchsergebnisse als bindend, welche nach Scarification der 
Scrotalhaut des Kaninchens bei Verimpfung von hochvirulenten in 100% haftenden Spiro­
chii.tenstammen unter Kontrolle der Poplitealdriisen durch Weiterverimpfung gewonnen 
werden (NICHOLS und WALKER), wahrend die Resultate der friiher infolge der Inflationsnot 
usw. herangezogenen, in der Tat recht ungleichwertigen Behelfsmethoden (Spirochii.ten­
kontrolle nach Auftragen des Schutzmittels auf Syphilome, Anwendung bei ttbertragung 
von Mauserecurrens und originii.rer Kaninchenspirochii.tose) ausscheiden sollen, was in An­
betracht ihrer widerspruchsvollen Resultate, die eine bedauerlil'he Verworrenheit in die 
an sich schon so schwierige Frage hineingebracht hatten, zum Teil berechtigt erscheint. 
Trotz der offensichtlich groBen Vorziige, die die neue Methodik bietet und obwohl hier 
nicht der Ort fiir nahere Ausfiihrungen iiber die Syphilisprophylaxe ist, so seien in Anbe­
tracht ihrer Bedeutung fiir den vorliegenden Gegenstand doch einige Bemerkungen ein­
gefiigt. Zunachst ist es ein Widerspruch, wenn die Autoren seIber fordern, "daB die An­
ordnung des Tierversuchs den Bedingl.1ngen der Praxis" angepaBt werden miiBte, anderer­
seits aber "neben Erosionen starke lmpfscarificationen mit Glascapillaren und mrkere 
Rhagaden" herstellen, die sie in Vergleich setzen mit den auch in der Praxis beim Ge­
schlechtsverkehr gelegentlich vorkommenden stii.rkeren Verletzungen, wie Frenulumrissen. 
Abgesehen davon, daB so tiefgehende Coitusverletzungen, bei welchen die Subcutis frei­
gelegt wird, doch nicht als Regel gelten konnen, muB man, wenn man syphilitisches Impf­
material in tiefe zerrissene Wundgebiete hineinbringt, auch einmal einen Tiefenpunkt er­
reichen, bei welchem kein Prophylakticum mehr durch ortliche Anwendung das Eindringen 
der Spirochii.ten in die Lymphbahn wird verhindern konnen, besonders wenn man die Ver­
Buche von KOLLE und EVERS beriicksichtigt, nach denen bereits in fiinf Minuten eine 6 cm 
weite Wandel'1mg der Spirochii.ten erfolgt sein kann. Man muB daher wohl SCHUMACHER 
zustimmen, wenn er unter so schwierigen Bedingungen experimentell noch erzielte Schutz­
erfolge, zumal in Anbetracht der von WORMS mehrfach beobachteten schweren resorptiven 
Hg-Intoxikationserscheinungen (ofterer Exitus der Tiere!) auf eine allgemeinwirkende 
Abortivbehandlung und nicht mehr auf eine ortliche Prophylaxe zuriickfiihrt. WORMS 
seIber Macht iibrigens auf die relativ enorme Rohe der von NICHOLS und WALKER appli­
zierten Dosen (die beim Menschen 9,3 g Kalomel entsprochen haben wiirden) aufmerksam, 
jedoch teilt er iiber seine eigene Dosiel'lmg nichts Nii.heres mit. Diese Fehlerquelle bedarf 
wohl noch naherer Beriicksichtigung. Mit dieser Annahme stimmt es durchaus iiberein, 
daB von den wenigen Mitteln, iiber welche Priifungen mit der neuen Methode vorliegen, 
bisher ausschlieBlich Ql.1ecksilberpraparate, namlich Kalomel als Salbe und Pulver, Subli­
mat als LOsung, Creme und Pulver, Chininquecksilbersalbe, die von WORMS gestellten 
Anfordel'lmgen erfiillt haben, wahrend Chininsalbe, Formalin-Benzoesaurecreme sowie 
Albert 102-Glycerinlosung sich nicht als hinreichend wirksam erwiesen und andere Hg-freie 
Substanzen anscheinend iiberhaupt noch nicht gepriift worden sind. 

Wollte man sich also den Folgerungen von MANTEUFEL und WORMS an­
schlieBen, SO w'iirden nur Quecksilberpraparate ffir die Einheitsprophylaxe in 
Betracht kommen. Dies wiirde aber insbesondere mit Riicksicht auf die nioht 
seltene mehr oder weniger hochgradige "Oberempfindlichkeit gegen Quecksilber 
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sehr nachteilig sein, ganz abgesehen davon, daB auch bei normal empfindlichen 
Menschen die wiederholte Applikation groBer Mengen von quecksilberhaltigen 
Zubereitungen auf ausgedehnte Schleimhaut£lachen (Vagina) allmahlich zu 
Intoxikationserscheinungen infolge der dauernden Resorption, wenn auch jedes­
mal nur kleiner Mengen, fiihren kann. Schon aus diesen Grunden wird die 
Anwendung auch anderer, nicht Hg-haltiger Desinfektionsmittel nicht zu ver­
meiden sein, und man wird die Ergebnisse fruher angewandter Priifungsmetho­
den, soweit sie nicht ganz abwegig waren, doch nicht vollig beiseite schieben 
konnen (s. u.). 

Von quecksilberhaltigen Mitteln wird zur Einheitsprophylaxe in erster 
Linie das Hg bichloratum empfohlen, das sich auch zur GonorrhOevorbeugung 
schon vielfach bewahrt hat. Das VorurteiI gegen seine Verwendung hierzu geht 
auf die Versuche von WELANDER zuruck, welcher Trippereiter, der einige Minuten 
in l!to%oiger Losung gelegen hatte, noch mit Erfolg auf die Harnrohre weiter­
verimpfen konnte, sowie auf die Untersuchungen SCHAFFER und STEINSCHNEI­
DEBS, bei denen dieselben und noch schwachere Konzentrationen zugrunde 
gelegt wurden, wobei immer an therapeutische Verwendung gedacht war. Ob­
wohl Losungen zweifellos am wirksamsten sind, so haben sie doch den NachteiI 
der Giftgefahr, der sich noch steigert, wenn Tabletten verwandt werden sollen, 
die erst kurz vor dem Gebrauch aufzulOsen sind. Auch ist oft kein Wasser 
oder GefaB zur Herstellung der L03ungen vorhanden. Es wurden daher mit 
Recht vieI£ach Versuche uber die Verwendbarkeit gebrauchsfertiger creme­
artiger Zubereitungen angestellt. Da die Applikation von Fettsalben vor una 
nach dem Coitus fiir die Luesprophylaxe als die wirksamste Form galt, so wurden 
auch von NEISSER und SIEBERT zunachst Versuche in dieser Richtung ange­
steIIt, die aber wegen des einhiillenden und stark wirkungsherabsetzenden 
Einflusses der Fettgrundlagen doch zur Verwendung einer fettfreien Creme 
(Sublimat-Glycerin-Tragant-Starkecreme) gelangten. Nach Untersuchungen 
von KOCH, GOTTSTEIN u. a. wird aber die Desinfektionswirkung in Salben nur 
bei fettlOslichen Substanzen, wie Carbolsaure, weitgehend beeintrachtigt, 
wahrend sie bei wasserlOslichen Substanzen relativ wenig herabgesetzt ist und 
zwar um so weniger, je mehr Wasser die Salbe enthalt, so daB GOTTSTEIN das 
Sublimatlanolin als Handedesinfiziens em pfahl. Ferner laBt sich die Wirkungs­
herabsetzung durch Erhohung des Gehaltes an wirksamem Agens weitgehend 
wieder ausgleichen. MANTEUFEL gibt daher, trotz Anerkennung der Brauch­
barkeit der NEISSER-SIEBERT-Creme auch zur Gonorrhoeprophylaxe, dennoch 
fUr den Einheitsschutz den Fettsalben den Vorzug und hat zu diesem Zweck 
ein O,3%iges Sublimatlanolin empfohlen. Er hebt hervor, daB stark wasser­
haltige Fettcremes sich auch mit schleimigen Flussigkeiten, wie den Harnrohren­
sekreten, leicht mischen, wie man ja auch SiIbersalzsalben ("Novoinjektol" 
NEISSER) zur Prophylaxe und sogar zur Therapie der Gonorrhoe verwandt hat. 
Wenn WORMS auch Sublimatpulver aufstreute, welches, wie vorauszusehen 
war, schwere Intoxikationserscheinungen auslOste, ganz abgesehen von den 
atzenden Wirkungen, so konnte diesen Versuchen nur eine rein theoretische 
Bedeutung zukommen. Auf die Verwendbarkeit von Sublimatwatte wird unten 
noch naher eingegangen werden. 

Das Kalomel, welches durch Bildung von Sublimat bei Beriihrung mit den 
NaCI-haItigen Korperflussigkeiten wirkt, wurde in Salbenform (33% METSCHNI­
KOFFsche Salbe) in den letzten Jahrzehnten wohl am meisten als Syphilis­
schutzmittel verwandt. Es hat den Vorzug geringerer Giftigkeit, aber auch 
den Nachteil schwacherer Wirksamkeit. Wegen mehrfach beobachteter Ver­
sager, ferner auch aus theoretischen Grunden, wei! es im Wasser keine freien 
Hg-Ionen abgibt (SCHUMACHER), schlieBlich auf Grund biologischer Prlifungen 
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(SCHERESCHEWSKY und WORMS) kam die Kalomelsalbe in MiBkredit, ist aber 
neuerdings durch Versuche mit Kaninchensyphilis (NICHOLS und WALKER, 
WORMS) wieder einigermaBen rehabilitiert worden. NEUFELD lehnte die An­
schauung SCHUMACHERS mit dem Hinweis ab, daB in den Korpersekreten andere 
Losungsverhaltnisse als in destilliertem Wasser herrschen und daB auch nicht­
dissoziierte Metallsalze antiseptische Wirkung ausiiben konnten. Auch die 
praktischen Ergebnisse mit Kalomelsalbe in der amerikanischen Armee sprechen 
durchaus fiir ihre Brauchbarkeit (YOUNG, WALKER). Verschiedentlich wurde 
versucht, ihre Wirksamkeit noch durch Zusatz anderer Antiseptica zu erhohen, 
Hg. oxycyanat (FROST), Sublimat 1% (DE MOOJI), Thymol (GAUDUCHEAU) 
besonders, tfm. sie dadurch fiir den Tripperschutz geeigneter zu machen, wofiir 
sie auch mit guten Resultaten angewandt wurde (MAus, FROST). Die GAU­
DUCHEAusche Salbe (Cyanure de mercure 0,075, Thymol 1,75, Kalomel 25, 
Vaseline 23, Lanolin 50) wird ebenfalls zur Einheitsprophylaxe empfohlen, 
jedoch zeigten die Priifungsergebnisse GAUDUCHEAUS und MANTEUFEL­
ZSCHUCKES weitgehende schwererklarliche Differenzen (dort Abtotung der 
Kultur nach 5 Minuten, hier nach 30 Minuten noch keine Wirkung), was 
MANTEUFEL in Anbetracht des hohen Thymolgehaltes selbst nicht erwartet 
hatte. Noch wirksamer als Salbe scheint das Aufstreuen von Kalomelpulver 
zu sein (HIRSCH), das zur AbtOtung der Gonokokken auch in die Harnrohren­
miindung eingepudert wird. Es kann auch in zweckmaBiger Weise zum Ein­
pudern des Gliedes vor lTberziehen eines Gummicondoms verwendet werden 
(HABERMANN) . 

Ahnlich liegen die Verhaltnisse bei Quecksilberoxycyanat, das als komplexes 
Salz ebenfalls viel schwacher desinfiziert als Sublimat, aber auch weniger toxisch 
ist. Auf Grund der angefiihrten experiment ellen Priifungen von MANTEUFEL 
und ZSCHUCKE erscheint es in lTbereinstimmung mit den Vorschlagen von 
GROSSE und HECHT ("Servasygon, Sicurus, Sicura") doch praktisch brauchbar. 
Ais 0,3°/oLanolin ("Antilugon, Antivenerin") wird es ebenfalls verwandt. 

In neuester Zeit wird das Ohinin-Quecksilberbisulfat in Form einer wasser· 
lOslichen fettfreien Salbe ("Dublosan", MERZ, NOTTHAFT) empfohlen, bei welcher 
aber die rote Farbung storend wirkt, die in der Wasche verraterische Flecke 
hinterlaBt. Der Erfinder dieses Praparates selbst zweifelt an seiner Haltbar­
keit, wobei man ihm wohl nur zustimmen kann, da es sich urn eine Hg­
Verbindung handelt, die in Metalltube abgegeben wird (s. u.). 

Eine gewisse Schwierigkeit bedingt fiir die quecksilberhaltigen Praparate 
die zweckmiifJige Verpackung. Wie mit Recht betont wird (MANTEUFEL, SCHU­
MACHER), kommen Metalltuben nicht in Betracht, da sie, zurnal bei langerem 
Lagern zu einem Niederschlag des Quecksilbers als Amalgam an den Wanden 
der Tube fiihren, wodurch die Wirksamkeit schwindet. Diese Gefahr wird auch 
durch einen Lackiiberzug des Tubeninneren nicht beseitigt, da bei Knickungen 
der Tubenwand doch unvermeidlich Risse im Lack entstehen und das Metall 
freigeben. Dementsprechend ist jetzt auch die NEISSER-SIEBERT-Salbe in Glas­
tuben verpackt, die aber wiederum bruchgefahrdet sind. 

Will man unbedingt ein stark wirkendes Hg-Salz verwenden, ohne aber auf 
die Salbenform entscheidenden Wert zu legen, so verdient ein schon vor 
40 Jahren von PRUSSAK gemachter Vorschlag Beachtung, der neuerdings von 
SCHWARZ wieder aufgenommen auch HABERMANN in praktischen Versuchen 
sich als brauchbar bewahrt hat. Mulltupfer und Wattestabchen, die mit 
Sublimat- oder SublaminlOsung getrankt, dann trocken aufbewahrt, vor Ge­
brauch mit Wasser oder, falls solches nicht vorhanden, mit etwas Urin an· 
gefeuchtet werden, werden zur Abreibung des Gliedes vor und nach dem 
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Coitus sowie zur Auspinselung des Orificiums nach dem Coitus benutzt. Sie 
sind unbegrenzt haltbar, sehr billig, bequem transportabel und bedingen keine 
akute Vergiftungsgefahr durch MiBbrauch. 

Es wird aber wohl die ganze bisherige Einstellung zur Verwendung queck­
silberhaltiger Schutzmittel in der Hand des Laien einer Revision unterzogen 
werden miissen. Die Untersuchungen der letzten Jahre, angeregt durch die 
Mitteilungen des Chemikers STOCK, haben gezeigt, daB bei haufig wiederholter 
Aufnahme schon sehr kleiner Mengen Quecksilber (1/200 mg pro Tag) sckleichende 
I ntoxikationszusfiinde eintreten konnen, die von den bisher gelaufigen Bildern 
arzneilicher und gewerblicher Hg-Vergiftung zum Teil stark abweichen und 
sich durch Mattigkeit, Kopfschmerzen und andere Neuralgien, Schwindel, Ge­
dachtnisschwache, Verdauungsstorungen, Blasse und Lymphocytose auBern. 
Wenn auch diese Erscheinungen zum Teil wenig charakteristisch sind, so war 
doch ihr Zusammentreffen mit Hg-Ausscheidung im Harn und vor allem der 
Riickgang der letzteren parallel mit subjektiven und objektiven Besserungen 
der obigen Symptome nach Beseitigung der Intoxikationsquellen (Entfernung 
von Kupferamalgam-Zahnfiillungen, Vermeidung beruflicher Hg-Inhalation 
u. a.) so auffallend, daB iiber den kausalen Zusammenhang kein Zweifel sein 
konnte (FLEISCHMANN, SCIDLLING). Bei der ausgiebigen Verwendung der Sub­
limatlosung zur Zwangsprophylaxe in der Marine ist wohl bisher auf die er­
wahnten Symptome wenig geachtet worden und bei Uberlassung unbegrenzter 
Mengen an Selbstverbraucher wird die Anwendung auch in vielen Fallen 
haufiger geschehen, als bei der immerhin unbequemen Revierprophylaxe. 
Unter diesen Umstanden stehen einer verantwortlicken generellen Propagation 
Hg-haltiger Schutzmittel doch ernste Bedenken entgegen, wenn es auch be­
dauerlich ist, daB der bisherige Aufwand an Tierversuchsmaterial usw. dadurch 
ziemlich entwertet wird, wenn er nur zu der Feststellung fiihrte, daB Hg-Ver­
bindungen im Experiment besser wirkten, als dieses oder jenes quecksilber­
freie Mittel. 

Noch weitere spezielle Kriterien kommen in Betracht fiir die Zwecke der 
propkylaktischen Scheidendesinfektion, bei welchen aIle adstringierenden und 
eiweillfallenden Substanzen fortfallen. Von der groBen Zahl der als chemische 
Anticoncipientia in den Handel gebrachten Praparate werden manche mit 
mehr oder weniger Recht auch als Ansteckungsschutzmittel geriihmt. Diese 
Praparate enthalten meist organische Sauren, wie Essig, Weinsaure, Oitronen­
saUTe, Borsaure, Milcksaure oder Okinin, Okinosol, Tkymol. Sie werden ent­
weder in Pulvedorm eingeblasen, als Schmelzsuppositorien mit Kakaobutter 
oder als Tabletten, die unter Schaumbildung zedallen sollen, eingefiihrt oder 
schlieBlich in wasserloslicher Pasten- oder Cremeform eingespritzt. Die letztere 
Form erscheint am zweckmaBigsten, weil ihre Wirkung sofort einsetzt und vom 
Feuchtigkeitsgehalt der Scheide unabhangig ist. Einzelne dieser Substanzen 
werden nun in Salben- oder Cremeform (in kleinen Tuben mit wenigen Kubik­
zentimetern Inhalt) zum Selbstschutz fiir den Gebrauch des Mannes emp­
fohlen, Okinin (SCHERESCHEWSKY) , Tkymol in Form einer Seifencreme 
"Halla" (FREYMUTH, DITTHORN, NEUMARK), Tribrombetanapktkolseife (HARRY). 
Wesentlich erhOht wird die Desinfektionswirkung des Thymols durch Ver­
bindung mit Oklor, wie sie im Baktol (Chlorthymolseife) zur Verfiigung steht, 
das HABERMANN in Cremeform ("Baktolin" 5%) und als Losung (1-2%) zu 
Spiilungen empfiehlt ebenso wie das Sagrotan (Chlorxylenolsapokresol), das 
auch nach neueren Untersuchungen (ZWEIFEL, JAKOBSTHAL) zu den besten 
vorhandenen Schleimhautdesinfektionsmitteln gehort. Baktol ist aber dem 
Sagrotan noch vorzuziehen, da es bei gleichem Desinfektionswert selbst in 
starkeren Losungen reiZloser fiir Haut und Schleimhaute ist. Zu Scheiden-
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spiilungen und Waschungen post coitum ebenfalls brauchbar sind die Ohlor­
priilparate (Gyneclorina, Mianin, Pantosept} , W'enn auch vielleicht etwas weniger 
wirksam, da ihre Desinfektionskraft durch den Eiweillgehalt der Sekrete herab­
gesetzt wird (JAKOBSTHAL). Weniger geeignet sind die Formalinpraparate 
(Lysoform u. a). 

