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Gonorrhoische Erkrankung der Lymphgefifie
und Lymphdriisen.

Von
GEORG BIRNBAUM-Dortmund.

Die Gonokokken breiten sich nach ibrer Ansiedlung auf der Schleimhaut
vor allem dadurch aus, dall sie rasenartig an der Oberfliche und zwichen den
Zellen der Oberschicht weiterwuchern. Dabei wachsen sie auch in die Aus-
fiihrungsgénge der Schleimhautdriisen hinein. Gleichzeitig dringen die Gono-
kokken aber auch schnell zwischen den gelockerten Epithelien, insbesondere
des Cylinderepithels, bis ins Bindegewebe vor und kénnen so trotz der Abwehr-
mafBinahmen des Kérpers in die Lymph- (und Blut-) wege iibertreten. Dieser
Ubertritt in die Lymphwege kann von jeder Stelle im Kérper aus erfolgen, an
der sich Gonokokken angesiedelt haben. Die verhaltnismafige Gutartigkeit
der gonorrhoischen Lymphgefal- 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, dafl sie haufiger auch in die Lymphbahnen
(ebenso wie in die Blutbahn) iibertreten, ohne dafl wir es klinisch nachweisen
konnten. Umgekehrt wird eine entziindliche Lymphgefa- und Lymphdriisen-
verinderung, die von tiefer gelegenen gonorrhoisch erkrankten Gebilden (hintere
Harnrohre des Mannes, Gebdrmutter und beider Anhinge) ausgeht und die im
Becken gelegenen Lymphgefifle und Lymphdriisen betrifft, meist dem Nach-
weis entgehen. Die bei weiterer Ausbreitung der Gonokokken (besonders bei
solcher auf dem Blutwege) auftretenden Immunitédtsvorginge machen es viel-
leicht erkldrlich, 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 Haut zu serpiginds fortschreitenden Geschwiiren kommen. Im Einzel-
falle ist aber kaum zu entscheiden, ob diese Verdnderungen auf dem Lymph-
wege oder auf dem Blutwege (Thrombophlebitis) zustande gekommen sind.

Klinik der gonorrhoischen Erkrankung der Lymphgefiie.

Am hiufigsten finden wir eine

Erkrankung der der Ansteckungsstelle henachbarten Lymphstringe beim Manne.

Diese LymphgefaSentziindung ist hiufig eine Begleiterscheinung eines mit
sonstigen starken Entziindungserscheinungen einhergehenden Harnréhren-
trippers (superakuter Tripper). Sie ist aber auch ohne sie und bei chronischem

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XX. 2. 1
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Verlauf beobachtet worden (Mysing, SCHULTZ). Die Entziindung nimmt ihren
Ausgang meist vom Ringstamm der Lymphgefafle in der Kranzfurche, wohin
das LymphgefiBnetz des vordersten Teiles der Harnrohre, der Gegend des
Bindchens und seiner seitlichen Nischen einmiindet, und setzt sich dann in
die Lymphstimme am Gliedriicken fort. Entsprechend diesem Verlauf sind
hier manchmal deutlich tastbare Stridnge nachweisbar, die in der Gegend des
Bindchens beginnen, an den Seitenflichen 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 halbmondférmige
Knoten (RILLE). Gelegentlich kann der entziindete Lymphstrang sogar bis in
eine Leistendriise getastet werden. Seine Konsistenz ist im frithesten Beginn
teigig-weich, spéter aber, bei der Riickbildung, derb und hart. Die Dicke der
walzenformigen oder mehr flachen, bandartigen Stringe 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 unverdndert sein. Manchmal ist sie streifenartig gerétet,
entsprechend dem Verlauf des entziindeten Lymphgefidles und mit diesem stellen-
weise verwachsen. Verloten in der Kranzfurche an der gabeligen Einmiindungs-
stelle in den Lymphstrang des Gliedes die Wurzellymphgefale mit der dariiber
liegenden Vorhaut, so findet sich bei deren Zuriickziehen oft eine grubenfor-
mige Einziehung. Die entziindliche Schwellung betrifft nicht immer die Lymph-
gefiBe des Gliedes in ihrer ganzen Ausdehnung, sondern kann auch — worauf
JADASSOHN besonders aufmerksam macht — nur an umschriebener Stelle
auftreten, besonders héufig an den Wurzelgefillen des dorsalen Lymphstranges,
gelegentlich auch an anderen Stellen.

Gonokokken sind in den Lymphstringen wiederholt nachgewiesen worden
durch Firbeverfahren (DREYER, MAzzA, STANZIALE u. a.), durch Ziichtung
(DREYER, ScHOLTZ u. a.) und im Schnitt (MvsiNe, NoBL). Der Harnréhren-
ausflul kann ebenso wie beim Auftreten anderer Komplikationen auch bei
auftretender Lymphgefafentziindung voritbergehend an Stérke abnehmen
(REmMENOWSKY), die Gonokokken konnen im Ausflull verschwinden.

Zwei Beispiele fiir eine solche Lymphgefafentziindung am Glied, die auch
wegen anderer Besonderheiten bemerkenswert erscheinen, seien aus dem
Schrifttum angefiihrt.

Im 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, strangférmiges, etwa 11/, cm langes
Infiltrat* auf, das mit der dariiber liegenden unverinderten Haut nicht verwachsen ist.
An den vorderen Abschnitten des Gliedes lieflen sich keinerlei Entziindungserscheinungen,
nachweisen. Es bestand kein Ausflul aus der Harnrohre, in zwei kleinen Fiaden des klaren
Urins lieBen sich nur. Eiterkorperchen und Epithelien, aber keine Gonokokken oder andere
Bakterien nachweisen.