Technik der Prophylaxe beim Manne. 
Wie hervorgehoben, soU der Oondom. wenn er auch nicht allgemein ver­

wendbar ist, doch immer an erster Stelle zur Prophylaxe empfohlen, daneben 
aber doch ein chemisches Schutzmittel bereit gehalten werden. Der Condom 
wird zweckmaGig vor Gebrauch auf seine Intaktheit gepriift, was bei "Fisch­
blasen" am besten durch vorsichtige FiiUung mit Wasser, bei Gummipraser­
vativs durch Aufblahen oder Dehnungsversuche durch Zug geschieht. Nach 
dem Anlegen kann der Condom von auGen mit Gleitsalben oder desinfizierenden 
Cremes eingefettet werden, dagegen muB die Innenseite sowie das Glied selbst, 
bei Gummicondoms unter allen Umstanden vollig trocken bleiben, am besten 
wird es leicht mit Talkum oder Kalomel eingepudert. Die Puderform bietet 
die einzige Moglichkeit, Antiseptica in Kombination mit dem Gummicondom 
vor dem Coitus unmittelbar auf das Glied zu applizieren. Demgegeniiber hat 
der Darmhautcondom (GROTJAHN), der feucht angelegt wird, den Vorzug, daB 
dabei das Glied schon vor dem Coitus mit desinfizierenden Losungen oder 
Cremes eingerieben werden kann. Nach dem Coitus muG beim Abziehen 
sorgfaltig darauf geachtet werden, daB jede Beriihrung des Randes mit 
dem Orificium urethrae vermieden wird. Auf jeden Fall ist eine griindliche 
Waschung der Genitalien angezeigt. Unterbleibt die Anwendung des Condoms, 
so wird vor dem Coitus das Glied griindlich mit einer der angefiihrten des­
infizierenden Salben oder Cremes eingerieben, nach dem Coitus sofort Urin 
entleert, dann das Glied, wenn moglich, mit Wasser und Seife gewaschen unter 
besonderer Beriicksichtigung der Eichel und der Gegend des Frenulums, weiter 
nochmals eine der erwahnten Salben eingerieben und schlieBlich eine· erbsen­
groBe Salbenmenge in die Harnrohrenmiindung appliziert. 

In die Harnrohrenmiindung wird das Desinfiziens am best en mit einem 
Glasstabchen oder einem flachbewickelten Wattestabchen, das 1/2-1 cm ein­
zufiihren ist, griindlich eingepinselt. Wie aus den friiheren Ausfiihrungen her­
vorgeht, ist die von den verschiedenen Autoren bevorzugte Applikationsweise 
der Schutzmittel in die Harnrohre eine zum Teil sehr weitgehend differente. 
Da, wie hervorgehoben, das Pflasterepithel der Fossa kein giinstiger Nahrboden 
fiir die Gonokokken ist, demnach ihre Ausbreitung zunachst keine schnelle 
und nur eine oberflachliche ist, da andererseits dieser Teil der Urethra weniger 
empfindlich ist, als die tieferen Partien, so liegt es auf der Hand, daB in den 
ersten Stunden post infectionem tiefe Einspritzungen mit mehreren Kubik­
zentimetern Fliissigkeit uberfliissig sind, zumal wenn es sich um starkere Kon­
zentrationen handelt (WELANDER, HAUSMANN, FINGER), weil dadurch iiber­
fliissigerweise Reizzustande von ausgedehnteren Schleimhautpartien hervor­
gerufen werden, deren Befallensein um diese Zeit noch ausgeschlossen ist. Wie 
erwahnt, haben derartige Eingriffe die Prophylaxe zeitweise in Millkredit ge­
bracht. Sie soUten fiir die eigentliche Abortivkur reserviert bleiben, die spater 
bei positivem Gonokokkennachweis in Betracht kommt. Das gleiche gilt aber 
auch fiir groBe Spiilungen mit. schwach~ren Losungen (Kaliumpermanganat). 
BLOKUSEWSKI lieG zuerst 3-4 Tropfen in den durch Druck zwischen Daumen 
und Zeigefinger zum Klaffen gebrachten Meatus eintraufeln, spater schloB 
er sich dem Vorgehen MARSCHALKOS an, der die Pipette einige Millimeter 
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einfUhren lieB, wobei er von der richtigen Empfindung ausging, daB die Tropfen 
doch bei weniger Geiibten leicht ihr Ziel verfehlen konnen, wenn kein fester 
Kontakt mit dem TropfgefiiB zustandekommt, wahrend NOBL nachwies, daB 
die eingetropfte ArgentumlOsung bis 1,5 cm tief eindringen kann. Die Ein­
fiihru:qg des kleinen Fingers, wie sie SCHUMACHER vorschlagt, wird doch wohl 
nur selten moglich sein. Viele neuere Praparate werden in Tuben abgegeben, 
deren Mu.ndung in Form eines spritzenartig ausgezogenen Konus die Einfiihrung 
in den Meatus gestattet. Auch Gelatinekapseln werden mit einem 2-3cm langen 
Ansatz versehen, dessen Kuppe vor Gebrauch abgekappt wird, worauf er in 
die Harnrohre eingefiihrt und ein Teil des Inhaltes dahin ausgedriickt wird, 
wahrend ein anderer Teil fiir die Desinfektion der auBeren Haut bestimmt ist. 
(GAUDUCHEAUS Salbe, "Goluthan"). Auch die Einfiihrung der erwahnten 
Schmelzstabchen gewahrt, wenn man von ihren sonstigen Nachteilen absieht, 
in dieser Hinsicht technisch eine groBere Sicherheit. Zweifellos ist es von groBem 
Wert, wenn der Wirkungsbereich der Desinfektion nach der Tiefe hin mechanisch 
gesichert und zugleich die Moglichkeit ausgeschaltet wird, daB etwa in einer 
Falte, in einem Schleimkliimpchen eingeschlossen, sich Keime der Beriihrung 
mit dem Desinfiziens entziehen konnen. Das kann entweder durch seitliche 
Massage der Glans zwischen den Fingern geschehen, besser aber durch Ein­
fuhrung eines Glasstiibchens (KAFEMANN) oder eines Heinen Wattestabchens (be­
wickeltes Streichholz) und nachfolgender leichter Rotation bzw. riihrender 
Bewegung geschehen. Auf die Bedeutung dieser von WELANDER, Kopp, BETT­
MANN angewandten Technik der prophylaktischen Pinselung ist besonders von 
E. HOFFMANN hingewiesen worden. Kiirzlich wird sie wieder von LUTZ auch 
zur Unterstiitzung einer anschlieBenden abortiven Injektionsbehandlung emp­
fohlen. Zu achten ist besonders darauf, daB die freie Kante der Holzchen gut 
mit Watte iiberdeckt ist, um mechanische Lasionen der Schleimhaut zu ver­
meiden. HOFFMANN laBt 2 verschiedene Pinsel mit dem Desinfektionsmittel 
befeuchten, nacheinander 1/2 cm tief einfiihren und je 1/2-1 Minute in der Harn­
rohre stehen. Diese Methodik der Auspinselung ist nach den bisherigen Er­
fahrungen bei Verwendung geeigneter Desinfektionsmittel die sicherste und 
diirfte daher auch besonders fiir Desinfektionsstuben (Rettungsstellen, Blue 
lamp rooms) in Betracht kommen. Leider ist die Schaf£ung exakter experi­
menteller Grundlagen fiir die Beurteilung der Zeitspanne ihrer Wirksamkeit 
post coitum schwierig, wenn man auf die Beimpfung Gesunder mit Gonokokken 
verzichten will. Selbst bei der militarischen Zwangsprophylaxe lassen sich 
keine genauen AnhaItspunkte gewinnen, wenn der Coitus mehrmals, z. B. zu 
Beginn und am SchluB eines Urlaubs ausgefiihrt worden ist (RUGE). Aber manchen 
Autoren hat die Instillation nach 3 Stunden (RUGE), 4 Stunden (LENZ), ja 
selbst 12 Stunden (SCHUMACHER) sich noch hinreichend wirksam erwiesen. 
Selbst wenn noch langere Zeit nach dem Coitus verstrichen ist, nimmt HABER­
MANN eine mikroskopische Untersuchung des Exprimates oder Geschabsels 
der Fossa vor und hiilt im FaIle eines negativen Befundes auch dann noch 
die Auspinselung fiir ausreichend. Finden sich Gonokokken auf den Epithelien, 
dann kann unter Abklemmung der Urethra etwa 3 cm hinter der Glans oder 
in Penismitte eine Injektion von 3-5 ccm 1 % AlbarginlOsung fiir 5-10 Minuten 
appliziert werden. Das gehOrt aber schon in das Gebiet der Abortivkur, die 
an anderer Stelle dieses Bandes abgehandelt wird. 

Grundsatzlich solI, wenn irgend moglich, die Prophylaxe am besten vor 
und unmittelbar nach dem Coitus vorgenommen werden, da mit Riicksicht 
auf den Syphilisschutz (MANTEUFEL und WORMS) der Ef£ekt schon 15 Minuten 
nach dem Coitus stark in Frage gestellt ist. 
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Technik der Prophylaxe bei der Fran. 
Es ist richtig, daB die Prophylaxe bei der Frau lange Zeit stiefmiitterlich be­

handelt worden ist. Das lag einerseits an einem, zum Teil friiher wohl auch be­
reohtigtenPessimismus hinsichtlich der Erfolgsaussichtenin technisch-somatischer 
Beziehung, ebenso wie in psyohischer Beziehung, der noch bei BLASCHKO und 
JADASSOHN zum Ausdruck kommt. Andererseits stehen zum Teil gerade Aboli­
tionisten, die fiir die Rechte der Frau eintreten, der Propagierung der person­
lichen Prophylaxe vielfach fast feindlich gegeniiber. Neuerdings ist hierin 
vielleicht ein gewisser Fortschritt zu verzeichnen, wie er ja jetzt auch in der 
vorurteilloseren Einstellung gegeniiber dem Praventivverkehr zum Ausdruok 
kommt. Einzelne Arzte sind aber schon seit langem hierin als freimiitige Weg­
bahner erfolgreich vorgedrungen (TRIMM, JAKOBSOHN, PINKUS, ALMKVIST u. a.). 
Wenn auch noch gegenwartig wohl in erster Linie Prostituierte fiir die in Rede 
stehenden MaBnahmen in Betracht kommen, so wird man doch auch anderen 
Frauen die Berechtigung nicht absprechen konnen, soweit sie es selbst fiir notig 
halten, von den vorhandenen Moglichkeiten des Selbstschutzes gegebenenfalls 
Gebrauch zu machen. In groBerem MaBstab hat zuerst F. LESSER bei Prosti­
tuierten systematische Sanierungsversuche auf der Basis der personlichen Pro­
phylaxe erfoJgreich durchgefiihrt. 

Es wird gewohnlich betont, daB die anatomischen Verhaltnisse bei der Frau 
ungiinstiger liegen als beim Manne, weil einerseits die groBere Ausdehnung der 
gefahrdeten Beriihrungsflache, andererseits die relativschwierigere Zuganglichkeit 
der zahlreichenNischen und Falten des weiblichen Genitales eine groBere Haftungs­
fahigkeit der Keirne bedingen. Trotzdem beweisen die Ergebnisse von ALMKVIST, 
LESSER, HABERMANN, PINKUS, daB bei einiger Sorgfalt doch ein wirksamer 
Schutz zumal gpgen Gonorrhoe, die ja unter den jetzigen Verhaltnissen in erster 
Linie in Frage kommt, sehr wohl moglich ist. Tatsachlich haften auf der Vagi­
nalschleimhaut Erwachsener die Gonokokken nicht und auch Primaraffekte 
kommen hier fast nie vor, wahrend die Portio mechanisch leicht und sicher 
zu schiitzen und die Vulva nebst Urethralmiindung usw. einer aulleren 
Desinfektion fast ebenso gut zuganglich ist, wie die mannlichen Genitalien. 
Daher konnen so fatalistische Reflexionen, wie die, daB nur ein guter Schutz 
des Mannes auch ein guter Schutz fiir die Frau sei, doch heute nicht mehr be­
friedigen. GewiB schiitzt der Condom beide Geschlechter vor einander, aber 
seine - technisch richtige - Verwendung ist doch hauptsachlich Sache des 
Mannes, und warum solI die gewissenhafte Frau nicht auch ihrerseits, schon 
nach dem Prinzip der doppelten Sicherung, noch VorsichtsmaBregeln treffen! 

Wie beirn Manne, so kommen auch bei der Frau mechanische und chemische 
Schutzmittel in Betracht, die hier zweckmaBig miteinander kombiniert ver­
wandt werden. Die MaBregeln konnen in solche unterschieden werden, die VOT 

dem Verkehr angewandt den Eintritt einer Infektion verhiiten sollen und andere, 
die nach dem Verkehr in Aktion treten sollen, urn evtl. haftengebliebene Keime 
zu eliminieren und die Krankheit im ersten Beginn zu kupieren. 

Vor dem Verkehr wird evt\. eine Scheidenspiilung mit antiseptischer Fliissig­
keit vorgenommen, die aber nicht adstringierend wirken darf, urn die Schleirn­
haut nicht zu trocken zu machen, wodurch die Reibung und dementsprechend 
auch die Infektionsgefahr mechanisch erhoht wird, was beirn Sagrotan und Baktol 
nicht der Fall ist. QuecksilbersalzlOsungen, wie Sublimat, scheiden wegen 
der Vergiftungsgefahr aus, Silberverbindungen wegen des hohen Preises und 
der starken Verschmutzung der Wasche. Dann wird ein passendes Okklusiv­
pessar eingefiihrt (vgl. oben), am besten ein Weichgummipessar, welches mit 
einer antiseptischen Gleitcreme (s. u.) befeuchtet wird. Von Wichtigkeit ist 
die Wahl der richtigen GroBemiummer, die mogliohst in jedem Fall auf Grund 
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arztlicher Untersuchung zu bestimmen ist. Anstatt der Spiilung kann nach 
dem Einfiihren des Pessars eine desinfizierende Tablette eingelegt werden, 
die unter Schaumbildung (Sauerstoff- bzw. Chlorentwicklung) zerfii.llt. Hier­
fiir werden Aggressittabletten (KJ:ONKA) sowie Halla II-Tabletten (FREYMUTH) 
empfohlen. Weniger geeignet erscheinen manche Gelatinekapselpraparate mit 
farblosem fliissigen Inhalt (Prophycols, Sicura o. a.), welche Hg. oxycyanat 
in kleinen Mengen enthalten. Immerhin ist dabei eine Vergiftungsgefahr keines­
wegs auszuschlieBen. Es ist ferner bei diesen Tabletten oder Kapseln zu be­
riicksichtigen, daB infolge der durch die Einfiihrung des Pessars eintretenden 
relativen Sekretarmut der Vagina die AuflOsung der Praparate verzogert wird, 
so daB es doch zweckmaBiger erscheint, falls keine Spiilung vorangegangen 
ist, eine kleine Menge desinfizierender Creme in die Vagina einzuspritzen. Ebenso 
werden die auBeren Genitalien mit einer Salbe oder Creme eingerieben. Da 
hierzu groBere Mengen erforderlich sind, verbietet sich schon aus wirtschaft­
lichen Griinden die Verwendung der kleinen, meist relativ viel zu teuren 
Packungen, wie sie fiir Manner hergestellt werden, vielmehr kommen nur in 
groBeren Packungen kaufliche, wohlfeile Praparate in Frage (Baktolin­
Frauenschutz) . 

Nach dem Verkehr wird eine antiseptische Spiilung (Kalium permangan., 
Sagrotan, Chinosol, Baldol) vorgenommen, wahrend dieser das Pessar ent­
fernt und eine kleine Menge antiseptischer Creme oder Losung in die Harn­
rohrenmiindung eingespritzt oder mittels Wattestabchens eingepinselt. Letz­
teren Eingriff lernen die meisten Frauen, insbesondere Prostituierte bei ent­
sprechenden Bemiihungen ziemlich leicht an sich seIber vorzunehmen, wobei 
die Orientierung anfangs durch Verwendung eines kleinen Spiegels, der in das 
Bidet gelegt werden kann (LESSER), unterstiitzt werden kann. ALMKVIST emp­
fahl dafiir eine sehr vorteilhaft konstruierte Spritze mit rechtwinklig abge­
bogener konischer Spitze. FUr die Scheidenspiilung rat er, einen Spiilansatz 
mit Kragen zu verwenden, der zwecks besserer Ausdehnung der Falten die 
Scheidenoffnung verschlieBt und jetzt ja viel verwandt wird. Einfache Gummi­
ballonspritzen mit diesem Ansatz konnen bequem im "Stadtkoffer" unter­
gebracht werden. Das F. LEssERSche Besteck "Samariterin", das sehr kom­
pendiOs ist, enthalt Condoms, Gleitcreme, Chinosoltabletten und eine kleine 
Gummiballonspritze, dagegen keine Vorrichtung zur Spiilung. Die Verwendung 
harter Pessare (Silber, Celluloid) sowie das dauernde Liegenlassen der Pessare 
mit Ausnahme der Menses, wie es von vielen Frauenarzten verordnet wird, 
ist nicht erforderlich und hat sich auch wenig bewahrt, indem es trotz der 
angeratenen taglichen Spiilungen gelegentlich zu Retention und Zersetzung 
der Sekrete AnlaB gibt. Auch bei der PusTschen Pessarbehandlung der Gonor­
rhoe ist verschiedentlich iiber Druckerosionen an der Cervix berichtet worden. 
Die Weichgummipessare konnen auch leichter von den Frauen selbst heraus­
genommen werden. 