In der Folgezeit trat dann (1. 3. 04). eine sehr druckempfindliche Schwellung in der
Gegend des rechten Musculus deltoideus auf, auBlerdem eine umschriebene starke Rotung
und Schwellung -iiber dem Grundgelenk des rechten Mittelfingers und schlieBlich (12. 3. 04)
eine hochentziindliche 6dematdse Schwellung des ganzen Fulriickens. Wihrend die
iibrigen Erscheinungen zuriickgingen, kam es am Handriicken zur AbsceBbildung, in welchem
durch Punktion farberisch und durch Ziichtung Gonokokken nachgewiesen werden konnten.
In der Harnrohre fanden sich trotz hiufiger Untersuchung nie Gonokokken.

Dieser Fall ist deswegen bemerkenswert, weil ScHULTZ annimmt, daB es
hier zu einer Ansteckung des Lymphgefilles durch die Haut gekommen sei,
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ohne dafl die Harnréhre gonorrhoisch erkrankt war. Uber eine @hnliche 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 (?)
Lymphangitis konnten farberisch und kulturell Gonokokken nachgewiesen werden. Die
Harnrohre war frei.

Nach der Beschreibung hat es sich wohl eher um die alleinige Ansteckung
eines paraurethralen Ganges in diesem Falle gehandelt.

Im zweiten Falle (Mysine) 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, allmahlich zunehmende
Schwellung an der Vorhaut aufgetreten, nachdem die betreffende Stelle schon vorher lingere
Zeit etwas empfindlich gewesen war. Bei der Untersuchung fanden sich keine Zeichen
eines Harnr6hrentrippers (kein Ausflu, 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 &uBere Haut war nicht gerdtet und mit
der Unterlage nicht verwachsen. Der diese Anschwellung bedingende Tumor war etwa
4 cm lang und 3 cm 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 Harnrohre. 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, dafl es sich um ein entziindetes Lymphgefal handelte.
Im Schnitt konnten Gonokokken nachgewiesen werden.

Auch in diesem Falle wurden in der Harnrshre nie Gonokokken nachge-
wiesen, so dafl es den Anschein hat, als ob sich hier die Gonokokken nur noch

in den Lymphgefiflen lingere Zeit gehalten hétten.

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

Im Gegensatz zu diesem Stauungsédem muf} aber das ,,superakute Tripper-
erkrankungen hiufig begleitende akute entziindliche Odem der Eichel und Vor-
haut wohl zu den lymphangitischen gonorrhoischen Erkrankungen gerechnet
werden, auch wenn wirkliche lymphangitische Strénge nicht tastbar sind.
Wahrscheinlich handelt es sich dabei nur um ,,eine durch Toxindiffusion oder
Resorption bedingte kollaterale Entztindung® (JapassonN). In einzelnen
Féllen sind zwar durch die Punktion Gonokokken nachgewiesen worden
(v. Crrpra, JADASSOHN), viel haufiger wurden sie aber vermifit (JADASSOHN).
Da JADASSOHN sie nur in einem einzigen Falle bei zahlreichen Untersuchungen
fand, so nimmt er fiir diesen Fall an, daB er zufillig mit der Spitze der Kaniile
in ein Lymphgefal geraten sei. Im Falle CripPas waren angeschwollene Lymph-
gefifle nach der Beschreibung tastbar, so da hier diese Méglichkeit erst recht
in Frage kommt. Im Schnitt fand BuscHKE bei starkem Odem der Vorhaut
jedenfalls keine Gonokokken, doch wiesen ,,die mononucleiren Entziindungs-
herde in der Néhe der Blut- und Lymphgefiafle darauf hin, da an diesen Punkten
lokale Reize eingewirkt haben, und es erscheint nicht ausgeschlossen, dal diese
Herde in den Lymphgefiien vorhanden gewesenen Gonokokken ihre Ent-
stehung verdanken‘‘.

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

1*
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direkt vor der Symphyse an der sog. dorsalen Lymphdriise des Gliedes (BILLARD,
FramM, RONCHESE, SCHOLTZ, STANZIALE u. a.) oder in der Kranzfurche (DREYER
u. a.) (,,Bubonuli gonorrhoici). Die Eiterabsonderung ist meist im Verhéltnis
zur vorher nachgewiesenen Fluktuation gering, der Eiter zeigt héaufig ein
schokoladenfarbiges Aussehen (Scmurtz). Die AbsceBbildung kann mit Ubel-
keit, Erbrechen, Schiittelfrosten und hohem Fieber einhergehen (BILLARD,
DrEYER u. a.).
Nur sehr selten ist eine

Erkrankung der der Ansteckungsstelle benachbartén Lymphstringe bei der Fran

beobachtet worden. Sie kann sich an gonorrhoische Erkrankung der Harnréhre
und der BARTHOLINIschen Driisen anschlieBen. Einen derartigen Fall von Lymph-
angitis bei weiblicher Harnrohrengonorrhoe beschreibt LABORDE mit beson-
derem Hinweis darauf, daf3 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 Harnréhrentrippers
ein harter, schmerzhafter, scharf abgesetzter Lymphstrang, der zwischen Harn-
rohrenmiindung und Klitoris begann und sich entlang dem Klitorisschaft bis
in die vordere Vulva verfolgen lie. Eine dhnliche Beobachtung liegt in neuester
Zeit von REMENOVSKY vor: Hier stellte sich bei einem frischen Tripper der
Harnréhre und des Gebarmutterhalskanals in der rechten Leistenbeuge eine
,,von der Gegend der Klitoris nach rechts in die Leistenbeuge sich hinziehende
lingliche Geschwulst von mehreren Zentimeter Breite und betrichtlicher Hohe
ein. ,,Die Haut dariiber stark entziindlich verdickt, gerdtet und gegen die Unter-
lage wenig verschieblich. Bei Betasten fithlt man eine von der Gegend der
vorderen Commissur ausgehende und in annéhernd horizontalem Verlauf gegen
die Leistenbeuge sich hinziehende Geschwulst, in deren Tiefe man deutlich
einen sehr schmerzhaften Strang von ungefihr Bleistiftdicke unterscheiden
konnte, welcher ohne scharfe Grenzen in die etwas infiltrierte und stark oéde-
matose Umgebung iiberging.