Immerhin ist die Prophylaxe bei der Frau etwas umstandlicher als beim 
Manne und setzt schon ein gewisses Verstandnis fiir die Topographie der Geni­
talien usw. voraus, wie es gegenwii.rtig im allgemeinen wohl nur durch 
sorgfaltige arztliche Belehrung bei Gelegenheit einer Krankheitsbehandlung 
wird gewonnen werden konnen. Dann ist sie aber, wie die Erfahrungen ein­
wandfrei beweisen, auch bei Ausfiihrung durch die Frauen selbst doch wirk­
samer, als im allgemeinen angenommen wird. Handelt es sich freilich um in­
tellektuell minderwertige Personen oder bestehen gar beim Arzte selbst ethisch 
oder asthetisch bedingte Hemmungen - deren Berechtigung ja im Einzelfalle 
diskutabel sein mag - so diirfen daraus resultierende MiBerfolge nicht der Me­
thodik als solcher zur Last gelegt werden. 



Nebenwirkungen der Prophylaxe. 349 

Im Grunde genommen bedeutet die Vorbeugung in der oben dargestellten 
Form doch nur eine kleine Erweiterung der wirksamsten PraventivmaBregeln 
zur Verhiitung unerwiinschter Konzeptionen, deren Kenntnis man fiir die 
Zukunft jeder reifen, verantwortungsbewuBten Frau wiinschen muB. 

Nebenwirkungen der Prophylaxe. 
Wie erwahnt, wurde die .Anwendung von ArgentumnitricumlOsung, ins­

besondere in Form der Injektionen (IIAUSSMANN), aber auch bei der Tropf­
methode BLOKUSEWSKIS wegen der nachfolgenden starken Reizwirkung wenig 
gescbatzt. Aber auch nach Einfiihrung der organischen Ag-Verbindungen 
(Protargol, Albargin) verstummte die Bemangelung dieses Punktes nicht, selbst 
nach Ausschaltung der Zersetzung durch Verwendung moglichst frischer Lo­
sungen. Insbesondere FINGER betonte den prinzipiellen Unterschied gegeniiber 
der Augenprophylaxe, die nur einmal im Leben stattfindet, wahrend die Harn­
rohrendesinfektion gewohnheitsmaBig vorgenommen doch mit der Zeit kumu­
lativ zu Dauerscbadigung fiihren mii6te. Der Glycerinzusatz wurde von einigen 
Autoren (JESIONEK, BETTMANN) am reizverstarkend angesehen und demgemaB 
ausgeschaltet, wwend andere ihm dagegen eine reizmildernde Wirkung zu­
schrieben (BluMER). Ein Zusatz von Cocain zu der prophylaktischen Losung 
(R. LOEB) erscheint wenig aussichtsreich, da die Beschwerden wohl dessen Wir­
kung iiberdauern diirften. CAMPAGNOLLE hat in einer umfangreichen Abhand­
lung, gestiitzt auf eine Reihe friiherer Berichte (LOEB, W AELSCH) und eigener 
Erfahrungen die Moglichkeit der Entstehung hartnackiger, nicht gonorrhoischer 
Katarrhe der Harnrohre im Anschlu6 an die Prophylaxe erortert, die zu Pro­
statitis, Cystitis usw. gefiihrt haben. Es wurde betont, daB auch ein nichtver­
hiiteter Tripper famchlich fiir Reizkatarrh von den Kranken gehalten werden 
und diese Verkennung zu folgenschwerer Vernachlassigung und Weiterver­
breitung der Krankheit fiihren konnte, ein Bedenken, das nicht am unberechtigt 
bezeichnet werden kann und dem auch in den Gebrauchsanweisungen, sowie 
durch arztliche Belehrung stets Rechnung getragen werden muB mit dem Hin­
weis, daB in zweifelhaften Fallen unbedingt eine arztliche Untersuchung vor­
genommen werden miisse. In neuerer Zeit fiihrt wiederum BINGLER in 26 von 
2000 Prophylaxe£allen (= 1,3%) als schadliche Folgen des "unzweckmiifJigen 
Sanierens" langwierige Harnrohrenkatarrhe, Infiltrate, Vorsteherdriisenver­
eiterung, Nebenhodenentziindung, Gelenk- und Herzstorung auf, ohne aber 
naher zu sagen, worin das Unzweckma6ige bei der Prophylaxe lag. Wenn 
BINGLER am zweckmiifJiges Vorgehen bei langer am 2 Stunden zuriickliegender 
Infektion eine lOOfoige Albarginlosung (welches Quantum 1) mit Tripperspritze 
in die vordere Ha,.rnrohre einspritzen und dort 2-3 Minuten zuriickhalten laBt, 
so diirfte schon dieser iiberfliissig intensive Eingriff oft unnotig starke Reiz­
zustande zur Folge haben, und es ist wohl anzunehmen, daB in den genannten 
Fallen ebenfalm Injektionen mit vielleicht noch starkeren Losungen statt­
gefunden hatten. In der Bonner Klinik wurde ein Kranker behandelt, der sich 
als Sanitats-Unteroffizier eine selbstbereitete l 0foige SublimatlOsung zu prophy­
laktischen Zwecken eingespritzt hatte, wonach sich eine flachenhafte Striktur 
fast der ganzen Urethra anterior entwickelte. 

DaB Injektionen nur fiir die Abortivkur reserviert bleiben sollten, die auf 
Grund positiver Gonokokkenbefunde (nach 1-3 Tagen) ausgefiihrt wird, 
wurde schon naher dargelegt. Gewisse Reizungen werden auch nach begrenzter 
Desinfektion der Fossa navicularis manchmal unvermeidlich sein in .Anbetracht 
der individuell so auBerordentlich verschiedenen Empfindlichkeit. Ein Auf­
treten so schwerer und hartnackiger Katarrhe und Komplikationen diirfte 
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aber selbst nach Abortiveinspritzungen zu den groBten Seltenheiten gehOren. 
Die Moglichkeit einer ldiosynkrasie gegen bestimmte Mittel, insbesondere 
das Hg., bedarf sorgfii,ltiger Beachtung und es wurde oben insbesondere wieder­
holt auf die zumal bei der Frauenprophylaxe vorhandene Gefahr der Resorp­
tionsintoxikation hingewiesen. Bei allen Personen, die ungewohnlich starke 
Reizerscheinungen nach Anwendung bewahrter Mittel aufweisen, ist daher 
ein entsprechender Wechsel des Praparates notwendig. 

Erfolge und praktische Durchfiihrung der Prophylaxe. 
Aus den weitgehenden biologischen Differenzen der Gonokokken und 

Syphilisspirochaten ergibt sich ohne weiteres die bessere Lage der Erfolgsaus­
sichten bei der Prophylaxe des Trippers, dessen Erreger auf der OberfHiche 
der Schleimhaut noch viele Stunden nach der Infektion den antiseptischen 
MaBnahmen zuganglich bleibt. Diese Umstande in Verbindung mit den Unter­
schieden in der ganzen Pathologie und zumal der Bewertung der Chancen einer 
Abortivheilung entschuldigen auch bis zu einem gewissen Grade die bis in die 
letzten Jahrzehnte vorgenommenen Impfversuche am Menschen, die ja einige 
Autoren auch an sich seIber ausgefiihrt haben. So klar ihre Ergebnisse die 
Wirksamkeit der Vorbeugung bei Gonorrhoe dartaten, so waren sie doch nur 
relativ gering an Zahl, und es war eine schwierige Aufgabe, die Erfolge der 
Prophylaxe statistisch darzutun. Obwohl auch in der freien arztlichen Praxis 
dazu Versuche unternommen worden sind (CAMPAGNOLLE u. a.), so bot ein 
mit hinreichender Exaktheit untersuchtes Material doch erst die militarische 
Zwangsprophylaxe bzw. gesundheitliche Zwangskontrolle. Trotz der fast all­
gemein iibereinstimmend giinstigen Bewertung einer solchen Zwangsprophylaxe 
(siehe HAUSTEIN Bd. 22 dieses Handbuches) bleibt auch unter den giinstigsten 
Kautelen immer noch ein gewisser Prozentsatz von Versagern ubrig, der den 
Gegnern der personlichen Prophylaxe einen willkommenen Angriffspunkt 
bietet. Dabei stehen die Erfolge der freien Autoprophylaxe, wie u. a. RUGE 
an dem Material der deutschen Reichsmarine iiberzeugend dartut, noch weit 
hinter denen der Zwangsprophylaxe zuriick. Wenn auch nach Ansicht von 
RUGE die Angaben der Erkrankten iiber die Ausfiihrung der "Taschen­
prophylaxe" mit Riicksicht auf die zu erwartende Bestrafung nur wenig Ver­
trauen verdienen, so verspricht sich der Autor doch wesentlich bessere Er­
folge von einer entsprechenden Belehrung und praktischen Unterweisung der 
Leute iiber den Gebrauch der Schutzmittel. Aber auch bei. den MiBerfolgen 
der Zwangsprophylaxe sind Fehlerquellen zu beriicksichtigen, die nicht in der 
Technik, sondern in allgemeinen Schwachen der menschlichen Natur, Ver­
standnislosigkeit, Bequemlichkeit und ahnliches begriindet sind, so ist, wie 
RUGE u. a. mit Recht hervorheben, die Desinfektion oftmals erst mehrere 
Tage nach dem Verkehr, also bei schon vorgeschrittener Erkrankung vor 
genommen worden. 

Auch bei der Durchfiihrung der vorbeugenden MaBnahmen in der Zivil­
bevolkerung ist vielfach die Frage diskutiert worden, ob eine nachtragliche 
Vornahme der Desinfektion durch technisch geiibtes Personal in Rettungsstellen, 
DesinfektionBstuben, Beratungsstellen, wie sie jetzt auch in Deutschland in ver­
schiedenen Stadt en eingerichtet sind, oder eine sofortige Selbstprophylaxe 
den Vorzug verdienen. Im ersteren FaIle stehen dem Vorteil der technisch 
richtigen Ausfiihrung die Nachteile des Verlustes wertvoller Zeit sowie der un­
vermeidlichen Hemmungen besonders in mittleren und kleineren Stadten bei 
Benutzung einer solchen Einrichtung mit Rucksicht auf etwaige Beobachtung 
des Vorganges seitens iibelwollender Bekannter u. a. entgegen. 
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Wenn gegen die Autoprophylaxe einerseits vielfach die primitiven Ver­
haltnisse angefiihrt werden, unter denen der Coitus leider oft ausgefiihrt werden 
muB, z. B. im Freien o. a., andererseits die Riicksichtnahme gegeniiber der 
Partnerin, die die VorbeugungsmaBnahme als MiBtrauensvotum deuten miiBte, 
so diirfte das alles wohl in den Hintergrund treten gegeniiber der Unkenntni8 
der Gefahren und der Bedeutung der vorhandenen Vorbeugungsmittel, und es 
sollte vor allem alles daran gesetzt werden, weite Kreise hieriiber aufzuklaren. 

Sehr erfolgversprechend erscheint der Vorschlag (HECHT, SPRINZ), aIle 
einmal Erkrankten nach AbschluB der Behandlung seitens des Arztes in der 
Anwendung der Schutzmittel praktisch unterweisen zu lassen, da gerade dieser 
Zeitpunkt die richtige psychische Basis dafiir bieten diirfte und dadurch auch 
elektiv die besonders Gefahrdeten, weil sexuell am meisten Aktiven erfaBt 
werden. Ganz besonders bei Frauen ist eine sorgfaltige technische Instruktion 
durch den Arzt oder erfahrenes Pflegepersonal wichtig. 

Wie in einem anderen Band dieses Handbuches (s. HECHT, Bd. 22) naher 
ausge£iihrt ist, stehen aber in den meisten Kulturstaaten einer nachdriicklichen 
und wirksamen Propaganda der Prophylaxe immer noch schwere, in tradi­
tionellen Vorurteilen begriindete Hemmungen entgegen. Kurz gesagt stehen 
weite Kreise, im Grunde immer noch auf dem Standpunkt, daB die Geschlechts­
krankheiten gewissermaBen "eine gerechte Bestrafung der Unzucht" darstellen 
und daB die Verhiitungsbestrebungen nur eine Abschwachung dieses wertvollen 
Abschreckungsmittels zur Folge haben konnten. 1m Zusammenhang damit steht 
die Frage der Geburtenregelung, da ja ein Teil der Prophylaktica zugleich wirk­
same Anticoncipientia sind. In England geht das so weit, daB selbst die dortige 
Gesellschaft zur Bekamp£ung der Geschlechtskrankheiten mit Ausnahme einer 
bescheidenen Minderheit die Forderung der Propagation der personlichen 
Prophylaxe ablehnt, weil sie haufig nur unzureichend wirke, und durch Er­
weckung unberechtigten Vertrauens dazu verleiten konnte, sich ofters den 
Infektionsgefahren auszusetzen. Eine so nachdriickliche Betonung gerade 
dieses Gesichtspunktes hat vielleicht Ofter Unterlassung oder laxe Ausfiihrung 
der Proph ylaxe zur Folge, als daB sie yom Geschlechtsverkehr abschreckt. 
In England ist zwar die Abgabe von Schutzmitteln den Drogerien gestattet, 
jedoch ist es gesetzlich verboten, denselben eine Gebrauchsanweisung beizufiigen! 
Auch in Deutschland bietet die Entwicklung der Einfiihrung des Selbstschutzes 
eine lange Leidensgeschichte ihrer Bekampfung durch Gesetzgebung und Recht­
sprechung dar (BERNHARD, EBERMAYER, BLASCHKo, GALEWSKY u. a.). Die 
deutsche Gesellschaft zur Bekampfung der Geschlechtskrankheiten hat sich groBe 
Verdienste um die Einfiihrung und den Ausbau der personlichen Prophylaxe 
erworben. Unter ihrem damaligen Vorsitzenden BLASCHKO hat sie 1921 eine 
Sachverstandigenkonferenz veranstaltet, auf der das ganze Problem nach allen 
Richtungen ausgiebig erortert wurde. 

Vor Einfiihrung des neuen Geschlechtskrankheitengesetzes yom 18. 2. 27. 
wurde nach Strafgesetzbuch § 184, 3 durch Bestrafung der Ausstellung, An­
kiindigung und Anpreisung von "Gegenstanden, die zum unziichtigen Gebrauch 
bestimmt sind", - wozu die Schutzmittel gerechnet wurden - ihr Vertrieb 
praktisch lahmgelegt, wenn auch der Verkauf an sich nicht verboten war. Das 
neue Gesetz bringt nun insofern anscheinend eine Anderung als nach § 16,2 
die Bestrafung bei Anpreisung usw. von Gegenstanden, die zur Verhiitung 
von Geschlechtskrankheiten dienen, nur dann erfolgt, wenn sie in "einer Sitte 
und Anstand verletzenden Weise" geschieht. Selbst LEHMANN, der in dieser 
offenbar leider recht dehnbaren Bestimmung einen Fortschritt sieht, rat davon 
ab, sogar Packungen (!) von Schutzmitteln in Schaufenstern auszustellen, 
da die Bestimmung nur unter groBen Schwierigkeiten zustande gekommen ist 
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und "ein unangemessener Gebrauch, der von der Erleichterung gemacht wiirde, 
sicher zu RiickschHigen (!) fiihren wiirde". Trotzdem halt LEHMANN immerhin 
unanstoBige schriftliche Hinweise auf die Kaufgelegenheit von Schutzmitteln 
und sogar Abgabe solcher durch Automaten fiir zulassig. Dagegen wird von 
den Pessaren ausdriicklich in einer Reichsgerichtsentscheidung erwahnt, daB 
fiir sie die "Erleichterung" nicht in Betracht komme, da sie "weder geeignet 
noch bestimmt seien, eine geschlechtliche Ansteckung zu verhiiten", sondern 
nur der "Verhiitung der Empfangnis beim auBerehelichen Beischlaf" dienen 
[LEHMANN (1927)]. Die Folge davon ist ein Nimbus von "Diskretion", mit 
dem der Erwerb der Schutzmittel umgeben wird und der leider auch auf Preis­
gestaltung und Qualitat (Abgabe durch Winkelhandler, Friseure usw.) seinen 
EinfluB ausiibt. Selbst die Industrie scheut nicht vor bedenklicher Ausbeutung 
der Verbraucher zuriick (Verkaufspreis fiir 4 g Salbe 1,50 RM.!). Die Abgabe 
braucht nicht auf Apotheken beschrankt zu werden, sondern ist auch in Dro­
gerien gesetzlich moglich, da es sich nicht um Heilmittel, sondern um Des­
infektionsmittel handelt. Vieles wird von den noch zu erwartenden Be­
stimmungen erhofft, die die Reichsregierung iiber die Ausfiihrung des neuen 
Gesetzes erlassen kann. 

Um dem einzigen wirklich begriindeten Bedenken, namlich der Getiihrdung 
der heranwach8enden J ugend Rechnung zu tragen, miiBte die Propaganda und evtl. 
Automatenabgabe vorwiegend von Heer, Marine, Hochschulen, Gewerbeschulen, 
sowie groBeren Industrieunternehmungen oder Gewerkschaften aus systematisch 
organisiert werden und miiBten vor aHem die Krankenkassenverbande, die 
durch Ersparung von Medikamenten- und Arztrechnungen Vorteile zu erwarten 
haben, dafiir interessiert werden, die Schutzmittel kostenIos abzugeben 
(HECHT, Sl'RINZ). Dringend zu fordern ist ferner in "Obereinstimmung mit 
LESSER eine starkere Hervorhebung der Notwendigkeit des Selbstschutzes im 
Gesetze. Es miiBte in die Entla88ungBmerkbliitter ein Passus iiber den Wert 
und die Technik der Vorbeugung aufgenommen werden und den Arzten die Ver­
ptlichtung auferlegt werden, aIle einmal oder mehrmals Erkrankten, nicht nur 
immer iiber die Gefahren der Geschlechtskrankheiten aufzuklaren, sondern auch 
in einer individuellen, dem jeweiligen Bediirfnis angepaBten Form im Gebrauch 
von Schutzmitteln prakti8ch zu unterwei8en. 

SchlieBlich kann nicht nachdriicklich genug die schon von einer Reihe von 
Autoren (WORMS, KONRICHS, MANTEUFEL, JADASSOHN) erhobene Forderung 
unterstrichen werden, daB aHe in den Verkehr gebrachten Schutzmittel einer 
8taatlichen Kontrolle hinsichtlich ihrer Wirksamkeit unterzogen werden, wozu 
ja das neue Gesetz (§ 13) ebenfaHs bereits eine Handhabe bietet. Dabei miiBten 
aber auBer den unter kritischer Beschrankung dem menschlichen Infektions­
modus moglichst analog zu gestaltenden Tierversuchen auch die Erfordernisse der 
Praxis, Preisgestaltung, Intoxikationsgefahr usw. mit zugrunde gelegt werden. 

So aussichtsreich auch der Selbstschutz gerade der Gonorrhoe im Einzel­
faIle und so berechtigt die daran zu kniipfenden Zukunftshoffnungen fiir eine 
Eindammung der folgenschweren Volksseuche sein mogen, so tritt das doch 
zuriick hinter der Bedeutung der allgemeinen Prophylaxe, besonders der 80zialen 
Bekiimptung der Geschlechtskrankheiten, deren Grundlagen von H. HECHT 
in Band 22 dieses Handbuches mit tiefschiirfender Griindlichkeit und dabei vom 
iiberragenden Standpunkt abgeklarter Menschlichkeit dargestellt worden sind. 
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Literatur 126. 
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- Beurteilung der Behand­
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Baktolin zur Prophylaxe der 
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Balsamica bei Cystitis gonor-

rhoica 22; bei gonorrhoi­
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- Lymphstrangentziind\1ng 
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- Spaltung; tot ale Ausscha­
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im 153. 
Beratungsstellen 350. 
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bei Arthritis gonorrhoica 
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rhoica. 
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- - Zustandekommen 16. 
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Hornhautkomplikationen 
86. 
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Blutbild bei Arthritis gonor­
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Gonokokkensepsis 296. 

Blutgerinnungszeit bei Gono­
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Blutkorperchen, rote, Sen­
kungsgeschwindigkeit bei 
Arthritis gonorrhoica 261. 
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rhOe 54, 56; bei kleinen 
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Bursitis gonorrhoica 285, 286. 
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Gonokokken im Punktat 
285. 

Calcaneodynie 313. 
Calcaneus-Exostosen bei Peri­

ostitis gonorrhoica 283. 
Calomel s. Kalomel. 
Capillaren, Erkrankungen der, 

bei GonorrhOe 311, 312. 
Carcinom der Harnrohre, En­

doskopie 234. 
Caseosan-Injektionen, intra­

venose hei Arthritis gonor­
rhoica 278. 

Cavernitis gonorrhoica 133; 
Incision 134. 

Caviblen (BRUCK) zur Prophy­
laxe der GonorrhOe 337. 

Celluloidkapseln (PUST) 334, 
354, 355. 

Cerebrale Symptome im Ge­
folge einer GonorrhOe 316; 
Pathogenese 322. 

Chancre blennorrhagique 43. 
Chinin- Quecksilberbisulfat in 

der Prophylaxe der Ge­
schlechtskrankheiten 343. 

Chinosolvaseline zur Prophy­
laxe der GonorrhOe 338. 

Chloramin, Verwendbarkeit 
als Antisepticum 37; bei 
Cystitis gonorrhoica 23. 

Chlorpraparate zu Scheiden­
spiilungen und Waschun­
gen post coitum 345. 

Chlorthymolseife s. Baktolin_ 
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mit gonorrhoischer Pyeli­
tis 33. 

Choleval-Schutzstabchen 340. 
Chorea bei GonorrhOe 316. 
Circumcision bei Phimose 129. 
Cocalcondom 353. 
Coitus reservatus, endosko­

pische Beobachtungen 240, 
24l. 

Coliinfektion der Rarnwege, 
weibliche Rarnrohre bei 
245. 

Colliculitis, endoskopische Be­
handlung 243. 

Colliculus seminalis, sexuelle 
Symptome bei krankhaf­
ten Veranderungen des; 
Irrigationsurethroskopie 
240. 

Colliculushypertrophie, sexu­
elle Symptome bei; Irri­
gationsurethroskopie 240. 

Condom: 
- Anwendung des 333, 345. 
- Geschichte des 355. 
Conjunctivalblutungen bei 

Purpura gonorrhoica 55. 
Conjunctivitis blennorrhoica 

75. 
- - neonatorum, nicht go­
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einschliisse 85; Zeit des 
Ausbruches 86; Krank­
heitsdauer 86; Verlauf 86; 
Rornhautkomplikationen 
86. 

Conjunctivitis gonorrhoica 75. 
- - endogene 65, 109. 
- - - Behandlung 114. 
- - - Haufigkeit 110. 
- - - Rornhautkompli-

kationen Ill. 
- - - Krankheitsbild 110. 
- - - palpebrale und epi-

bulbii.re Form 1l0, Ill. 
- - - Pathogenese 112; 

echte Gonokokkenmeta­
stase 113. 

- - - Verlauf 114. 
Cowperitis 134; Incision 134. 
- chronische, Behandlung 

134. 
Coxitis gonorrhoica 264; Be­

handlung 264; Sektions­
befunde 270. 

CREHEsches Verfahren zurVer­
hiitung der Gonoblennor. 
rhoea neonatorum 88; ge­
setzliche ZwangsmaBnah­
men 89. 

Cylotropin s. Salicylpraparate. 
Cysten der Rarnrohren­

schleimhaut, Endoskopie 
234. 
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Cystitis gonorrhoica 14, 35. 
- - akute, Behandlung 22. 
- - akute, pathologisch-

anatomische Veranderun­
gen 2l. 

- - Behandlung 22, 23, 36. 
- - chronische 20; Misch-

infektion bei 2l. 
- - Cystitis colli und Cy­

stitis corporis gonorrhoica 
19, 20. 

- - cystoskopischesBild20. 
- - Diagnose 18, 19,20,21; 

Differentialdiagnose gegen­
tiber anderen Cystitiden2l. 

- - Entstehung 15. 
- - Gonokokkenbefunde 

15. 
- - haemorrhagica ohne be­

merkte Urethritis gonor­
rhoica 37. 

- - Rarnreaktion bei 19. 
- - Rarnsediment bei 19; 

Gonokokkengehalt 19. 
- - Infektionsmodus: as­

cendierende und descen­
dierende Infektion 16; hii.­
matogene embolische In­
fektion 16; Infektion der 
Blase vom gonorrhoisch er. 
krankten Rectum her 16. 

- - Literatur 36, 39. 
- - pathologii:ich-anatomi-

sche Veranderungen 21; 
Gonokokken in der 
SchIeimhaut 22. 

- - Sekundarinfektion 15. 
- - Symptome, klinische 17. 
- - Verlauf 20. 
- - Zustandekommen 14, 

16. 
Cysto-Pyelitis gonorrhoical66; 

mit Raut und Gelenkme­
tastasen 37. 

Cystoscopie it vision directe 
von Luys 192. 

Cystoskopie bei Cystitis gonor· 
rhoica 19, 20; bei gonor­
rhoischer Pyelitis 29; bei 
postgonorrhoischen Er­
krankungen der oberen 
Harnwege 171. 

Cysto-U rethroskop nach GOLD­
SCHMIDT 192; nach BUER­
GER 193; nach Mc CARTHY 
194; nach OELZE 195; 
GLINGAR-U niversalinstru­
ment 196; Mc CARTHY­
Beobachtungs- und Ope­
ra tions-Cystourethroskop 
197. 

Cytologische Untersuchungen 
des Gelenkexsudats bei 
rheumatischen und bIen­
norrhoischen Prozessen 
274. 
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Dakryoadenitis, metastatisch· 
gonorrhoische l18. 

Dakryocystitis, gonorrhoische 
99. 

Darmhautcondom (GROTJAHN) 
345. 

Dauerkatheter, mechanische 
Reizungender Harnrohren­
schleimhaut, endoskopi­
sche Erscheinungen 227. 

Deferentitis 158. 
Abscesse, sUbperitoneale 
bei 158. 
Reizung des benachbartcn 
Peritoneum bei 158; Fehl­
diagnose: Appendicitis 
158. 

Delegon, Schutzmittel gegen 
Geschlechtskrankheiten 
339. 

Denguefieber, Arthritis gonor­
rhoica und, Differential­
diagnose 274. 

Dermatitis gonococcica 58. 
Desinfektionsstuben 350. 
Diat bei Cystitis gonorrhoica 

22; bei gonorrhoischer Pye­
litis 34. 

Diathermie bei Arthritis go­
norrhoica 280. 

Digitalis, Anwendung bei go­
norrhoischen Herzerkran. 
kungen 308. 

Dilatationsbehandlung nach 
Urethrotomia interna 140; 
nach Urethrotomiaexterna. 
141. 

Divertikel s. Harnrohre. 
Doppelbildungen der Ham­

rohre, Endoskopie 230. 
Dreiglaserprobe bei Cystitis 

gonorrhoica 18. 
Druckluftendoskopie 179, 203. 
- Luftembolien bei, ttidlicher 

Ausgang 203. 
Druckschmerzhaftigkeit bei 

der Palpation in der Nie­
rengegend bei gonorrhoi­
scher Pyelitis 28. 

Driisenvereiterung bei Gonor­
rhOe 5. 

Dublosan in der Prophylaxe­
der Geschiechtskrankhei­
ten 343. 

Ductus ejaculatorii: 
- Impotentia generandi 
und 244. 
- Miindungsinsuffizienz 
der 145. 
- Obliterationen im Ver­
lauf der 161. 
- Sondierung der 154, 
161, 247. 

Dysurie bei ProstataabsceG 
146. 
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Eigeilvaccinebehandlung bei 
Cystitis gonorrhoica 23. 

Einheitsschutzmittel 339. 
EinschluBblennorrhOe 85, 86; 

Zeit des Ausbruchs 86; 
Krankheitsdauer 86; Ver­
lauf 86; Hornhautkompli­
kationen 86. 

Eitergehalt des Harns bei 
Cystitis gonorrhoica 18; bei 
gonorrhoischer Pyelitis 28. 

Ejaculatio praecox 240. 
Ejakulationsschmerz 244. 
ElektrokolIargol, Anwendung 

bei Arthritis gonorrhoica 
280; bei Pericarditis go­
norrhoica 308. 

Elektrolyse, medikamentose, 
bei Arthritis gonorrhoica 
280. 

Elektrolysebehandlung der 
paraurethralen Gange 132. 

Embolien im Verlaufe der 
Endocarditis gonorrhoica 
303; Embolie der Arteria 
fossae Sylvii 303. 

Empyem s. Arthritis gonor­
rhoica 262. 

Endarteriitis, ulcero-verru­
kose der Arteria pulmona­
lis unter dem Bilde einer 
Endokarditis im AllschluB 
an Gonorrhoe 309. 

Endocarditis gonorrhoica 300. 
- Anatomie, pathologi­
ache 305. 

- - Behandlung 308. 
- - benigne Form 300; ma-

ligne 301; Krankheitsbild 
301, 302. 
- Embolien bei 303; Em­
bolie der Arteria fossae 
Sylvii 303. 
- Gonokokkennachweis 
im Blute bei 299; in den 
endokarditischen Auflage­
rungen 299. 
- Komplikationen 302. 

Endokarditis, experimentelIe 
307. 

Endoskopie, "trockene" 179. 
Endoskopie der mannlichen 

Harnrohre: der normalen 
199; bei der GonorrhOe 
205; im akuten Stadium 
ler GonorrhOe 208; bei 
miBIungener Abortivkur 
208; im chronischen Sta­
dium der GonorrhOe 209; 
der vorderen Harnrohre 
211; der hinteren Harn­
rohre 217; Endoskopie der 
Riickbildungserscheinun­
gen der Entziindungspro­
dukte der chronischen Go­
norrhoe, der Rezidiver-

Sachverzeichnis. 

scheinungen und des Zu­
standes endgultiger Hei­
lung an den einzelnen Ge­
websteilen der Harnrohren­
schleimhaut 221; Endo­
skopie der mannlichen 
Harnrohre bei den nicht­
gonorrhoischen Urethriti­
den 224; bei den Urethri­
tiden auf Grund che,mi­
scher Einwirkungen 226; 
bei den Urethritiden auf 
Grund von mechanischen 
Einwirkungen 227; bei der 
Syphilis 227; bei Ulcus 
mOlIe 228; bei Herpes ge­
nitalis 228; bei Tuberku­
lose 229; bei kongenitalen 
MiBbildungen der Harn­
rohre 230; bei Neubildun­
gen 232; bei Cysten 234; 
bei Verletzungen 235; bei 
traumatischen Strikturen 
236; bei erworbenen Er­
weiterungen 237; bei Fi­
steIn 237; bei Steinen und 
Fremdkorpern der Harn­
rohre 238; bei Hautkrank­
heiten 238; bei Prostata­
adenom 238; bei Urogeni­
talneurasthenie 239; siehe 
Harnrohre;s. Harnrohren­
schleimhaut; s. Urethro­
skopie. 

Endoskopie der weiblichen 
Harnrohre: der normalen 
244; der kranken 244. 

Endoskopisches Bild der chro­
nischen Gonorrhiie, Unter­
teilung des 253. 

Entlassungsmerkblatter 352. 
Epididymektomie 160. 
Epididymitis gonorrhoica (s. 

auch Nebenhodenentziin­
dung): 

- - akute 159; chirurgische 
Behandlung 159; Punktion 
des Nebenhodens 159. 

- - Gonokokken im Blute 
hei 297. 

- - Prostatitis, chronische 
und 150. 

- - rezidivierende 160; Va­
sotomie bei 160. 

Epididymotomie 159; Funk­
tion des Nebenhodens nach 
159 . 

.....:. Technik 160. 
Epithel s. Harnrohrenschleim­

haut 209, 222. 
Epitheleinschlu.sse bei nicht­

gonorrhoischer Blennor­
rhoea neonatorum 85. 

Erektionen, Ausbleiben der, 
bei spinalen Komplikatio­
nen der GonorrhOe 318. 

Erkaltung, Cystitis und 15. 
Erythema exsudativum multi­

forme der Harnrohren­
schleimhaut, Endoskopie 
238. 

Erythemanodosum-artige Ex­
antheme bei GonorrhOe 51. 

Erytheme, gonorrhoische 49; 
Verwechslung mit Arznei­
exanthemen 50; Differen­
tialdiagnose 50. 

Exantheme, gonorrhoische 47. 
- - Differentialdiagnose48. 
- - Einteilung: Erytheme 

49; urticarielle und Ery­
thema nodosum-artige Ex­
antheme 51; hamorrhagi­
sche und bullose Exan­
theme 54; Hyperkeratosen 
57. 

- - Haufigkeit 49. 
- - herpetiforme 51. 
- - Historisches 47. 
Exantheme, hyperkeratoti­

sche, bei GonorrhOe 48, 57 ; 
Haufigkeit 49; andere Ur­
sachen als Gonorrhoe 67. 

Exostosen, blennorrhoische, 
des Fersenbeins 314, 331; 
bei Periostitis gonorrhoica 
283. 

Extension der Gelenke bei 
Arthritis gonorrhoica 281. 

Falsche Wege, Endoskopie der 
mannlichen Harnrohre bei 
236. 

Falten der Harnrohrenwand 
231. 

Fernkomplikationen bei Go­
norrhoe 257 ; Aus breitungs­
modus der Erreger 257; 
Bewegungsapparat 259; 
Knochenerkrankungen 
282; Schleimbeutelerkran­
kungen 284; Sehnenschei­
denerkrankungen 287; 
Muskelerkrankungen 290; 
Gonokokkensepsis 295; 
Herzerkrankungen 299.; 
GefaBerkrankungen 308; 
Erkrankungen der Lymph­
und CapillargefaBe 311; 
Fersenschmerz 312; Er­
krankungen des Nerven­
systems 314; Literatur 
324. 

Fernmetastasen der Gonor­
rhOe 173. 

Fersenschmerz bei Gonorrhoe 
312. 

Fibrolysin, Anwendung bei 
Arthritis gonorrhoica 280. 

Fibrome der Harnrohre, Endo­
skopie 234. 



Fieber bei Arthritis gonor­
rhoica 260; bei Cystitis 
gonorrhoica 19; bei Endo­
carditis gonorrhoica 301, 
302; bei Gonokokkensepsis 
296; intermittierendes bei 
gonorrhoischer Ischias 320; 
bei gonorrhoischer Nieren­
beckenentziindung 27. 

Fieberbehandlung bei blen­
norr hoischen Komplika tio­
nen 326; s. Milchinjek­
tionen. 

Fistelbildung bei Harnrohren­
strikturen 138. 

Fistelbildungen als Folge von 
Pseudodivertikeln der 
Harnrohre 135. 

Fisteln: 
- Harnrohre s. d. 
- Penis s. d. 
- urethrorectaleund urethro· 

vaginale 146; Spontanhei­
lung 146; operative Be­
handlung 146; temporare 
Ausschaltung von Mast­
darm und Blase 146. 

Fliissigkeitszufuhr: 
- Beschrankung der, bei 

akuter Cystitis gonorrhoica 
22. 

- reichliche bei gonorrhoi­
scheri Entziindungen des 
Nierenbeckens 34. 

Folliculitis gonorrhoica 40. 
- - Histologie 41. 
~ - Klinik 41. 
Formaldehyd, Nachweis im 

Urin nach intravenoser In­
jektion von Neosalvarsan 
bei Cystitis gonorrhoica 23. 

Fossa navicularis: 
- - Prophylaxe der Gonor­

rMe und 334. 
- - Verengerung entzund­

lichen Ursprungs in der 
226. 

Fossula prostatica, Papillome 
der, Endoskopie 243. 

Fremdkorper s. Harnrohre. 
Frenulum praeputii, Funk­

tion des, und ihre Bedeu­
tung fUr die Infektion der 
Urethra 335, 354. 

Fulmargin bei Arthritis gonor· 
rhoica 280. 

Fiinfglaserprobe bei Cystitis 
gonorrhoica 19. 

Funiculitis, Hodenatrophie bei 
158. 

Funiculus, GefaBe im, Throm· 
bosen und Embolien 158. 

Gallensaure Salze, Einwir­
kung auf Gonokokken und 

Sachverzeichnis. 

gonokokkenhaltiges Binde­
hautsekret 101, 124. 

Gang bei spinalen Komplika-
tionen der GonorrMe 318. 

Gangran: Lidgangran s. d. 
Geburtenregelung 351. 
GefaBerkrankungen bei Go-

norrMe 308; Geschlecht 
und 311; Haufigkeit 311. 

Gelatinekapselpraparate zur 
Scheidendesinfektion 348. 

Gelenkempyem, gonorrhoi-
sches 174; Arthrotomie 
176. 

Gelenkentziindung, serofibri­
nose bei GonorrhOe 262. 

Gelenkentziindungen, fieber­
hafte bei Gonoblennor. 
rhoea neonatorum 84. 

Gelenkerkrankung, phlegmo­
nose bei Gonorrhiie 263. 

Gelenkerkrankungen: 
- gonorrhoisehe, Statistik 

und Klinik der 326; s. Ar­
thritis; s. Iritis gonorrhoica 

- septische, Arthritis gonor-
rhoica und, Differential­
diagnose 274. 

GelenkgonorrhOe, rontgenolo­
gische Erscheinungsformen 
327. 

Gelenkrheumatismus, Arthri­
tis gonorrhoica und, Diffe­
rentialdiagnose 274. 