Bei Bartholinitis ist Lymphstrangentziindung nur bei der abscedierenden
Form beschrieben (R1LLE). Dabei handelt es sich ja meist um Mischinfektionen.
Im Falle RinLes hat iiberhaupt keine Untersuchung auf Gonokokken statt-
gefunden.

Ebenso wie zu Lymphangitis kann der Tripper auch zu einer

Erkrankung benachbarter Lymphdriisen

fithren. Sie kann auch ohne gleichzeitige oder nachweisbare vorangegangene
Lymphangitis auftreten. VerhaltnismiBig haufig zeigt sich im akuten Stadium
des Trippers, besonders beim Manne, auch ohne nachweisbare Krkrankung
der Lymphgefafie eine maBig schmerzhafte, rasch sich wieder zuriickbildende
Schwellung der benachbarten Lymphdrisen in der Leistenbeuge!. Ob diese
»auf die Resorption von Gonotoxin oder von banalen, entziindungserregenden
Produkten des gonorrhoischen Prozesses oder auf Verschleppung von im
Driisenparenchym schnell zugrunde gehenden Gonokokken zuriickzufiihren
ist, ist vorderhand“ — und auch heute — ,,nicht zu sagen (JaApASsoHN). Wir
selbst konnten in derartigen Fillen im Ausstrich des Driisensaugsaftes Gono-
kokken nicht nachweisen. Nur recht selten kommt es zu einer ausgesprochenen
Entziindung der Driisen und ihrer Umgebung mit eitriger Einschmelzung

1 Beim Tripper der Augenbindehaut findet sich die gleiche Verinderung sehr haufig
an der Praaurikulardriise (ELSCHNIG).
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(Tripperbubo)®. So fand WEBER unter 541 von 1880—1898 im Juliusspital,
Wiirzburg, beobachteten Trippererkrankungen beim Manne nur in 9 Féllen
(1,7°/;) Bubonen und nur in 2 Fallen (= 0,37%, der Félle) Vereiterung. Durch
die neuzeitlichen Behandlungsmittel ist sicher dieser Hundertsatz noch viel
weiter herabgesetzt worden.

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

Gonokokken sind in diesen Bubonen von HANSTEEN, Mazza, OPPENHEIM,
SOWINSKI u. a. nachgweiesen worden.

Wihrend diese Bubonen sich fast stets akut entwickeln, kommt es nur
ganz selten zu einer chronisch verlaufenden Entziindung. Ein derartiger Fall
ist von ZIELER beschrieben: Hier schwollen bei einem Kranken, der schon
mehrfach, zuletzt vor einem halben Jahre, an Tripper erkrankt war, inner-
halb von 2 Monaten die linken Leistendriisen zu einem derben, schmerzhaften
Paket von halber FaustgréBle an, ohne zu erweichen (strumdoser Bubo.)
Gonokokken konnten in der Harnrohre nicht mehr nachgewiesen werden, fiir
deren ursichliche Bedeutung sprach aber der rasche Riickgang der Driisen-
schwellung auf Behandlung mit Gonokokkenvaccine.

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

Eine weitere lymphogene Ausbreitung der Gonokokken iiber die benach-
barten Lymphdriisen hinaus, durch die es zu einer

Erkrankung entfernter Lymphgefifle und Lymphknoten

kommt, ist ebenfalls gelegentlich beobachtet worden.

So sah Buscuke in 3 Fillen von Tripper, von denen 2 niher beschrieben
werden, ohne gleichzeitige Nebenhodenentziindung, ein starkes Odem am Hoden-
sack auftreten, das er im Gegensatz zu den bei gleichzeitiger Nebenhodenent-
ziindung auftretenden kollateralen Odem 2 als durch spezifische lymphangiti-
sche Entziindung bedingt auffaft:

Im ersten Falle fand sich neben einer Trippererkrankung der ganzen Harnrohre ein
starkes entziindliches Odem der Vorhaut, eine entziindliche Schwellung der Lymphgefage
bis auf den Gliedriicken von fast Bleistiftdicke. AuBerdem war ,,die linke Scrotalhilfte
stark geschwollen, so daB sie nahezu um die Halfte grofer ist als die rechte. Innerhalb der
6dematosen Hautfliche ,,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 abwirts etwa bis zum tiefsten
Punkt des Scrotums. Der Strang ist nach den Seiten scharf begrenzt, von maBig fester
Konsistenz, verliert sich in die Tiefe allmihlich und ist etwa 1/, cm breit. Die Haut iiber
ihm ist verschiebbar. An der Raphe springen eine Reihe deutlich 6dematiser Hautfalten
hahnenkammartig vor. Ein zweites Infiltrat von etwas unregelmifBiger Begrenzung liegt
in der oberen Halfte des linken Scrotums, etwa Fiinfpfennigstiick gro8 und ein etwas kleineres
am unteren Pol, beide von derselben Beschaffenheit wie das zuerst geschilderte®.

Im zweiten Falle, der die gleichen Erscheinungen an beiden Hodensackhilften bot,
handelt es sich ebenfalls um eine Trippererkrankung der ganzen Harnrohre. Sie ging mit

1 Bei Tripper der Augenbindehaut ist in einem Falle Vereiterung der Praaurikulardriise
beobachtet worden (HOCHEISEN).

2 Tanaco und Garcia stellten in einem Falle von gonorrhoischer Nebenhodenentziin-
dung einen deutlich tastbaren, harten, schmerzhaften, vom Nebenhoden nach der Haut
des Hodensacks verlaufenden Lymphstrang fest. Er miindete hier in eine fluktuierende,
gonokokkenhaltige Fliissigkeit fithrende Geschwulst ein. Ohne histologische Untersuchung
mufl die Richtigkeit dieser Annahme bezweifelt werden, da LymphgefsaBverbindungen
zwischen Nebenhoden und Hodensackhaut nicht bestehen.
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entziindlicher Phimose und stark édematdser Schwellung der Haut des ganzen Gliedes
einher. LymphgefiaBentziindungen am Glied und eine Schwellung der Leistendriisen war
nicht nachweisbar.