Geschleehtskrankheiten, so­
ziale Bekampfung 352. 

Geschwulste: 
- bosartige der Harnrohre, 

Endoskopie 234. 
- gutartige der Harnrohre, 

Endoskopie 232. 
Gichtanfalle, Arthritis gonor­

rhoica und, Differential­
diagnose 275. 

Glandulae bulbourethrales 
(COWPERI) s. Endoskopie 
201. 

Glandulae urethrales, Ure­
throskopie 210, 222; s. 
Endoskopie 201. 

Glomerulonephritis, gonor-
rhoische 24; Vorkommen 
und Haufigkeit 30. 

Goluthan, Prophylakticum 
355. 

Gonacrine-Injektionen, intra­
venose bei Arthritis go­
norrhoica 280; bei Gono­
kokkensepsis 299. 

GonoblennorrhOe 75. 
Gonokokkamie 16. 
Gonokokken: 
- Ausbreitung auf dem 

Lymphwege I, 6, 8. 
- Fehlen der, in den Gelenk­

ergiissen 113. 
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Gonokokken: 
-gehalt des Harns bei 
Cystitis gonorrhoica 19. 
Hautschadigungen bei 
Neugeborenen durch 73. 
lymphotrope 8. 
Meningokokken und, Un. 
terscheidung 323. 

- Nachweis: im Punktat bei 
Bursitis tu berositatis ti­
biae 285; in der Milz bei En· 
docarditis gonorrhoica 303; 
im Gelenkpunktat 272; im 
Gewebe bei Hyperkera­
tosen 66; in den Lymph­
strangen 2, 8; in den Me­
ningen und im Liquor 
cerebrospinalis 314, 317; 
im Exsudat bei PericaHli­
tis gonorrhoica 304; bei 
Purpura gonorrhoica 56; 
bei gonorrhoischer Seh­
nervenentzundung 319; im 
Punktat bei Tendovaginit,is 
gonorrhoica 289; in Trip­
perbubonen 5. 

- Schutzmittel gegen, expe­
rimentelle Priifung 340. 

- Symbiose von Typhus. 
bacillen und, bei Gono­
kokkensepsis 296. 

- Verweildauer im Blut 297. 
- Vorkommen im Blute von 

Gonorrhoikern 297. 
- Zuchtung aus dem Blute 

bei Endocarditis gonor· 
rhoiea 299. 

Gonokokkenbefunde im Sc. 
kret, im Gewebe und im 
Blute bei endogener Con­
junctivitis 113; bei Folli­
culitis gonorrhoica 41; in 
der GefaBwand 310; im 
Blut und im Kammer­
wasser bei Iritis gonor· 
rhoica ll5; bei gonorrhoi­
schen Infektionen der 
Nieren 30; bei Periostitis 
gonorrhoica 283; bei Pur­
pura gonorrhoiea 312; bei 
Ulcera gonorrhoica 42. 

Gonokokkenimpfstoffe 10. 
Gonokokkeninfektion, pereu· 

tane, bei einem Saugling 
71. 

Gonokokken·Periostitis s. Pe­
riostitis gonorrhoica. 

Gonokokkensepsis 258, 295. 
- Anatomie, pathologische 

298. 
- Bakteriologie 297. 
- Behandlung 299. 
- Diagnose 298. 
- Klinisches 296. 
- Prognose 299. 
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Gonokokkenserum, Anwen­
dung bei Gonorrhoea con­
junctivae adultorum 101, 
124; bei Iritis gonorrhoica 
ll8, 126; bei Meningitis 
gonorrhoica 323. 

Gono)mkkentrager 250. 
Gonomors, Prophylakticum 

355. 
GonorrhOe (s. auch Tripper): 
- Abscesse s. d. 
- Aortenaneurysmen s. d. 
- Aortitis s. d. 
- Apoplexie bei 316. 
- ascendierende im Harn-

apparate der Frau 37. 
- Augenbindehaut s. d. 
- Augenerkrankungen, me-

tastatische 109, ll8; Lite­
ratur 126. 

- Chirurgie und 128. 
- Chorea bei 316. 
- chronische: 
- - Dehnbehandlung nach 

OBERLANDER-KoLLMANN, 
endoskopische Beurteilung 
247. 

- - Heilung der, urethro­
skopische Erkennung 254. 

- - Riickbildungserschei­
nungen, endoskopisches 
Bild 22l. 

~ - urethroskopische Be-
handlung 247. 

- Coxitis s. d. 
- Cystitis s. d. 
- Endarteriitis s. d. 
- Endocarditis s. d. 
- Endoskopie der mannli-

chen Harnrohre im akuten 
Stadium der 208; Endo­
skopie bei miBlungener 
Abortivkur 208; im chroni­
schen Stadium der Gonor­
rhoe 209; der vorderen 
Harnrohre 2ll; der hinte­
ren Harnrohre 217; s. auch 
Endoskopie. 

- Endoskopie der weiblichen 
Harnrohre bei 244. 

- Erytheme s. d. 
- Exantheme s. d. 
- Fernkomplikationen bei 

257; Ausbreitungsmodus 
der Erreger 257; Bewe­
gungsapparat 259; Kno­
chenerkrankungen 282; 
Schleimbeutelerkrankun­
gen 284; Sehnenscheiden­
erkrankungen287; Muskel­
erkrankungen 290; Gono­
kokkensepsis 295; Herz­
erkrankungen 299; GefaB­
erkrankungen 308; Er­
krankungen der Lymph­
und CapillargefaBe 3ll; 

Sa.chverzeichnis. 

Fersenschmerz 312; Er­
krankungen des Nerven­
systems 314; Literatur 
324f. 

GonolTh6e: 
- Fernmetastasen der 173; 

Lokalisation 174. 
- Fersenschmerz bei 312. 
- Folliculitis· s. d. 
- GefaBerkrankungen s. d. 
- Harnblase s. d. 
- Harnleiter s. d. 
- Harnwege s. d. 
- Hautkrankheiten bei 40. 
- Hemiplegien bei 316; Le-

bensalter 316, 317. 
- Herzerkrankungen s. d. 
- Iritis s. d. 
- Knochenerkrankungen bei 

282; Klinisches 283; patho­
logische Anatomie 284; 
Diagnose 284; primare 
Knochenbeteiligung 284; 
Behandlung 284. 

- Latenz der 68. 
- Lymphbahnerkrankung 

bei, Ursachen fiir die Ent­
stehung 8. 

- Lymphdriisen s. d. 
- LymphgefaBe s. d. 
- Mastdarm s. d. 
- Muskelerkrankungen s. d. 
- Nervensystem s. d. 
- Neurosen s. d. 
- Nieren s. d. 
- Nierenbecken s. d. 
- Osteomyelitis s. d. 
- Paraurethrale Gange s. d. 
- Penisgangran s. d. 
- Periostitis s. d. 
- Prophylaxe, personliche 

332. 
- Pseudoprimii.raffekt s. d. 
- Pseudotabes bei 320. 
- -Rezidive, Endoskopie bei 

254. 
- Sclerosis multiplex und, 

Zusammenhang 316. 
- ScrotalOdem 5. 
- Sehnenscheidenerkrankun-

gen s. d. 
- spinale Komplikationen 

der 317. 
- Thrombosen s. d. 
- Ulcera s. d. 
- ursachlicher Zusammen-

hang zwischen entziind­
lichen Prozessen in den 
oberen Harnwegen und 
166. 

- Venenentziindung 8. 
- Venenerkrankungen s. d. 
- Wirbelsii.uleerkrankungen 

bei 266; Haufigkeit des 
Vorkommens 266; Vac­
cinebehandlung 267. 

Gonorrhoea conjunctivae 75. 
- - Bakteriologie und pa­

thologische Anatomie 105. 
Gonorrhoea conjunctivae 

adultorum: 
- Art der Infektion 96. 
- Behandlung 100; parente-

rale Milchinjektionen 102; 
intravenose Injektionen 
von Pyrifer 104. 

- Dauer 99. 
- einseitiges Auftreten 96. 
- Historisches 95. 
- Inkubationszeit 96. 
- klinisches Bild 96. 
- Komplikationen 97. 
- Krankheitsbild 97. 
- Literatur 123. 
- Prognose 99. 
- Prophylaxe 100. 
Gonorrhoea conjunctivae in­

fantum 104. 
Gonorrhoea conjunctivae neo-

natorum: 
- Art der Infektion 77. 
- Behandlung 9l. 
- Differentialdiagnose 84. 
- doppelseitiges Auftreten 

80. 
- Friihinfektion (vor der Ge­

burt - in utero) 79. 
- Gelenkentziindungen bei 

84. 
- Geschichtliches 76. 
- Inkubationszeit 77; Ver-

mngerung der Inkubations­
zeit durch ~bgeschwachte 
Virulenz des Gonokokkus 
78. 

- klinisches Bild 80. 
- Komplikationen 8l. 
- Krankheitsbeginn 77. 
- Literatur ll9. 
- Prognose 87. 
- Prophylaxe 87; CREDE-

sche Methode 88; gesetz­
Hche ZwangsmaBnahmen 
89. 

- Spii.tinfektion 78. 
- Stadium catarrhale 8l. 
- Stadium suppurativum (so 

pyorrhoicum) 80. 
- VerIauf, Dauer des Kran­

kenhausaufenthaltes 8l. 
Gonorrhoea urethrae posteri­

oris 14. 
Gonorrhoische Erkrankungen 

des Auges 75. 
Gonorrhoische Membran- und 

Faltenbildungen 209, 254. 
Gonosan bei Cystitis gonor­

hoica 22. 
Gummipraservativs 333. 
Gyneclorina zur Scheidendes­

infektion 345. 



Hackenschmerz s. Achillo­
dynie. 

Haematurie: 
Angiome der Harnrohre 
als Ursache 232, 255. 
Cystopyelitis gonorrhoica 
und 37. 
terminale, bei Cystitis go­
norrhoica 17, 19; Quan­
titat des beigemischten 
Blutes 19. 

Hamorrhagische Exantheme 
bei GDnorrhOe 54. 

Halla II-Tabletten zur Schei­
dendesinfektion 348. 

Harn (s. auch Urin): 
Eitergehalt bei Cystitis 
gonorrhoica 17, 18; bei 
gonorrhoischer Pyelitis 28. 
Gonokokkengehalt bei Cy­
stitis gonorrhoica 19. 
Haematurie s. d. 
-Menge bei gonorrhoischer 
Pyelitis 29. 
Reaktion bei Cystitis go­
norrhoica 19. 
Sediment bei Cystitis go­
norrhoica 19; bei gonor­
rhoischer Pyelitis 28. 

Harnantiseptica bei gonor-
rhoischer Pyelitis 34. 

Harnblase (s. auch Blase): 
- Distension der 138. 
- GonorrhOe der 14. 
Harndrang bei Cystitisgonor­

rhoica 17. 
Harnentleerung, Erschwerung 

der, durch Strikturen 137. 
Harnfisteln, operative Be­

handlung 145. 
Harninfektion: 

Erreger 166. 
Zustandekommen 168; 
Rolle der lokalen Disposi­
tion 168; Rolle der Harn­
stauung 168; Virulenz der 
Bakterien 168. 

Harnleiter (s. auch Ureter): 
antiperistaltische Bewe­
gungen des, als Ursache 
urogener Infektion des Nie­
renbeckens 25. 
Atonie des 167. 
GDnorrhOe der 24,31; Li-
teratur 37. < 

-Infektion, descendieren­
de 32. 
Physiologie und Patholo­
gie des 32, 37. 

Harnleitermiindungsinsuffi -
zienz 167. 

Harnleiterostien bei post­
gonorrhoischen Erkran­
kungen der oberen Harn­
wege 171. 

Sachverzeichnis. 

Harnleiterostium: 
- Insuffizienz des vesicalen, 

ascendierende Infektion 
der Niere bei 169. 

- urogene (intrakanalikulare) 
Infektion und 167. 

Harnleiterperistaltik bei post­
gonorrhoischen Erkran­
kungen der oberen Harn­
wege 171. 

HarnleiterverschluB, Spren­
gungen des, im AnschluB 
an eine Druckspiilung der 
Blase 167. 

Harnleiterwand, entziindliche 
Infiltration der 169. 

Harnorgane, Tuberkulose der, 
Urethroskopie 229. 

Harnphlegmone 135. 
Harnretention, Cystitis undl5. 
Harnrohre (s. auch Urethra): 

Chirurgie und 129. 
Divertikel, angeborene, 
Endoskopie 231. 
Erweiterungen, erworbene, 
Endoskopie 237. 
Fisteln der 144; Sondie­
rung 144; Urethroskopie 
144; rontgenologische Dar­
stelIung des Fistelganges 
144; operative Behandlung 
145. 
Fremdkorper, Urethro­
skopie 238. 
mannliche, Endoskopie der 
199; der normalen Harn­
rohre 199; vordere Harn­
rohre bei Anwendung der 
"trockenen" Urethrosko­
pie 199; vordere Harnrohre 
bei Anwendung der Irriga­
tions-Urethroskopie 201; 
hintere Harnrohre 202, bei 
Anwendung der "trocke­
nen" Urethroskopie 203, 
bei Anwendung der Irriga­
tions-U rethroskopie 203; 
Endoskopie der mannli­
chen Harnrohre bei der 
GonorrhOe 205, im akuten 
Stadium 208, bei miB­
lungener Abortivkur 208; 
im chronischen Stadium 
der GDnorrhOe 209; der 
vorderen Harnrohre 211; 
der . hinteren Harnrohre 
217; Endoskopie der mann­
lichen Harnrohre bei nicht­
gonorrhoischen Urethriti­
den 224; bei den Urethri­
tiden auf Grund chemi­
scher Einwirkungen 226; 
bei den Urethritiden auf 
Grund von mechanischen 
Einwirkungen 227; bei der 
Syphilis 227; bei Ulcus 
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molIe 228; bei Herpes 
genitalis 228; bei Tuberku­
lose 229; bei kongenitalen 
MiBbildungen der Harn­
riihre 230; bei Neubil­
dungen 232; bei Cysten 
234; bei Verletzungen 235; 
bei traumatischen Strik­
turen 236; bei erworbenen 
Erweiterungen 237; bei 
Fisteln 237; bei Steinen 
und Fremdkorpern der 
Harnrohre 238; bei Haut­
krankheiten 238; bei Pro­
stataadenom 238; bei Uro­
genitalneurasthenie 239; 
s. Endoskopie; s. Harn­
riihrenschleimhaut. 

Harnrohre: 
mannliche: Geschwiilste 
s. d. 
MiBbildungen s. d. 
Pseudodivertikel der 134; 
postmiktionelIes Urintrau­
feln 135; Konkremente 
135; Urinphlegmonen und 
Fistelbildungen 135. 

- Pseudodivertikel beiDurch­
bruch eines Prostataab­
scesses nach der Harnrohre 
148. 
RontgendarstelIung der 
144. 
ROR4;genuntersuchung der 
kontrastgefiillten, bei Pro­
stataabsceB 148. 
Steine der, Urethroskopie 
238. 
Strikturen der s. Harn­
rohrenstrikturen. 
Syphilis s. d. 
Urethroskopie s. d. 
weibliche: 
- Divertikelbildungen, 
angeborene, Endoskopie 
246. 
- Endoskopie der: der 
normalen 244; der kranken 
244. 
- Erweiterungen der, 
Irrigationsurethroskopie 
245. 
- Polypen, Urethrosko­
pie 246. 
- Urethroskope fUr die 
198; Irrigationsurethro" 
skope 198. 

Harnrohrenerkrankungen, 
urethroskopische Behand­
lung 246. 

Harnrohrenfisteln, Urethro­
skopie bei 237. 

Harnriihrengonorrhoe, weib­
liche, Lymphangitis bei 4. 

Harnrohrenmastdarmfistel, 
Behandlung 177. 
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Harnrohrenplastik 143. 
Harnrohrenschleimhaut: 
- Angiome der, Endoskopie 

232. 
- chemische Einwirkungen, 

endoskopische Erschei­
nungen 226. 

- Cysten der, Endoskopie 
234. 

- Endoskopie der Erkran­
kungsformen der einzelnen 
Gewebsteile beider chro­
nischen GonorrhOe: Epi­
thel 209; Glandulae ure­
thrales 210; Lacunae ure­
thrales 211; eigentliche 
Mucosa 211; s. auch Endo­
skopie 22l. 

- Erythema multiforme der, 
Endoskopie 238. 

- gonorrhoische Membran­
und Faltenbildungen 209, 
254. 

~ Kavernome der, Endosko­
pie 232. 

- Lichen planus der, Endo­
skopie 238. 

~ mechanische Reizungen 
der, endoskopische Er­
scheinungen 227. 

- Ulcus molle der, Endosko­
pie 228. 

- Varizen der, Endoskopie 
232. 

Harnrohrenschnitt, auBerer 
bei Harnrohrenstrikturen 
140; Steinschnittlage 140. 

Harnrohrenstrikturen 137; der 
hinteren Harnrohre 219, 
220; der Pars perinealis 
mit retrostrikturalerDiver­
tikelbildung, Rontgendar­
stellung 145; weite, im Be­
reich der Pars prostatica 
152. 
Behandlung, chirurgische: 
Urethrotomia interna 139; 
Urethrotomia externa 140; 
Resektion der Striktur 
141; primare Nahtvereini­
gung der Urethralstiimpfe 
141, 142; Blasenfistel zur 
temporaren Ableitung des 
Harns 142; Verweilkathe­
ter 142; Indikationen zur 
chirurgischen Behandlung 
139, 14l. 
Dilatationsbehandlung 
nach Urethrotomia interna 
140; nach Urethrotomia 
externa 14l. 

- falsche Wege bei, Endo­
skopie 236. 

- Fistelbildung bei 13S. 
- Folgeerscheinungen, se· 

kundare 139. 

Sachverzeichnis. 

Harnrohrenstrikturen: 
- Gonokokken im Blute bei 

297. 
- Harninfiltration bei 138; 

chirurgische Behandlung 
13S. 

- hochgradige als Folge von 
Herpes 229, 255. 
Hypertrophie der Blasen­
muskulatur 13S. 
Ischuria paradoxa 138. 

- Konkremente und 138. 
- Prognose 139. 
- Restharnmenge 13S. 
- retrostrikturale Erweite· 

rung 138. 
- traumatische, Endoskopie 

231, 236. 
- traumatische der weib· 

lichen Harnrohre 245. 
- tuberkulose 220, 230, 254. 
- Urintraufeln, postmiktio-

nelles als Symptom von 
13S. 

Harnrohrentuberkulose, 10-
kale Behandlung, Gefahren 
246. 

Harnrohrenverengerungen, 
angeborene, Urethrosko­
pie 230. 