BuscHkE hilt das Odem in beiden Fillen auf Grund der nachweisbaren
strangformigen Infiltrate in der Scrotalhaut fiir gonorrhoisch im eigentlichen
Sinne.

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

Dagegen hat es sich in einem von MERMET beobachteten Falle, bei dem es
im Verlauf eines Trippers zu einem Tripperbubo der linken Leistendriisen und
zu Odem am Hodensack und am linken Bein kam, auch nach der Auffassung
von MERMET um Stauungsddeme infolge der Behinderung des Lymphstromes
durch die entziindlichen Verdnderungen in den Leistendriisen gehandelt.

Auch die Erkrankung anderer Organe bei Tripper hat man auf die Aus-
breitung der Gonokokken auf dem Lymphwege zuriickgefiihrt. So ist die Ent-
stehung einer Nebenhodenentziindung und der bei Tripper sehr seltenen Bauch-
fellentziindung auf diese Weise erklirt worden (AuprRY und Darovus, Horo-
WITZ, V. ZEISSL u. a.). Fiir diese Annahme schien vor allem der Umstand zu
sprechen, dall eine klinisch nachweisbare Erkrankung des Samenstranges bei
Nebenhodenentziindung héufig vermift wird. Aullerdem fanden DzLBET
und CHEvAssU, die eine Reihe von schwerer verlaufenden Nebenhodenent-
ziindungen histologisch untersucht haben, eine im Vordergrunde des histologi-
schen Bildes stehende peri- und intraepididyméire Lymphangitis, wodurch
diese Ansicht eine weitere Stiitze erhielt. Die experimentellen Untersuchungen
von OPPENHEIM und LW, SCHINDLER u. a., die histologischen Untersuchungen
bei Nebenhodenentziindungen von BAERMANN, NoBL, SELLEI, SORRENTINO
u. a., die sich mit Sektionsbefunden von SimoxDps decken, lassen jetzt wohl
keinen Zweifel mehr, daBl eine Ansteckung des Nebenhodens beim Tripper
in der Regel durch den Samenstrang hindurch erfolgt. (Néheres s. Abschn. 2.)

Fiir die Entstehung der sebr seltenen gonorrhoischen Bauchfellentziindung
ist der lymphogene Weg zum mindesten noch nicht erwiesen, ohne daf dadurch
diese Moglichkeit bestritten werden soll.

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

In neuerer Zeit macht aber CrowQuUIsT 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 Samenblischen bzw. des Samenstranges,
sondern um eine Erkrankung der von der Vorsteherdriise ausgehenden und
nach den Lymphdriisen am Eingang des kleinen Becken ziehenden Lymph-
gefille handelt (Lymphangitis prostatoiliaca). Diese Anschauung stiitzt sich
allerdings nur auf den Tastbefund am Lebenden vom Mastdarm aus unter
Beriicksichtigung des anatomischen Verlaufes der Lymphgefifie der Vorsteher-
driise. Entsprechende Befunde bei Leichenerdffnungen, die die Richtigkeit
dieser Ansicht beweisen konnten, liegen bisher nicht vor.

CronQUIsT nimmt die Untersuchung stets beim Kranken in Riickenlage
mit weitgespreizten Knien und im Hiiftgelenk stark gebeugten Beinen und bei
leerer Blase vor.
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Im Gegensatz zur Spermatocystitis, bei welcher der oberhalb der Prostata
fithlbare, nach oben auBlen verlaufende knotige Strang stets von der Mitte des
oberen Umfanges des Organes ausgeht, nimmt die Lymphangitis prostato-
iliaca entsprechend dem Verlauf der Lymphgefile ihren Anfang von der Ver-
einigung des oberen mit dem seitlichen Umfang des Organs. Diese Stelle wird
von franzésischen Forschern als ,,Horn“ und von CrowquisT ,,Ecke® der
Prostata bezeichnet. Im einzelnen konnen sich dabei folgende Tastbefunde
ergeben:

,,Die eine Ecke der meist vergroBerten Prostata ist in Form eines in der Richtung nach
auswarts und aufwirts schieenden konischen Zapfens ausgezogen, der ohne Grenze in
einen zuweilen bis fingerdicken, an der Oberfliche voéllig glatten, spulrunden, meist mehr
oder weniger druckempfindlichen, zuweilen aber auch ganz unempfindlichen Strang iiber-
geht, welcher in derselben Richtung nach dem Beckeneingang zu, soweit der Finger reicht,
verfolgt werden kann.

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 gewdhnlich von
der Ecke ausgeht oder lings dem oberen Umfange verlduft, wihrend eine andere z. B. von
dem seitlichen Umfange des Organs ihren Ursprung nehmend nach oben und aulen verlauft,
um sich mit der von der Ecke entspringenden Wurzel zu einem Strange zu vereinigen.
Oder aber diese Wurzel entspringt aus der Mitte der rektalen Oberfliche der Prostata,
zieht dann, spulrund und distinkt von derselben getrennt, nach oben und auflen iiber sie
hinweg, um mit einer von der Ecke oder dem oberen Umfange des Organs ausgehenden
Wurzel zusammenzuschmelzen.*

In einem Falle konnte CroxQUIsT das Samenblischen neben einem solchen
verdickten harten druckempfindlichen Strang fithlen. Er sieht diesen Befund

als Beweis fiir die Richtigkeit seiner Auffassung an.

Vielleicht hat es sich bei den beiden von PasiNt beschriebenen Fiallen 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 zuriickging.

DaBl 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 entferntere
Organe auf dem Blutwege. Im Schrifttum sind auch einige Beobachtungen
niedergelegt, bei denen in der Umgebung solcher Metastasen Veréinderungen
gefunden worden sind, die als eine

Yon Metastasen ausgehende Erkrankung der LymphgefiBe bzw.
metastatische Lymphdriisenerkrankung (auf dem Blutwege)

gedeutet worden sind.

LEssERr 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 Hénde traten an beiden Vorder- und
Oberarmen von den erkrankten Gelenken ausgehende federkieldicke, schmerzlose
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Strange auf, die sich iiber beide Vorder- und Oberarme ausdehnten. Die
dariiber liegende Haut war stark gerdtet. Auf Grund weiterer Beobachtungen
wurden die Verdnderungen allerdings spater fiir gonorrhoische Venenentziindung
gehalten (SassgraTH). In einem anderen Falle (KEmw) schlo8 sich die Lymph-
gefiaBerkrankung 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 entziindlicher Schwellung
der Schenkeldriisen. Die Moglichkeit, da es sich auch hier nicht um eine
Lymphgefaf3-, sondern um eine Venenentziindung gehandelt hat, 1i8t sich kaum
von der Hand weisen. Sie erscheint zunichst das Wahrscheinlichere. Das
gleiche gilt von dem von MaTarAsso berichteten Falle, in welchem bei einem
unkomplizierten Tripper eine diffuse schmerzhafte Rétung und Schwellung
an der Streckseite des rechten Oberarmes aufgetreten ist. Die gonorrhoische
Grundlage wurde in allen 3 Fillen durch die gleichzeitig bestehende Tripper-
erkrankung, in den letzten beiden auch durch den prompten Erfolg spezifischer
Vaccinebehandlung bewiesen.

Endlich berichten PeTIT und PICHEVIN noch iiber eine Kranke, die seit
dem 7. Lebensjahre an einer zeitweise auftretenden und wieder verschwinden-
den Driisenschwellung an der rechten Halsseite litt. Im Verlaufe eines
Trippers kam es dann spiter zu einer Vereiterung dieser Driisen. In dem
Eiter fanden sich Gonokokken ohne irgendwelche andere Begleitbakterien.
Petir und PrcHEVIN nehmen eine gonorrhoische FErkrankung der schon
anderweitig geschidigten Driisen (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 wire bei einem solch seltenen Falle ein unbe-
dingtes Erfordernis.

Ursachen fiir die Entstehung der Lymphbahnerkrankung bei Tripper.

Dal entgegen fritheren 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
(CoromBINI, DREYER, MATZENAUER, Mazza, OPPENHEIM, SCHOLTZ u. a.) im
Gewebsschnitt (Mysinag, NoBL) und durch Ziichtung (v. CrippA, HANSTEEN,
OrppENHEIM, ScHOLTZ u. a.) und Wiederverimpfung von der Kultur aus auf die
menschliche Harnrohre (Hansteex). Fiir das Ubertreten der Gonokokken
in die Lymphbahnen kommen eine Reihe von Ursachen in Betracht. Viel-
leicht spielen in einzelnen Fillen besondere anatomische Verhéltnisse an und
in den Lymphbahnen eine Rolle (RONCHESE). Dafl Lymphbahnentziindung
hiufiger bei Tripper beobachtet wird, der auch sonst mit starken Entziindungs-
erscheinungen (Balanitis, entziindliche Phimose) einhergeht, wurde schon er-
wihnt. Das 148t vielleicht an eine Ansteckung mit besonders virulenten Erregern
in solchen Fillen denken. Auf Grund einer Beobachiung bei einem Ehepaar,
bei welechem der Tripper bei Mann und Frau mit sehr starken Lymphangitiden
einherging, ohne daf sonst besonders starke Entziindungserscheinungen das
Bild des Trippers beherrscht hétten, glaubt REMENOVSKY sogar an das Vor-
kommen von lymphotropen Gonokokken.

Zweifellos kénnen duBlere Schidlichkeiten das Ubertreten der Gonokokken
in die Lymphbahnen beférdern. Dafiir spricht die Tatsache, daB bei Tripper
des Mannes, dessen Glied dulleren Schidlichkeiten mehr ausgesetzt ist, als
die Geschlechtsteile der Frau, Entziindung der LymphgefiBle und Lymph-
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driisen hiufiger als dort beobachtet wird! 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 histologische Bild der gonorrhoischen LymphgefiBentziindung.

Die krankhaften Verdnderungen des Gewebes bei gonorrhoischer Erkrankung
der Lymphgefille sind von Aubpry, NoBL und PICARD beschrieben worden,
am eingehendsten von NoBL auf Grund histologischer Untersuchungen an
9 frischen Féllen von gonorrhoischer Lymphgefiallentziindung am ménnlichen
Glied.

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

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

Die Mittelschicht des Lymphgefifles 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 AuBlenwand, die 6dematds durchtrinkt, von Rund-
zellenhaufen durchsetzt ist und lebbafte Proliferationserscheinungen zeigt,
finden sich zellige Gewebsverdichtungen. Diese setzen sich aus Rundzellen,
mononucleiren lymphoiden Elementen, Plasmazellen und Leukocyten zu-
sammen. Sie umscheiden in Léngsstreifen das Lymphgefal. Die Rundzellen-
anhéufungen setzen sich lings der erweiterten Vasa vasorum gelegentlich auch
auf die weitere Umgebung des LymphgefiBies fort. Im aligemeinen ist aber
die zellige Infiltration auf die nédchste Umgebung des Lymphgefifles beschrinkt
und ziemlich scharf abgesetzt.

In 5 von 9 Fillen konnte NoBL Gonokokken im Schnitt nachweisen, wahrend
die Kultur stets miBlungen ist. Die Gonokokken fanden sich stets nur spérlich
und nur im Innern der Lymphgefifie und im Entziindungsbereich der Innen-
wand, nie subendothelial oder dariiber hinaus.

Erwahnt sei noch, dal JapassomN auch in der Umgebung eines absce-
dierenden paraurethralen Ganges mit Lymphocyten vollgestopfte Lymph-
gefialle gefunden hat, in denen auBerdem ,,tingible Korperchen® sich fanden.