Harnrohrenwand, Falten der 
23l. 

Harnsalze s. Phosphaturie. 
Harnsperre, komplette 135; 

bei Harnrohrenstrikturen 
13S; bei ProstataabsceB 
146. 

- - Blasenpunktion bei 136, 
137. 

Harnstauung: 
- retrostrikturale 145. 
'--- Rolle der, beirn Zustande­

kommen einer Harninfek· 
tion 168. 

- Wirkung auf die Nieren· 
infektion, Experimentelles 
25. 

Harnstauung in den Ureteren 
und im Nierenbecken bei 
Harnrohrenstrikturen 139. 

Harnuntersuchung bei post· 
gonorrhoischen Erkran· 
kungen der oberen Harn· 
wege 170. 

Harnverhaltung: 
- akute 135. 
- - Katheterismus bei 135, 

136. 
- Urethroskopie bei 237. 
Harnwege, Koliinfektion der, 

weibliche Harnrohre bei 
245. 

Harnwege, obere, gonorrho­
ische und postgonorrho· 
ische Erkrankungen der 
166. 

Harnwege, obere, gonorrho­
ische und postgonorrho­
ische Erkrankungen der: 
chirurgische Eingriffe am 
Ureter und den Nieren 172. 
Cystoskopie bei 17l. 
Harnuntersuchung 170. 
Infektion, ascendierende 
166; Iufektionswege 167; 
ascendierende Infektion 
durch Kontinuitat 168; 
chronische Adnexerkran~ 
kungen und ascendierende 
Infektion 169. 

- klinischeErscheinungenl70. 
- Niereufunktionspriifung 

171. 
- Rontgenuntersuchung mit 

Kontrastfiillung von Ure­
ter und Nierenbecken 17l. 

- Urethroskopie bei 17l. 
Harnwegeinfektion, chroni­

sche, konservative Behand-
lung 17l. 

Hautkrankheiten, Endoskopie 
der mannlichen Harnrohre 
bei 23S. 

Hautkrankheiten bei Gonor­
rhOe 40, 312. 

Hautreflexe bei spinalen Kom. 
plikationen der Gonorrhoo 
318. 

Hebephrenie,GonorrhOeu.315. 
HeiBluftbader bei Arthritis 

gonorrhoica 276. 
Helmitol bei gonorrhoischer 

Pyelitis 34. 
Hemiplegien bei Gonorrhoo 

316; Lebensalter 316, 317; 
pathologische Anatomie 
321; Pathogenese 322. 

Herpes urethrae: 
- - Endoskopie 228. 
- - Striktur als Folge von 

229, 255. 
Herzerkrankungen, gonorrho. 

ische 299. 
- - Anatomie, patholo­

gische 305. 
- Behandlung 308. 
- Diagnose 308. 
- Geschlecht und 305. 
- Pathogenese 306. 
- Prognose 3OS. 
- Statistik 305. 

Herzklappenfehler, Endocar· 
ditis gonorrhoica und 302. 

Herzpunktion hei Pericarditis 
gonorrhoica 304, 308. 

Hexal hei Cystitis gonorrhoica 
22; bei gonorrhoischer Pye. 
litis 34. 

Hirnhaute, Erkrankungen der, 
hei GonorrhOe 32l. 

Hirnnerven, Erkrankung der, 
bei Gonorrhoo 319. 



Hoden, Funktionsfahigkeit 
165. 

HodenabsceB 159. 
Hodenatrophie bei Funiculitis 

158. 
Hodenpunktion, diagnostische 

165. 
Hodensack: 

Lymphangitiden, absce­
dierende des 6. 
StauungsOdeme durch ent­
ziindliche Veranderungen 
in den Leistendriisen 6. 

Hollensteinlosungen, urethro­
skopisches Bild nach In­
jektion von 227. 

Hornhautgeschwiir s. Ulcus 
corneae. 

Hornhautkomplikationen bei 
Gonoblennorrhoea neona­
torum 81; bei EinschluB­
blennorrMe 86; bei Gonor­
rhoea conjunctivae adul­
torum 98; bei endogener 
Conjunctivitis 111, 114; 
Pathogenese und patho­
logische Anatomie 108. 

Hornhautstaphylom bei Go­
norrhoea conjunctivae neo­
natorum 83, 94; bei Gonor­
rhoea conjunctivae adul­
torum 98. 

Hiiftgelenksentziindung s. 
Coxitis. . 

Hydrargyrum bichloratum 
zur Einheitsprophylaxe 
342. 

Hydrocele, symptomatische 
159. 

Hydrops, gonorrhoischer der 
Gelenke 261. 

Hyperamie der Blasenschleim­
haut, Cystitis und 15. 

Hyperasthesien bei spinalen 
Komplikationen der Go­
norrh6e 318. 

Hyperkeratosen, gonorrho­
ische 48, 57. 
- Atiologie 67. 
- Disposition der Haut 
und der Gelenke 69; endo­
krine Einfliisse 70; tro­
phische Storungen 70; Sen­
sibilisierung 70. 
- Gonokokkennachweis 
im Gewebe 66. 
- Haufigkeit 49. 
- Histologie 65. 
- klinisches Bild 58. 
- Lokalisation 58; am 
Penis 63; am weiblichen 
Genitale 64. 
- Schleimhaute bei 58, 
62, 63. 

Sachverzeichnis. 

Ichthyolinjektionen,intramus­
kulare, bei gonorrhoischen 
Komplikationen 36. 

ldiosynkrasie gegen Mittel zur 
Prophylaxe der GonorrMe 
350. 

Impotentia coeundi des Man­
nes, Colliculushypertro­
phie und, endoskopische 
Befunde 240. 

Impotentia generandi, Ductus 
ejaculatorii und 244. 

Indigocarminausscheidung bei 
postgonorrhoischen Er­
krankungen der oberen 
Harnwege 171. 

Induration, sklerose, des Bla­
senhalses 138. 

Infektarthritiden 174. 
Infektionswege der ascendie­

renden Harnwegeinfektion 
167. 

Infiltrate s. Endoskopie; s. 
Harnrohrenschleimhaut. 

Infiltration, weiche der Harn­
rohre 211, 218; harte In­
filtration 212, 219; glandu­
lare Unterform des harten 
Infiltrates 213; "trockene" 
Unterform des harten In­
filtrates 216; Besonder­
heiten des starksten Gra­
des harter Infiltration, der 
Striktur 216. 

Instillationsprophylaxe der 
Gonorrhee 332ff. 

Irisvorfall nach Gonoblennor­
rhoea neonatorum 83. 

Iritis gonorrhoica 109, 115. 
- - Auftreten bei chroni-

scher GonorrMe 116. 
- - Behandlung 118. 
- - Diagnose 116. 
- - differentialdiagnosti-

sche Merkmale 115. 
- - Gelenkaffektionen und 

116. 
- - Geschlecht und 117. 
- - Gonokokkenbefundeirn 

Blut und irn Kammer­
wasser 115. 

- - Haufigkeit 117. 
- - klinisches Bild 115. 
- - Komplementbindungs-

reaktion bei 116. 
- - metastatische Entziin-

dung 117. 
- - Prognose 116. 
- - Rezidive 116. 
Irrigations-Urethroskop nach 

GOLDSCHMIDT fUr die vor­
dere Hamrohre 182; nach 
GOLDSCHMIDT - W OSSIDLO 
fiir die hintere Harnrohre 
186; Kombinations - Ure-
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throskope 190; s. Urethro­
skopie. 

Irrigations-Urethroskopie 178, 
179, 183ff.; der normalen 
vorderen Harnrohre 201; 
der normalen hinteren 
Harnrohre 202, 203; der 
weiblichen Harnrohre 198. 

Ischias, gonorrhoische 320. 
- - intermittierendes Fie­

ber bei 320. 
Ischuria paradoxa bei Harn­

rohrenstrikturen 138. 

Jodipininjektionen, intramus­
kulare, bei Gonokokken­
sepsis 299. 

Kalium permanganicum zur 
Prophylaxe der Gonorrhee 
338. 

Kalomelpulver in der Prophy­
laxe der Geschlechtskrank­
heiten 343. 

Kalomelsalbe zur Prophylaxe 
der Gonorrhee338; zur Ein­
heitsprophylaxe 342, 343. 

Katheterismus: 
- endoskopische Erscheinun­

gen bei haufigem 227. 
- Harnverhaltung, akute 

135, 136. 
- retrograder 143. 
Katheterurethritis 142, 251. 
Kavernome der Harnrohren-

schleimhaut, Endoskopie 
232. 

Keratodermie, gonorrhoische 
312; ohne Gonorrhee 57. 

Knochenerkrankungen bei 
Gonorrhee 282; Klinisches 
283; pathologische Anato­
mie 284; Diagnose 284; pri­
mare Knochenbeteiligung 
im Verlaufe einer Gonor­
rMe 284; Behandlung 284. 

Kollargol: 
- Anwendung bei Arthritis 

gonorrhoica 279, 280; bei 
Cystitis gonorrhoica 23. 

- Eintraufelungen bei Horn­
hautkomplikation der Go­
noblennorrhoea neonato­
rum 94. 

- Spiilungen des gonor­
rhoisch erkrankten Nieren­
beckens 35. 

KOLLMANNsche Dehner, An­
wendung bei Blasenhals­
sklerose 152. 

Komplementbindungsreaktion 
bei Iritis gonorrhoica 116. 

Konkremente, Harnrohren­
strikturen und 138; in 
Pseudodivertikeln der 
Harnrohre 135. 
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Kontrastfiillung der Samen­
blasenmitNatriumbmmat­
losung 276. 

KontrastlOs'llng zur Rontgen­
darstellung der Harnrohre 
144. 

Lacunae urethrales (MOR -
GAGNI): Urethmskopie201, 
211, 223. 

Lagetung zur Rontgendarstel­
lung der Harnrohre 144. 

La.hmungserscheinungen bei 
gonorrhoischen Riicken­
markserkrankungen 319. 

LALLEMANDsche Atzmethode, 
endoskopische Erfahrun­
gen 239. 

Leistendriisen, Vereiterung 
der, durch den Gonokok­
kus 4. 

Leitbougie, filiformes 140. 
Leucoma adhaerens nach Go­

noblennorrhoea neonato­
rum 82. 

Lichen planus der Harnrohren­
schleimhaut, Endoskopie 
238. 

Lidabscesse bei Gonoblennor­
rhoea neonatorum't\3. 

Lidgangra.n bei Gonoblennor­
rhoea neonatorum 83. 

Lidhalter, DESMARREsscher 92. 
Liquor cerebrospinalis, Gono­

kokkennachweis im 314, 
317. 

LITTRESche Driisen s. Glan­
dulae urethrales; s. Peri­
urethrale Abscesse 133. 

Luftendoskopie 179, 203. 
Lumbalpunktat, Gonokokken 

im 315. 
Lymphadenitis, gonorrhoische, 

chirurgische Behandlung 
132. 

Lymphangitiden, abscedieren­
, de, des Hodensackes, Go­

nokokkennachweis 6. 
Lymphangitis, gonorrhoische 

1, 311. 
Lymphangitis prostato-iliaca 

6, 7. 
Lymphbahnerkrankung bei 

Tripper, Ursachen fiir die 
Entstehung der 8. 

Lymphdriisen, gonorrhoische 
Erkrankung benachbarter 
4; Erkrankung entfernter 
Lymphknoten 5; metasta­
tische Lymphdriisener -
krankung (auf dem Blut­
wege) 7; EI;kennung, Be­
handlung und Verhiitung 
gonorrhoischer Lymphdrii­
senentziindung 10. 

Sachverzeichnis. 

Lymphgefa.Bentziindung, go­
norrhoisphe 1, 311; ohne 
nachweisbare Schleimhaut­
gonorrhoe 2, 3, 12. 

- - Behandlung und Ver­
hiitung 10; chirurgische 
Behandlung 132. 

- - Erkennung der 10. 
- - hiBtologisches Bild 9. 
- - Klinik 1. 
Lymphstra.nge, gonorrhoische 

Erkrankung der der An­
steckungsstelle benachbar­
ten: beim Manne 1; bei 
der Frau 4; eitrige Ein­
schmelzung der entziind­
lichen Lymphstrange 3; 
Erkrankung entfernter 
Lymphgefa.Be und Lymph­
knoten 5; von Metastasen 
ausgehende Erkrankung 
der LymphgefaBe 7. 

Lysoform zur Scheidendesin­
fektion 345. 

Lysollosungen, Einwirkung 
auf die Schleimhaut der 
Harnrohre 227. 

Meningomyelitis gonorrhoica 
317, 318. 

Menschenimmunserum bei go-
norrhoischen Gelenker-
krankungen 277. 

Mercurochrom bei Cystitis go­
norrhoica 23. 

Meroxyl-Spiilungen bei Cysti­
tis gonorrhoica 23. 

Mesothoriumbehandlung der 
Arthritis gonorrhoica 281. 

Metastasen, gonorrhoische: 
- Adnexbehandlung bei 
176. 

- - Lokalisation 174. 
- - Prostatamassage und 

174. 
Methylenblau zur Prophylaxe 

der Gonorrhoo 332. 
Mianin zur Scheidendesinfek­

tion 345. 
Micrococcus catarrhalis bei 

gonorrhoischer Infektion 
der Niere 31. 

Miktionsschmerzen bei Cysti­
tis gonorrhoica 17, 18. 

Milchinjektionen, parenterale: 

I bei Arthritis gonorrhoica 
278; bei Gonoblennorrhoea 
neonatorum 95; bei Gonor-

Maniakalische Aufregungen rhoea conjunctivae adulto-
bei gonorrhoischen Inlek- rum 102; bei Iritis gonor-
tionen 315. rhoica 118; bei gonorrhoi-

Manisch-depressive Zustande scher LymphgefaB- und 
bei GonorrhOe 315. Lymphdriisenentziindung 

Massage bei Arthritis gonor- 10. 
rhoica 175, 176. Mineralwasser bei gonorrhoi-

Mastdarm, gonorrhoische In- scher Pyelitis 34. 
fektion des: ~urch trans- MiBbildungen, kongenitale der 
rectale PunktlOn der Pro- Harnrohre, Endoskopie 
stata 149; bei Durchbruch 230. 
eines Prostataabscesses Mittelohr, Mitbeteiligung bei 
nach dem Mastdarm 147. Gonoblennorrhoea neona-

Meatus, Stenose des 131; Di- torum 83. 
latation 131; Meatotomie Monarthritis gonorrhoica 174. 
131. MuskelabsceB, Vernarbung 

Meningeale Reizungen bei Pur- 292. 
pura gonorrhoica 55. Muskelerkrankungen, gonor-

Meningen, Gonokokkennach- rhoische 290. 
weis in den 314, 317. - - Anatomie 290. 

Meningitis gonorrhoica 317. - - Anatomie, pathologi-
- - Anatomie, pathologi- sche 292. 

sche 321. - - Behandlung 295. 
- - Behandlung 323. - - Diagnose und Differen-
- - letal verlaufende im Ge- tialdiagnose 294. 

folge einer gonorrhoischen - - Klinisches 290. 
Septikamie 317. ' , _ - - Pathogenese 292. 

- - Pathogenese 322. - - Prognose 294. 
Meningokokken, Endokarditis Muskelveranderungen bei spi-

durch, Unterscheidung von nalen Komplikationen der 
gonorrhoischerHerzerkran- Gonorrhoe 318. 
kung 308. Myalgie, gonorrhoische 290. 

Meningokokkenserum-Injek- Myelitis gonorrhoica 317,318. 
tion bei Arthritjs gonor- - - Anatomie, pathologi-
rhoica 281; s. Antimeningo- sche 321. 
kokkenserum. - - Krankheitsbild 319. 



Myelitis gonorrhoica: 
- - Pathogenese 322. 
Myokarditis, experimentelle 

307. 
Myokarditis, gonorrhoische 

303. 
- - Anatomie, pathologi­

sche 305. 
Myositis gonorrhoica 290. 
- - Anatomie, pathologi-

sche 292. 
- - Behandlung 295. 
- - Lokalisation 291. 
- - metastatische und peri-

artikuIare 290. 
- - Pathogenese 292. 
- - Prognose 294; Ausgang 

in Ossification 294. 

Nachtraufeln s. Urintraufeln. 
Nahrbodenverschlechterung in 

der Gonorrhi:ieprophylaxe 
341. 

Narbenzuge bei Nachbehand­
lung der Prostatektomie 
239. 

Narkotica bei gonorrhoischer 
Pyelitis 34. 

NasenausfluB, eitriger bei Go­
noblennorrhoea neonato­
rum 83. 

NatriumbromatlOsung s. Kon-
trastfiillung. 

Nebenhoden: 
- Azoospermia und 161. 
- Punktion des 159. 
Nebenhodenentziindung, go­

norrhoische 158; Entste­
hung6; Odem bei5;s. Epi­
didymitis. 

NEISSER-SmBERTsche Schutz­
salbe 339, 342, 343. 

Neomalthusianismus 356. 
Neosalvarsaninjektionen, in­

travenOse bei Cystitis go­
norrhoica 23, 36; bei Pye­
litis gonorrhoica 34, 36; bei 
gonorrhoischem Rheuma­
tismus 280. 

Nephrektomie bei gonorrhoi­
scher Infektion der Nieren 
35, 38; bei postgonorrhoi­
schen Erkrankungen der 
oberen Harnwege 172. 

Nephritiden, hamorrhagische 
im Gefolge der Endocardi­
tis gonorrhoica 303. 

Nephritis, eitrige gonorrhoi­
sche 24; klinisches Bild 30; 
Zustandekommen 30. 

Nephrostomie 172. 
Nephrotomie bei gonorrhoi­

scher Infektion der Nieren 
35. 

Sachverzeichnis. 

Nervensystem, Erkrankungen 
des, bei Gonorrhi:ie 314; 
Diagnose und Differential­
diagnose 323; Prognose 
323; Behandlung 323. 

Neuralgien bei Gonorrhiie 319, 
320. 

Neurasthenie s. Urogenital­
neurasthenie. 

Neuritis bei Gonorrhi:ie 319, 
320 ; Temperaturkurve 
320; pathologische Ana­
tomie 322. 

Neurosen des Gonorrhoikers 
315. 

Nieren, Gonorrhi:ie der 14, 24, 
35. 

- - Behandlung 33; chirur­
gische Eingriffe 172. 

- - Doppelseitigkeit 27. 
- - Gonokokkenbefunde 

30; Mischinfektionen 31. 
- - klinische Symptome 27. 
- - Literatur 37, 39. 
- - Vorkommen und Hau-

figkeit 30. 
- - Zeitpunkt des Auftre­

tens 31. 
Nieren, hydronephrotische 

Entartung bei Gonorrhoe 
170; gonorrhoische Infek­
tion einer durch anormrue 
GefaBe verursachten hy­
dronephrotischen Niere 25. 