1 Selbstverstandlich kann bei der Frau eine Entziindung der Lymphgefife oft schwerer
oder iiberhaupt nicht nachweisbar sein. Das trifft aber nicht zu auf die Lymphdriisen-
entziindung in der Leistenbeuge, die ebenfalls hiufiger beim Tripper des Mannes beobachtet
wird.
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Die Erkennung der gonorrhoischen Lymphgefif- und Lymphdriisenentziindung

ergibt sich gewil meist aus dem wohl immer gleichzeitig vorhandenen Schleim-
hauttripper unter Beriicksichtigung des anatomischen Verlaufes der Lymph-
bahnen. Sichere Fille, in denen eine gonorrhoische Lymphangitis als einziges
Zeichen der bestehenden Erkrankung sich findet, sind mit zunehmender Kenntnis
der Schlupfwinkel der Gonokokken in der Harnrdhre und ihres Nachweises nicht
mehr beobachtet worden. In solchen Fillen ist nur der Gonokokkennachweis
durch die Ziichtung sicher beweisend. Die gonorrhoische Entziindung para-
urethraler Génge kann klinisch der Lymphangitis gleichen. Diese verlaufen
aber an der Unterseite des Gliedes (Raphe des Gliedes und Hodensackes) und
weisen an der Ausmiindungsstelle eine punktférmige Offnung (,,Fistel*) mit
Eiterabsonderung auf.

Wichtiger ist, dal durch die oft betrichtliche Hérte einer im Riickgang
befindlichen oder subakut sich entwickelnden gonorrhoischen Lymphgefss-
entziindung am ménnlichen Glied eine frische Syphilis vorgetéuscht werden
kann. Besonders leicht ist dies dann méglich, wenn es sich um eine umschriebene
Entziindung in der Kranzfurche handelt. Auf die Méglichkeit eines solchen
Irrtums haben schon frither JApAssoHN und RILLE und in neuerer Zeit wieder
E. HorrmaNN nachdriicklich hingewiesen. Eine Tduschung ist vor allem mdglich,
,wenn an den zirkulir in der Kranzfurche verlaufenden Wurzeln des dorsalen
Lymphstranges, zumal an seiner gabelformigen Teilungsstelle ein harter Knoten sich
ausbildet und nun eine Verldtung mit der dariiber gelegenen Vorhaut neben Rote
und Erosion an dieser beim Zuriickziehen der Vorhaut sich grubenformig ein-
ziehenden Stelle hinzutritt (,,gonorrhoischer Pseudopriméraffekt®) (E. Horr-
MANN). Spirochétenuntersuchung 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 alle klinischen
Unterscheidungsmerkmale in solchen Fallen hochst unzuverlissig sind. Stérkere
Driisenschwellung bei Tripper ist recht selten und daher immer sehr verdichtig
auf gleichzeitige frische Syphilis. Sie erfordert genaueste Untersuchung, be-
sonders auf einen im Anfangsteil der Harnréhre gelegenen harten Schanker,
der dort leicht iibersehen wird, und des Driisensaugsaftes auf Spirochiten.
Ebenso ist bei erweichendem Bubo stets auch auf Ulcus molle besonders im
Anfangsteil der Harnrohre zu achten. Strumdse Bubonen miissen immer den
Verdacht auf gleichzeitiges Lymphogranuloma inguinale erwecken.

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

Die Behandlung und Verhiitung gonorrhoischer LymphgefiB- und
Lymphdriisenentziindung.

Geringfiigige Leistendriisenschwellung im Beginn des Trippers geht wohl
stets ohne ortliche Behandlung bei zweckentsprechendem Verhalten des Kranken
guriick. Bei vorgeschrittener Entziindung der Lymphbahnen kann die Auf-
saugung durch értliche Anwendung von feuchter oder trockener Wirme oder
durch Spiritusdunstverbénde beschleunigt werden. Wie bei anderen geschlos-
senen Trippererkrankungen hat sich auch hier die Behandlung des Kranken
mit Gonokokkenimpfstoffen sehr bewdhrt (KuTTNER und SCHWENK, Mara-
RASSO, PAsiNI, ZIELER u. a.). Ahnlich wirkt in den Muskel eingespritztes Ei-
weiB: Mileh (GELLis und WiNTER), Aolan, Caseosan oder Olobintin u. a.

Bei der seltenen chronisch hyperplastischen Form der Driisenschwellung
empfiehlt WETTERER Réntgentiefenbestrahlung. Er wendet eine Strahlung
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von 4 cm Halbwertschicht 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 Lymphgefdl- und Lymphdrisenentziindung durch
rechtzeitige, sachgeméfle Behandlung des Schleimhauttrippers verhiitet. Bei
empfindlicher Schleimhaut und stirkeren Entziindungserscheinungen muf}
die Behandlung stets mit milden Mitteln und in stérkerer Verdiinnung begonnen
werden, die bei auftretenden Reizerscheinungen noch weiter herabzusetzen ist.
Der richtige Sitz verordneter Suspensorien soll durch 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, dal die in diesem Kapitel zu
besprechenden Organerkrankungen zu den groflen Seltenheiten gehéren. Fiir
die gonorrhoische Erkrankung der Blase schien das bis in unsere jiingste Zeit
hinein durchaus nicht so selbstverstdndlich zu sein. Immer wieder wird darauf
hingewiesen, daBl bei bestehender Gonorrhée der hinteren ‘Harnrohre ja der
grofite Teil des hier gebildeten Eiters und mit ihm die Gonokokken in die Blase
regurgitiert werden, und ebenso haufig wird der Schluff gezogen, daf} die Tritbung
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 auller allem Zweifel, aber der
Schluf}, der aus diesen Tatsachen auf das Bestehen einer echten gonorrhoischen
Cystitis haufig gezogen wird, ist ein Trugschlufi. Allein die Tatsache, daff in
Fallen von Gonorrhoea urethrae posterioris bei gentigend kurzen Urinpausen
der Harn im zweiten Glase kaum oder nicht getriibt ist, beweist zur Geniige,
daf hier eine Eiterung in der Blase selbst nicht wohl vorhanden sein kann.
Bei Gonorrhoikern, die mit angehaltenem Urin zur Untersuchung kommen,
beweist eine Tritbung der zweiten Urinportion zundchst nur die Beteiligung
des hinteren Harnrohrenabschnitts an der Infektion. Ob die Blasenschleimhaut
von dem gonorrhischen Prozef3 selbst in Mitleidenschaft gezogen ist oder nicht,
ist auf Grund dieser relativ einfachen Untersuchungsmethode nicht zu ent-
scheiden.