Nierenabscesse, gonorrhoische 
24. 

- - klinisches Bild 30. 
- - Vorkommen und Hau-

figkeit 30. 
- - Zustandekommen 30. 
Nierenbecken: 
- GonorrhOe des 24; Litera­

tur 37; s. Pyelitis. 
Harnstauung im, bei Harn­
rohrenstrikturen 139. 

- lymphogene Infektion des 
168. 

Nierenbeckendilatation 169, 
170. 

Nierenbeckeninfektionen, Ein­
seitigkeit der 168. 

Nierenbeckenspulungen bei 
Pyelitis gonorrhoica 35. 

Nierendekapsulation bei post­
gonorrhoischenErkrankun. 
gen der oberen Harnwege 
172. 

Nierenfunkti.onspriifung bei 
postgonorrhoischen Er­
krankungen der oberen 
Harnwege 171; bei gonor­
rhoischen Nephritiden 30; 
bei gonorrhoischer Pyelitis 
29. 

Niereninfektionen, Einseitig­
keit der 168. 
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Niereninsuffizienz bei pyelo­
nephritischer Schrumpf­
niere 170. 

Nierenkoliken bei chronischer 
Spermatocystitis 170. 

Nierenzellen, Schadigung der, 
durch Bakterientoxine 
oder -endotoxine 26. 

Novoinjektol (NEISSER) zur 
Prophylaxe der Gonorrhi:ie 
337, 342. 

Novoprotininjektionen bei Ar­
thritis gonorrhoica 278. 

ijdem: 
- akutes angioneurotisches 

im VerIauf eines blennor­
rhoischen Rheumatismus 
312. 

- entzundliches der Eichel 
und Vorhaut bei Gonor­
rhOe 3. 

- kolIaterales bei gonorrhoi­
scher N ebenhodenentziin­
dung 5. 

- periprostatisches, opera­
tive Behandlung 149. 

- Scrotal-, gonorrhoisches 
durch spezifische lymph­
angitische Entzundung 5. 

Oidium albicans, Urethritis 
durch 226, 256. 

Okklusivpessar 333, 347. 
Olobintininjektionen bei Ar­

thritis gonorrhoica 278. 
Omnadininjektionen bei Ar­

thritis gonorrhoica 278. 
Onanie, endoskopische Boob-

achtungen 240, 241, 242. 
Operationsurethroskopie 153. 
Ophthalmia gonorrhoica 75. 
Osteomyelitis, gonorrhoische 

174, 284. 
Osteopathien, blennorrhoische 

282. 
Osteoperiostitiden, hypertro­

phische bei Gonorrhiie 282. 

Pachydermie s. Harnrohren­
schleimhaut 210, 222. 

Palpation, Druckschmerzhaf­
tigkeit bei, in der Nieren­
gegend bei gonorrhoischer 
Pyelitis 28. 

Panarthritis gonorrhoica 270; 
Rontgenbild 271. 

Pankarditis, gonorrhoische 
303, 304; Prognose 308. 

Pantosept zur Scheidendes­
infektion 345. 

Papillome der Harnrohre, En­
doskopie 232; Verwechs­
lungen mit echten Cysten­
bildungen 233; s. Fossula 
prostatica. 



378 Sachverzeichnis. 

Parii.sthesien bei spinalenKom-1 Phimose: 
plikationen der Gonorrhtie - Circumcision 129; dorsale 
318. Incision des Prii.putium 

Parakeratosis gonorrhoica 66. 129. 
Paranephritis, eitrige gonor- Phlebitis gonorrhoica 310; 

rhoische 30. chirurgische Behandlung 
Paranephritischer AbsceB 172. 132; s. Venenentzlindung. 
Paraphimose 130. Phlegmone: 
- entzlindliche 130. - Beckenzellgewebe s. d. 
- - operative Behandlung - gonorrhoische 47. 

131. - periprostatische bzw. peri-
- manuelle Kompression der vesicale 148; chirurgische 

Eichel bei 130. Behandlung 148. 
- unblutige Reposition 131. Phlegmonose Gelenkerkran-
Paraurethrale Gange, gonor- kung bei Gonorrhtie 263. 

rhoische Entzlindung 10; Phosphaturie: 
- Elektrolyse 132; Exstir- - Arthritis gonorrhoica und 

pation 132; Rontgendar- 261. 
stellung 133. - Cystitis gonorrhoica und, 

Penis: Differentialdiagnsoe 21. 
- Chirurgie und 129. - Endoskopie d. mii.nnlichen 
- Fisteln am 143; Eiterfisteln Harnrohre bei 227. 

und Urinfisteln 143; chi- Photographierurethroskope 
rurgische Behandlung 143. 198; nach KOLLMANN 198, 

- Hyperkeratosen s. d. 199; nach GOLDSCHMIDT 
Penisgangrii.n, Thrombosen 199. 

und, bei Gonorrhtie 311. Pied blennorrhagique 312. 
Perikarditis, gonorrhoische Pinselung, prophylaktische 

304. der Harnrohre 346. 
- - Anatomie, pathologi- Pituitrin, Anwendung bei.Ar-

sche 306. thritis gonorrhoica 279 .. 
- - Behandlung 308. Plastik: Harnrohren- 143. 
- - Herzpunktion bei 304. Plastische Operationen bei 
Perinephritis, gonorrhoische postgonorrhoischen Er-

30, 172. krankungen der oberen 
Periorchitis, eitrige 159. Harnwege 172. 
Periostitis gonorrhoica 282. Plexus vesico-prostaticus 148. 
- - Anatomie, patholo- Pneumoradiographie 173. 

gische 284. Poliomyelitis gonorrhoica 317. 
- - Behandlung 284. Polyarthritis gonorrhoica, 
- - Diagnose und Differen- Trauma und 326. 

tialdiagnose 284. Polyneuritis, gonorrhoische 
- - Gonokokkenbefunde 319. 

283. Polypen der weiblichen Harn-
- - irritative Formen 283. rohre, Urethroskopie 246. 
- - Klinisches 283. Prii.putium s. Phimose. 
- - Lokalisation 283. PraventivmaBregeln 349. 
- - Rontgenbefund 284. Prii.ventivverkehr 347. 
Periproktitische Eiterung bei Primii.raffekt s. Syphilis. 

Durchbruch eines Prosta- Proliferationsbildungen in der 
taabscesses nach dem hinteren Harnrohre, Irri-
Damm 147. gationsurethroskopie 221. 

Peritoneum, Reizung des, bei Prophylactikum, chemisches, 
Entzlindung des Samen- Hauptanforderungen 335. 
stranges 158 ;Fehldiagnose: Prophylaktol zur Verhiitung 
Appendicitis 158. der Gonorrhtie 336. 

Periurethrale Abscesse 133; Prophylaxe, personliche, der 
kiinstliche Entleerung 133; Gonorrhiie 332; mechani-
s. Cavernitis. sche Schutzmittel 333; 

Periurethrales Gewebe, ent- chemisch wirkende Schutz-
zlindliche Infiltration des mittel 334; Beziehungen 
169. zur Syphilisprophylaxe: 

Pessare, MENSINGA- 334. Einheitsschutzmittel 339 ; 
Phallokos, Tropfapparat zur Technik der Prophylaxe 

Prophylaxe der Gonorrhtie beim Manne 345; Technik 
336. bei der Frau 34,7; Neben-

wirkungen der Prophylaxe 
349; Erfolgeund praktische 
Durchfiihrung der Prophy­
laxe 350. 

Prostata: 
- Atrophie der 152. 
- Exstirpation der entziind-

lieh veranderten 151; peri­
neale und isehiorectale Me­
thoden 151. 

- funktioneller Ausfall der, 
dureh ProstataabsceB 149. 

- Punktion der, bei Prostata­
absceB 149. 

- Sklerose der, operativeBe­
handlung 152. 

- -veranderungen nach sexu-
ellem Abusus 242, 243. 

- Zugangswege zur 149. 
ProstataabsceB: 
- Blasenpunktion bei 147. 
- chirurgische Behandlung 

148,149; Eroffnung durch 
laterale Incision 150. 

- Durchbruch in die hintere 
Harnrohre, Endoskopie 
220. 

- Dysurie bei 146. 
- Harnsperre, komplette 146. 
- klinische Erscheinungen 

149. 
- Mortalitiit bei nicht opera-

tiver Behandlung 149. 
- Perforation, spontane 147. 
- Perforationswege 147,148. 
- Rontgenuntersuchung der 

kontrastgefiillten Harn­
rohre bei 148. 

Prostataadenom, Irrigations­
urethroskopie bei 238. 

Prostatamassage 177; gonor­
rhoische Metastasen nach 
174. 

Prostatektomie bei chronisch. 
Prostatitis 151. 

Prostatektomie, Narbenziige 
bei NachbehandlUIig der 
239. 

Prostatiker, Cystitis der 15. 
Prostatismus sans prostate 

152. 
Prostatitis: 
- akute 146. 
- akute parenchymatose, 

operative Behandlung 149. 
- chronische 148, 150. 

- Arthritiden bei 151. 
- - Epididymitis bei 150. 
- - Fernmetastasen beil51. 
- - Indikation zur Opera-

tion 151. 
- - Prostatektomie bei 151; 

Zugangsweg 151. 
Prostatomie, Indikation 149. 
Prostituierte, Sanierungsver­

suche bei 347. 



Prostitutionsproblem im 
Lichte des Reichsgesetzes 
zur Bekampfung der Ge­
schlechtskrankheiten 355_ 

Sachverzeichnis_ 

Pyelitis, gonorrhoische: 
- - Schwellung in der Ge­

gend der 12_ Rippe 28_ 
- - Stauungserscheinungen 

Protargol bei Cystitis gonor­
rhoica 23; zur Prophylaxe 
der GonorrhOe 336; Impf- I 
versuche 337_ 

als Hauptfaktor fiir ein 
Haften von Mikroorganis­
men in der Nierenbecken­
schleimhaut 24; experimen-

Protargolgelatine zur Pro­
phylaxe der GonorrhOe 
337_ 

Proteinkorpertherapie s_ 
Milchinjektionen_ 

Protektor zur Prophylaxe der 
GonorrhOe 338_ 

Pseudodivertikel s_ Harnrohre_ 
Pseudoprimaraffekt, gonor­
rhoischer 10_ 

Pseudotabes bei Gonorrhoe 
320_ 

Psoriasis mucosae s_ Harn­
rohrenschleimhaut 209, 
210_ 

Psychopathien, blennorrhoi­
sche 315, 330, 331_ 

Psychosen bei Gonorrhi:ie 321, 
322_ 

Punktion, percutane des Vas 
deferens zur Spiilbehand­
lung der Samenblasen 154_ 

Purpura gonorrhoica 54, 312_ 
- Conjunctivalblutungen 
bei 55_ 
- Gonokokkenbefunde 
312_ . 
- Histologie 55_ 
- meningeale Reizungen 
bei 55_ 
- Nierenblutungen, bei 
55_ 

- - Schleimhaute hei 55_ 
PusTsche Celluloidkapseln 

334, 354, 355_ 
PusTsche Pessarbehandlung 

der Gonorrhoe 348_ 
Pyelitis, ascendierende bei 

Harnrohrenstrikturen 139_ 
Pyelitis, gonorrhoische 24,166, 

170_ 
- - anatomischer Befund, 

Unterschied bei Blutinfek­
tion und bei ascendierender 
Infektion 27_ 

- - Behandlung 33_ 
- - chronische, Ureteren-

katheterismus bei 29_ 
- - Diagnose 29, 33; Diffe­

rentialdiagnose 33_ 
- - Infektionsmodus 25; 

urogene (ascendierende) 
Infektion 25; lymphogene 
Infektion 26; hamatogene 
(descendierende) Infektion 
26, 27_ 

- - Prognose 33_ 

telle Untersuchungen iiber 
die Wirkung der Harn­
stauung auf die Nierenin­
fektion 25_ 
- Symptome, klinische 
27_ 

- - VerIauf 31. 
- - Vorkommen und Hau-

figkeit 30_ 
Pyelonephritis bei Harnroh­

renstrikturen 139_ 
Pyelonephritis, gonorrhoische 

24, 170_ 
-- klinisches Bild 30_ 
- - Vorkommen und Hau-

figkeit 30_ 
- - Zustandekommen 30_ 
Pyogene Infektionen im Nie­

rengebiet, chirurgische Be­
handlung 38_ 

Pyonephrose 170_ 
Pyridium bei Cystitis und 

Pyelitis gonorrhoica 36_ 
Pyriferinjektionen, intrave -

nose, bei Gonorrhoea con­
junctivae adultorum 104_ 

Pyurie bei Cystitis gonor-
: rhoica 17, 18; Dreiglaser­

probe 18; FiinfgIaserprobe 
19; beigonorrhoischer Pye­
litis 28; chronische: Ront­
genuntersuchung bei Kon­
trastfiillung der Harnwege 
173; intermittierende 170_ 

Quadriplegie, spinale bei 
GonorrhOe 319_ 

Quecksilberoxycyanat in der 
Prophylaxe der Ge­
schlechtskrankheiten 343_ 

Quecksilberpraparate zur Pro­
phylaxe der GonorrhOe 
338; als Einheitsschutz­
mittel 341; in der Thera­
pie der Cystitis gonorrho­
ica 23_ 

Quecksilbervergiftung, Ge-
fahrIichkeit kleinster 
Quecksilbermengen 344, 
353_ 

Querfalte bei Prostatahyper­
trophie 239. 

Radiographie des mit einer 
Kontrastmasse gefiillten 
Ureters 33_ 
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Radiumsalze, unlOsliche, zu 
intra- und pel'iartikularen 
Injektionen bei Arthritis 
gonorrhoica 281. 

Radiumschlammpackungen 
bei Arthritis gonorrhoica 
281. 

Radiumtrager, dosierbare zur 
Behandlung der Arthritis 
gonorrhoica 281. 

Rectum s_ Mastdarm_ 
Regeneration eines resezierten 

Harnrohrenteils 141. 
Reizkatarrh bei GonorrhOe. 

prophylaxe 349_ 
Reizkorpertherapie bei Arthri­

tis gonorrhoica 278_ 
Resorcin, Einwirkung auf die 

Schleimhaut der Ham.­
rohre 227_ 

Restharnmenge bei Blasen­
insuffizienz 138_ 

Rettungsstellen, Prophylaxe 
in 350, 353_ 

Rheumatismus, gonorrhoi. 
scher 174; im Gebiete der 
Aponeurose des M_ occi· 
pitofrontalis, als Hysterie 
diagnostiziert 316_ 

- - Behandlung 176_ 
Rheumatoide, Arthritis gonor· 

rhoica und, Differential­
diagnose 274_ 

RivanoI: 
- -Injektionen bei Arthritis 

gonorrhoica 281. 
- Spiilung und Umspritzung 

der Gelenke bei Arthritis 
gonorrhoica 175_ 

Rontgenbefund bei Periostitis 
gonorrhoica 284_ 

Rontgenbehandlung: 
- Fersenschmerz bei Gonor­

rhOe 314_ 
- Lymphdriisenentziindung, 

gonorrhoische (chronisch 
hyperplastische Form) 10, 
ll_ 

Rontgenbild bei Arthritis 
gonorrhoica 174, 270_ 

ROntgendarstellung der Harn­
rohre, Technik 144; des 
Fistelganges bei Fisteln der 
Harnrohre 144; paraure­
thraler Gange 133_ 

Rontgenologische Erschei­
nungsformen der Gelenk· 
gonorrhOe 327_ 

Rontgentiefentherapie der 
Arthritis gonorrhoica 281. 

Rontgenuntersuchung der 
kontrastgefiillten Harn· 
rohre bei ProstataabsceB 
148; der Samenblasen 157 ; 
der kontrastgefiillten Sa­
menwege bei Azoospermie 
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161, 162; mit Kontrast­
fiillung von Ureter und 
Nierenbecken bei post­
gonorrhoischen Erkran­
kungen der oberen Harn­
wege 17l. 

Riickenmarkserkrankungen, 
gonorrhoische 317, 318, 
319. 

Sagrotan zur Prophylaxe der 
GonorrhOe 338, 344. 

Salicylpraparate bei Arthritis 
gonorrhoica 279. 

Salol bei Cystitis gonorrhoica 
22; bei gonorr hoischer Pye­
litis 34. 

Samar iter (Tropfglas) zur Pro­
phylaxe der GonorrhOe 
336. 

Samariterin (F. LESSER) 348. 
Samenblasen: 
- Chirurgie der 177. 
- chronisch entziindete, In-

dikationsstellung fiir chi­
rurgische Eingriffe 154. 

- Exstirpation 157; Zu­
gangswege 158. 

- Exstirpation bei gonor­
rhoischem Rheumatismus 
176. 

- Freilegung entziindlich­
eitrig erkrankter, Zu­
gangswege 154. 

- gonorrhoisch infizierte, 
Bedeutung fiir die Meta­
stasenbildung 274, 276. 

- Incision, gedeckte 153. 
- Kontrastfiillung mit Na-

triumbromat16sung 276. 
- Punktion der 153; rectale 

153; yom Damm her 153. 
- Punktion der, zum Zwecke 

des Spermiennachweises 
16l. 

- Punktion des Vas deferens 
zur Spiilbehandlung der 
154, 160. 

- Rontgenuntersuchung der 
157. 

- Spiil- und Instillations­
behandlung der 154; Spii­
lung vom Vas deferens aus 
154. 

- Ureter und 169. 
Samenblasenempyem 153. 
Samenhiigel s. Colliculus semi-

nalis. 
Samenleiter, Priifung der 

Durchgangigkeit der 161. 
Samenstrang, gonorrhoische 

bzw. postgonorrhoische 
Entziindungen des 158; 
Infiltration und Indura­
tion des ganzen 158. 

Sachverzeichnis. 

Sanierungsversuche bei Pro­
stituierten 347. 

Sanitas (BLOKUSEWSKI) zur 
Prophylaxe der GonorrhOe 
336. 

Santyl bei Cystitis gonor­
rhoica 22_ 

Sarkome der Harnrohre 234_ 
Scheidendesinfektion, pro­

phylaktische 344_ 
Scheidenspiilung, prophylak­

tische 347_ 
Scheidenvorfall, Endoskopie 

der Harnrohre bei 246_ 
Schleimbeutelerkrankungen, 

Achillodynie, vorgetauscht 
durch 313. 