Lange Zeit hindurch bis gegen Anfang der neuziger Jahre des vorigen Jahr-
hunderts galt tiberhaupt die Ansicht, daf} es eine reine gonorrhoische Cystitis
nicht gebe (Bumm, Guyox); fast immer seien die im Verlaufe der Gonorrhée
auftretenden eitrigen Katarrhe der Blase als Mischinfektionen mit anderen in
der Harnréhre vorkommenden Erregern anzusehen (SANGER). Erst durch die
Untersuchungen von Barrow, BieruOFF und Krocius ist das Vorkommen
einer echten gonorrhoischen Blasenentziindung héchst wahrscheinlich gemacht
und von WERTHEIM mit Sicherheit zuerst bewiesen worden. Seither ist diese
Beobachtung durch eine Reihe von weiteren sicheren Féllen bestatigt worden.
Grundbedingung fiir das Zustandekommen einer solchen gonorrhoischen Entziin-
dung in der Blase ist nur, da 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, dafl gerade dieser hiufigste Erreger der Cystitis sich unbegrenzt lange
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in vollvirulentem Zustande in der Vesica halten kann, ohne Entziindungen
hervorzurufen. Wir sprechen in solchen Féllen von Bakterurie und finden
dann zwar mehr oder weniger reichlich Mikroben im Harn, aber keine Eiter-
kérperchen.

Damit iiberhaupt Bakterien eine Cystitis hervorrufen kénnen, miissen also
Zustandsinderungen im Organismus, speziell in der Blase vorhanden sein, die
das ‘Haften der Mikroorganismen erméglichen. Derartige pradisponierende
Momente fiir das Zustandekommen einer Cystitis sind Traumen oder Hyper-
dmaien der Blasenschleimhaut oder Harnretention oder auch Kombinationen ver-
schiedener dieser Faktoren. Die Beobachtung, dall im AnschluBl an eine Er-
kaltung Cystitiden auftreten, wie wir es im Felde so hidufig gesehen haben, ist
ebenfalls dadurch zu erkliren, dafl die infolge des Kiltereizes gesetzte Hyper-
amie den Boden fiir das Haften der schon zuvor in der Blase vorhandenen oder
bald darauf eingedrungenen Erreger bereitet hat. Die Blasenschleimhaut alter
Leute, besonders von Prostatikern, die ihre Blase haufig nicht entleeren, ist durch
die Harnstauung fiir die Ansiedlung und Weiterentwicklung der Mikroben
besonders disponiert.

Dal} dieses Moment der Harnstauung, wie wir es beim Vorhandensein von
Strikturen und parenchymatdsen Prostatitiden bei unseren Gonorrhoikern
besonders héiufig finden, nicht 6fter zum Zustandekommen einer Cystitis gonor-
rhoica fihrt, ist zweifellos dadurch bedingt, daB die Blasenschleimhaut eine
relative Unempfdinglichkeit gegeniiber der gonorrhoischen Infektion besitzt.
Viel héufiger ist daher die Entstehung einer Sekunddrinfektion durch andere
Mikroorganismen wie Staphylo- und Streptokokken oder Bacterium coli, fiir
welche die Blasenschleimhaut weit empfénglicher ist und die den Gonokokkus
auch bald iiberwuchert haben und verdringen, Verhéltnisse, wie wir sie auf
dem Kulturndhrboden 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, da die Blasen-
schleimhaut dem Gonokokkus gegeniiber sich prinzipiell anders verhilt wie
die der Harnréhre, in deren vorderem Teil wohl immer auch normalerweise
irgendwelche pyogenen Mikroorganismen, besonders Staphylo- und Strepto-
kokken vorhanden sind und auf der trotzdem der Gonokokkus fast immer sich
anzusiedeln und weiterzuentwickeln imstande ist.

Die meisten Cystitiden, die im Verlaufe einer Gonorrhée der Harnréhre auf-
treten, sind also auf das Konto der normalerweise in der Urethra vorhandenen
Erreger zu setzen, die gelegentlich einer Bougierung oder einer cystoskopischen
Untersuchung in die Blase verschleppt werden und auf - Grund der vorhin
erwihnten Momente sich auf der Schleimhaut anzusiedeln vermochten. In
solchen Fillen wird man im zweiten und dritten Urin bei der Zwei- und Drei-
gliserprobe neben den erwéhnten Mikroorganismen und Eiterkorperchen natiir-
lich auch Gonokokken finden, die aus dem regurgitierten Eiter der Pars posterior
urethrae stammen. Es diirfte unter solchen Verhaltnissen schwer sein zu ent-
scheiden, ob es sich um eme Mischinfektion handelt oder ob die bestehende
Cystitis nur durch jene soeben erwihnten Bakterien bedingt ist.