Schleimbeutelerkrankungen 
bei Gonorrhoe 284; Klini­
sches 285; Vorkommen 
286; pathologische Anato­
mie 286; Diagnose und 
Differentialdiagnose 286; 
Behandlung 287_ 

Schleimbeuteltuberkulose 286_ 
Schleimhaute bei gonorrhoi­

schen Hyperkeratosen 58, 
62, 63; bei Purpura gonor­
rhoica 55. 

Schmelzstabchen zur Prophy­
laxe der GonorrhOe 336_ 

Schmerzen bei Arthritis go­
norrhoica, Behandlung 
276; Miktionsschmerzen 
bei Cystitis gonorrhoica 17, 
18; in der Nierengegend bei 
gonorrhoischer Pyelitis 28_ 

Schmierkuren bei Arthritis 
gonorrhoica 280_ 

Schrumpfniere, pyelonephriti­
sche 170; bei Harnrohren­
strikturen 139_ 

- - Niereninsuffizienz bei 
170. 

Schiittelfrost bei gonorrhoi­
scher Nierenbeckenentziin­
dung 27_ 

SchutzmaBreg.eln zur Verhii­
tung der Ubertragung von 
Geschlechtskrankheiten 
332_ 

Schutzmittel gegen Gonokok­
ken, experimentelle Prii­
fung 340. 

Schutzmittel, Strafgesetz und 
353_ 

Schutzmittelfrage 356_ 
Schutzperlen zur Prophylaxe 

der GonorrhOe 336. 
Schwefel, kolloidaler, intra­

venose Injektionen bei Ar­
thritis gonorrhoica 280_ 

Scrotalodem, gonorrhoisches 
5. 

Sectio mediana bei Harn­
rohrenstrikturen 140_ 

Sehnenreflexebei spinalen 
Komplikationen der Go­
norrhOe 318_ 

Sehnenscheidenerkrankungen 
bei GonorrhOe 287_ 

- Anatomie 287_ 
- - pathologische 288_ 
- Behandlung 290_ 
- Diagnose und Differential-

diagnose 289_ 
- Klinisches 287_ 
- Pathogenese 288; Gono-

kokkennachweis im Punk­
tat der erkrankten Sehnen­
scheide 289. 

- Prognose 289. 
- Ruptur der gemeinsamen 

Fingerstrecksehne im Ge­
folge von 290, 326_ 

- Tendovaginitis s. d. 
- Vorkommen 288_ 
Sehnervenentziindung, bilate­

rale gonorrhoische 319; 
Gonokokkennachweis 319. 

Seidensuturen, Durchwande­
rung durch die Harnrohren­
wand, Endoskopie 238_ 

Selbstkatheterismus; mechani­
sche Reizungen der Harn­
rohrenschleimhaut, endo­
skopische Erscheinungen 
227_ 

Selbstschutz gegen Ge­
schlechtskrankheiten 333. 

Sepsit>. gonorrhoische, s_ Gono­
kokkensepsis_ 

Serotherapie bei Arthritis go­
norrhoica 175; der gonor­
rhoischen Fernkomplika­
tionen 277; der Nerven­
systemerkrankungen bei 
GonorrhOe 323; s_ Gono­
kokkenserum_ 

Sexualneurasthenie s. Uroge­
nitalneurasthenie_ 

Sicura zur Scheidendesinfek­
tion 348_ 

Silberpraparate zur Prophy­
laxe der GonorrhOe 336; 
Impfversuche 337_ 

Silbersalze, Anwendung bei 
Gonokokkensepsis 299; in­
travenose Anwendung bei 
Arthritis gonorrhoica 279_ 

Sklerose, multiple, Gonorrhoo 
und, Zusammenhang 316_ 

Sondenbehandlung s_ Dilata­
tionsbehandlung _ 

Soziale Bedeutung der Vor­
beugungsmittel gegen Ge­
schlechtskrankheiten mit 
EinscWuB der Anticonci­
pientia 356_ 

Soziale Bekampfung der Ge­
schlechtskrankheiten 352_ 



Spermatocystitis: 
- akute 153; Indikation zum 

Eingriff 153. 
- chronische 154. 
- - chirurgische Behand-

lung 157. 
- - Nierenkoliken bei 170. 
- - Punktion, percutane 

des Vas deferens zur Spw­
behandlung der Samen­
blasen 154. 

- - "rheumatische" Be­
schwerden und, ursii.ch­
licher Zusammenhang 157. 

- - Vasotomie 154. 
- katarrhalische und inter-

stitielle Formen 153. 
~ rezidivierende Formen 157. 
Spermatogenese, Nachweis 

der 165. 
Spermiennachweis, Punktion 

der Samenblasen zum 
Zwecke des 161. 

Spinalmeningitis bei Gonor­
rMe 317. 

Spondylarthritis gonorrhoica 
266, 267. 

Spondylitis, gonorrhoische 
266. 

Spw-.und Instillationsbehand­
lung der Samenblasen 154, 
160. 

Spwungens. Blasenspwungen; 
s. Nierenbeckenspwungen. 

Staphylokokken bei gonor-

Sachverzeichnis. 

Streptokokken bei gonorrhoi­
schen Infektionen der Nie­
ren 31. 

Strikturen s. Harnrohre. 
Sublimatgaze zur Prophylaxe 

der Gonorrhoo 338; als 
Einheitsschutzmittel 343. 

Sublimatinjektionen: 
- Einwirkung auf die 

Schleimhaut derHarnrohre 
227,254. 

- intravenose, bei Arthritis 
gonorrhoica 280. 

Sublimatsalbe zur Prophylaxe 
der GonorrMe 338. 

Sulfarsenol bei Gonokokken­
sepsis 299. 

Sulfarsenolinjektionen, intra­
muskulii.re, bei Arthritis 
gonorrhoica 280. 

Synovitis, gonorrhoische 174. 
Syphilis: 
- Endoskopie der mii.nnli­

chen Harnrohre bei 227. 
- Polyarthritis vorgetii.uscht 

durch 274. 
- primii.re, Vortii.uschung 

durch gonorrhoische 
Lymphangitis 10. 

- Primii.raffekte in der Harn­
rohre, Endoskopie 228. 

Syphilome cylindroide (FOUR­
NIER) 228. 

rhoischen Infektionen der Tachykardie nach abgelaufe-
Nieren 31. nen gonorrhoischen Herz-

Stauungsbehandlung, BIER- erkrankungen 304. 
sche bei Arthritis gonor- Talalgie bei GonorrMe 283, 
rhoica 175, 276; bei Bur- 312. 
sitis gonorrhoica 287; bei Talgdriisen, prii.putiale, Gono-
Myositis gonorrhoica 295. kokkeninfektionausgehend 

Stauungserscheinungen als von den 73. 
HauptfaktorfiireinHaften Tarsalgie bei GonorrMe 312. 
von Mikroorganismen in Temperaturkurve bei gonor-
der Nierenbeckenschleim- rhoischen Neuritiden 320. 
haut 24. Tendovaginitis gonorrhoica 

StauungsOdem bei Gonorrhiie 174, 287. 
3; am Hodensack durch Terpentininjektionen bei Ar-
entziindliche Vera.nderun- thritis gonorrhoica 278; 
gen in den Leistendriisen 6. subcutane bei Gonokokken-

Steinschnittlage bei ii.uBerem sepsis 299. 
Harnrohrenschnitt 140. Tetanusartige KrampfanfiiUe 

Stenose des Meatus s. Meatus. im Verlauf einer Blennor-
Sterilett 334. rMe 317. 
Stiftpessare 334. Thermopenetration bei Arthri-
STILLSche Krankheit, Arthri- tis gonorrhoica 280. 

tis gonorrhoica und, Dif- Thorium X, Anwendung bei 
ferentialdiagnose 275. Arthritis gonorrhoica 281. 

Stoffwechsel bei Arthritis go- Thrombophlebitis, Venen-
norrhoica 261. erkrankungen bei Gonor-

Strafgesetz s. Schutzmittel. rMe unter dem Bilde der 
Strafrecht s. AnticonciPientia'l 310. 
Strahlenbehandlung der Ar- Thrombosen mit Penisgangrii.n 

thritis gonorrhoica 281. bei GonorrMe· 3U. 
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Thymolseife zur Prophylaxe 
der Gonorrhoo 338, 344. 

Tramin- und Intramininjek­
tionen bei Arthritis gonor­
rhoica 280. 

Trauma, Cystitis und 15. 
Tripper, superakuter I; Odem 

der Eichel und Vorhaut 
bei 3. 

Tripperbubonen 5. 
- chirurgische Behandlung 

132. 
- Gonokokkennachweis 5. 
- strumoser Bubo 5. 
Tripperprophylaxe 341. 
Tripperrheumatismus 151,174. 
Tropfapparat "Phallokos" zur 

Prophylaxe der GonorrhOe 
336. 

Tropfglas "Samariter" 336. 
Trypaflavinbehandlung, intra­

venose bei Gonorrhoe 36, 
39; bei Arthritis gonor­
rhoica 280; bei Gono­
kokkensepsis 299. 

Tuberkulose s. Harnorgane. 

Ulcera gonorrhoica 42. 
- - Histologie 44. 
- - Lokalisation 42; fern 

vom Genitale 44. 
- - serpiginosa 42, 43; Be­

handlung 44, 45; KIinik 43. 
Ulcerationen, einfache gonor­

rhoische 42. 
Ulcus corneae bei Gonoblen­

norrhoea neonatornm 82; 
bei Gonorrhoea conjunc­
tivae adultorum 98. 

Ulcus moUe der Harnrohren­
schleimhaut, Endoskopie 
228. 

Ura.mie nach Harnrohren­
strikturen 139. 

Uranoblen, Schutzmittel ge­
gen Geschlechtskrankhei­
ten 339. 

Ureter (s. auch Harnleiter): 
- chirurgische Eingriffe am, 

bei postgonorrhoischen Er­
krankungen der oberen 
Harnwege 172. 
Harnstauung im, bei Ham­
rohrenstrikturen 139. 

- Reimplantation des 172. 
- Samenblasen und 169. 
Ureterenkatheterismus bei 

gonorrhoischer Pyelitis 29; 
bei gonorrhoischer Ureteri­
tis 32. 

Ureteritis, gonorrhoische 32. 
- - Ausgang 32. 
- - Behandlung 33, 34. 
- - Diagnose 32, 33; Diffe-

rentialdiagnose 33. 
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Ureteritis, gonorrhoische: 
- - Haufigkeit 32. 
- - Prognose 33. 

Sachverzeichnis. 

- - Symptome 32. 
Ureterolyse 172. 
Ureteropyelitis 166. 
Ureterostien, Insuffizienz der, . 

rohre des Mannes 179 ; 
Prinzip der Innenbeleuch­
tung 179; AuBenbeleuch­
tung 180; OBERLANDER­
V ALENTINE-Urethroskop 
ftir die vordere Harnrohre 
180,181; KAuFMANN-Tele­
skop 181; Teleskop nach Dilatation beider Harn· 

leiter, hydro- und pyelo­
nephritische Schrumpf­
niere (Kontrastftillung der 
geschrumpften Blase) 172. 

Ureterperistaltik 167. 
Urethritiden: 
- chemische Einwirkungen 

als U rsache von, Endosko­
pie der mannlichen Harn­
rohre bei 226. 
mechanische Einwirkun­
gen als Ursache von, Endo­
skopie der mannlichen 
Harnrohre bei 227. 
nichtgonorrhoische, Endo­
skopie der mannlichen 
Harnrohre bei 224. 
nichtgonorrhoische, der 
weiblichen Harnrohre, En-
doskopie 245. . 
SchluB auf die Atiologie 
aus dem endoskopischen 
Bilde 250. 
Urethros~opie ftir die Kla­
rung der Atiologie von 253. 

Urethritis: 
- abscedierende, Endoskopie 

220. 
- cystica chronica 235. 
- herpetica s. Herpes der 

Harnrohrenschleimhaut. 
- mycotica, Urethroskopie 

226. 
proliferierende: 
- Irrigationsurethrosko­
pie 221. 
- urinare Symptome bei, 
Endoskopie 243. 

Urethrocele, Diagnose 246. 
Urethrocystitis gonorrhoica 

17. 
Urethromeche zur Prophylaxe 

der GonorrhOe 338. 
Urethrophortube 334. 
Urethroskopie 178; bei post­

gonorrhoischenErkrankun­
gen der oberen Harnwege 
171 ; s. Endoskopie; s. 
Harnrohre. 
Bedeutung der 250. 
Bedeutung ftir die Behand­
lung von Harnrohrener­
krankungen 246. 
Indikationen und Kontra­
indikationen 248. 
Instrumentarium 178; Ge­
schichtliches 178; Urethro­
skop ftir die vordere Harn-

E. WOSSIDLO 181; Modi­
fikationen des OBERLAN­
DER-VALENTINE-Urethro­
skopes . nach Luys 181; 
GOLDsCHlIIlDT-Irrigations­
Urethroskop ftir die vor­
dere Harnrohre 182; 
SCHLENZKA-Instrumenta­
rium 182, 183; Instrumen­
tarium nach E. W OSSIDLO 
ftir die vordere Harnrohre 
182,183;Urethroskopefiir 
die hintere Harnrohre des 
Mannes 184; OBERLANDER­
Urethroskop mit CHAR­
NIER-Obturator 184; LOE­
WENHARDT-Tubus 184; 
Luft-Urethroskop nach H. 
W OSSIDLO 184, 185; GOLD­
SCHMIDT-Irrigations-Ure­
throskop ftir die hintere 
Harnrohre 185; GOLD­
SCHMIDT-W OssIDLo-Irriga­
tions-Urethroskop ftir die 
hintere Harnrohre 186; E. 
W OSSIDLO-Behandlungsin­
strument ftir die hintere 
Harnrohre 187; BOEMING­
RAUS -Behandlungsinstru­
mentarium ftir die hintere 
Harnrohre 188; HEYNE­
MANN -Behandlungsinstru­
mentarium 188, 189; Ure­
throskop nach·v. LICHTEN­
BERG 190; Kombinations­
Urethroskope 190 ff.; Ure­
throskope fUr die Harn­
rohre des Weibes 198; Pho­
tographier -Urethroskope 
198. 

Urethroskopie: 
- Irrigations-178, 179, 183ff.; 

der weiblichen Harnrohre 
198; s. Irrigations-Urethro­
skopie. 

Urethrotom 139. 
Urethrotomia externa bei 

Harnrohrenstrikturen 140; 
Indikation 141; Mortalitat 
141; Dauerergebnisse 141. 

Urethrotomia interna beiHarn­
rohrenstrikturen 139; Ge­
fahr bei 140; Rezidive 
140. 

Urinentleerung unmittelbar 
nach dem Beischlaf 334. 

Urininfiltration 135; Incisio­
nen 135. 

UrininfiItration: 
- Harnrohrenstrikturen und 

138. 
Urinphlegmonen als Folge von 

Pseudodivertikeln der 
Harnrohre 135. 

Urintraufeln, postmiktionelles 
bei Pseudodivertikeln der 
Harnrohre 135; bei Strik­
turen der Harnrohre 138. 

Urogene Infektion des Nieren­
beckens 25, 26. 

Urogenitalneurasthenie, Endo­
skopie der mannlichen 
Harnrohre bei 239. 

Urosepsis nach Harnrohren­
strikturen 139, 141. 

Urotropin bei gonorrhoischer 
Pyelitis 34; intravenose In­
jektionen bei Cystitis go­
norrhoica 23. 

Urticarielle Exantheme bei 
GonorrhOe 5l. 

Vaccine, WRIGHTBChe, Anwen­
dung bei Pericarditis go­
norrhoica 308. 

Vaccinebehandlung: 
- Arthritis gonorrhoica 175. 

277. 
Bursitis gonorrhoica 287. 
Cystitis gonorrhoica 23. 
Gonokokkensepsis 299. 
Henriplegien bei GonorrhOe 
317. 
Iritis gonorrhoica 118. 
Nervensystemerkrankun­
gen bei Gonorrhoo 323. 
Pyelitis gonorrhoica 34. 
Spondylarthritis gonor­
rhoica 267. 

Vaccineinjektion in die Vene 
bei Phlebitis gonorrhoica 
311. 

Vaccineinjektionen, provoka­
torische, zur Diagnose der 
Arthritis gonorrhoica 274. 

Varizen der Harnrohren­
schleimhaut, Endoskopie 
232. 

Vas deferens: 
- Argyrolinjektionen s. d. 
- End-zu-Endvereinigung 
nach Resektion der Ste­
nose 162. 
- Implantation des, in 
den Hoden 164. 
- Obliterationen im 16l. 
- Punktion des, zur Spiil-
behandlung der Samen­
blasen 154, 160. 
- seitliche Anastomose 
zwischen Vas deferens und 
Nebenhodenkopf 164. 



Vasopunktur bei gonorrhoi­
schem Rheumatismus 176. 

Vasotomie 145; bei rezidivie­
render Epididymitis 160. 

- Technik 154, 161. 
Venenerkrankungen, gonor­

rhoische 8, 310. 
- - Behandlung 311. 
- - Dauer der Erkrankung 

311. 
- - Diagnose und Diffe­

rentialdiagnose 311. 
- - Hii.ufigkeit 311. 
- - Lokalisationsstellen 

310. 
- - Prognose 311. 
VerMnde, fixierende bei Ar­

thritisgonorrhoica 175. 
Verletzungen s. Harnriihre. 
Verweilkatheter nach Harn­

riihrenresektion 142. 

Sachverzeichnis. 

Verzeichnungen der urethro­
skopischen Optiken 250. 

Vesico-renaler Reflux 167, 
173. 

Vesiculektomie 157; bei gonor­
rhoischem Gelenkrheuma­
tismus 276. 

Vesiculographie 162. 
Vesiculotomie 157. 
- operative Erfolge beim 

gonorrhoischen Gelenk­
rheumatismus 274. 

Virilakt, Prophylaktikum 356. 
Vorbeugung bei GonorrhOe. 

350. 
Vorbeugungsmittel gegen Ge­

schlechtskrankheiten, so­
ziale Bedeutung 356. 

Vorbeugungstechnik 335. 
Vuzin, Anwendung bei Arthri­

tis gonorrhoica 281. 

383 

Warmebehandlung bei Cysti­
tis gonorrhoica 22. 

Warmegefiihl, Verlust des, bei 
spinalen Komplikationen 
der GonorrhOe 318. 

Wattestii.bchen zur prophylak­
tischen Pinselung der 
Harnriihre 346. 

Wirbelsauleerkrankungen bei 
GonorrhOe 266; Haufigkeit 
des Vorkommens 266; Vac­
cinebehandlung 267. 

Zentralfigur s. Endoskopie 
199. 

Zunge bei Gonokokkensepsis 
296. 

Zwangsprophylaxe 350. 
Zweiglaserprobe, Triibung der 

II. Urinportion bei der 14. 
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