Daf} aber auch der Gonokokkus allein imstande ist, unter giinstigen Um-
stinden eine Cystitis hervorzurufen, ist durch eine Reihe von Beobachtungen
(DU MEsNIL, KUTNER, WERTHEIM, MIDDELSCHULTE, SCHOLTZ, LINZENMEIER,
JAGER, SCHOTTMULLER, TANAKA, BoumMER, KNORR, HOHLWEG u. a.) sicher
gestellt. In allen diesen Fallen wurden die Gonokokken in Reinkultur aus dem
steril entnommenen Urin nachgewiesen und das Bestehen einer Cystitis bald

aus den klinischen Symptomen, bald durch die Cystoskopie und vereinzelt
auch durch Autopsie bewiesen.
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Der Weg, auf dem die Gonokokken in die Blase gelangen, kann recht ver-
schieden sein. Der hiufigste ist zweifellos der ascendierende, von der gonorrhoisch
erkrankten Urethra aus. Ohne weiteres verstdndlich ist der Infektionsmodus
des Ubergreifens einer acuten hinteren Harnréhrengonorrhée auf die Blase
durch kontinuierliche Ausbreitung des Prozesses oder durch den dorthin
abflieBenden Eiter. Aber auch bei blofler Gonorrhée der vorderen Harnréhre
kann das Einfiihren von Bougies, Kathetern, Cystoskopen selbst bei vorher

gereinigter Urethra durch Expression infizierter
MorcaenNischer Taschen und LiTTREscher
Driisen 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
wire. 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 dhnlich wie in der Blase durch
Traumen oder Hyperdmie oder Harnstauung
geschaffen sein kann. Bei deren Fehlen werden
die Bakterien mit dem Harnstrom ausge-
schieden, ohne pathologische Verdnderungen

Abb. 1. Blutcapillare im submukosen

Bindegewebe. Das Lumen enthilt bei r
zahlreiche rote Blutkérperchen, die
gich 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,
we; Ap. 1,30, Comp. Oc. 8.)

hervorzurufen und kénnen sich erst spéter
unter giinstigeren Bedingungen in der Blase
ansiedeln. Immerhin wird diese Infektionsart
eine grofle Seltenheit sein.

In gleicher Weise kann man sich vorstellen,
dal bei Gonokokkimie die Bakterien durch

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

die Blutbahn in die Blase gelangen kénnen,
um dort eine Cystitis hervorzurufen, wenn sie
giinstige Bedingungen fiir ihre Ansiedelung vorfinden. Von WERTHEIM sind
beispielsweise in einem Gefil} der Blase Gonokokken mikroskopisch und kulturell
nachgewiesen worden, und wenn dieser Autor auch anzunehmen geneigt ist, die
Anwesenheit dieser Erreger im Gefall ihrem Eindringen an Ort und Stelle
zuzuschreiben, so hat meines Erachtens die hdmatogene embolische Infektion
der Blase die grofite Wahrscheinlichkeit fiir sich. Fiir andere Erreger wie
Tuberkelbacillen und Spirochéten ist dieser Infektionsmodus jedenfalls bewiesen
und diirfte somit wohl auch fiir den Gonokokkus prinzipiell zuzugeben sein.

SchlieBlich wire noch der Méglichkeit einer Infektion der Blase vom gonor-
rhoisch erkrankten Rectum her zu gedenken. Dafl dieser Infektionsmodus
gelegentlich vorhanden ist, scheint fir das Bacterium Coli sicher zu sein. Fir
den Gonokokkus ist er bisher nicht beschrieben und auch nicht sehr wahrschein-
lich, da die gonorrhoische Infektion des Rectums ja kaum so hoch aufsteigt,
daB die entziindete Darmschleimhaut in unmittelbarer Néhe der hinteren
Blasenwand liegt. Sehr viel eher kénnte auf diese Weise ein Ubergreifen der
Gonorrhée von der erkrankten Prostata her denkbar sein.

Im groBen und ganzen wird fiir das Zustandekommen einer gonorrhoischen
Blasenentziindung demgemi der ascendierende Infektionsweg in I'rage kommen.



Cystitis gonorrhoica. 17

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 Hdmaturie. Wir wollen uns hier aber gleich daran erinnern, daf
auch die akute Gonorrhde der hinteren Harnréhre beim Manne fast dieselben
klinischen Erscheinungen macht und daB es infolgedessen h#ufig nicht ganz
leicht sein diirfte, eine gonorrhoische Cystitis von einem akuten Tripper der
Urethra posterior zu unterscheiden. Die Gleichheit der klinischen Symptome
beider Abschnittserkrankungen wird verstdndlich durch die Feststellung, dafl

Abb. 2. Capillargefd8 mit Gonokokkenthrombus. Die scharf ausgepriigten und charakteristischen
Gonokokken sind in eine bliulichgriine Masse, die das GefdB erfiillt, eingelagert. (Hier schwarz
wiedergegeben.) Zeiss, Apochr. hom. Imm. 2 mm, Ap. 1,30, Comp. Oc. 8.

(Nach E. WERTHEIM, Z. Geburtsh. 85, 1896, Taf. I, Fig. 3.)

bei bestehender hinterer Harnréhrengonorrhée der EntziindungsprozeS nicht
ganz selten auf das Ostium internum vesicae iibergreift, ohne da8 es hier zum
Eindringen von Gonokokken in die Blasenschleimhaut selbst kommt, so daf3
ein Krankheitsbild entsteht, das als Urethrocystitis bezeichnet worden ist (FINGER,
JADASSOHN u. a.).

Eindeutiger sind die klinischen Symptome der gonorrhoischen Cystitis natiir-
lich bei der Frau, wo die Urethralgonorrhée abgesehen von einem gewissen
Brennen in der Harnrdhre beim Wasserlassen sonst ja kaum Beschwerden
macht, die mit denen der Blasenentziindung verwechselt werden kénnten.

Sehen wir uns die einzelnen Symptome der akuten gonorrhoischen Entziin-
dung der Blase etwas genauer an, so steht im Vordergrunde der Beschwerden
der aulerordentlich starke Harndrang, wie wir ihn ja auch als hervorstechendstes
Symptom von der hinteren Harnréhrengonorrhée her kennen. Dieser Harn-
drang ist von einer enormen Heftigkeit und Dauer. Die kleinsten Mengen Urin
in der Blase 16sen ihn aus, so dafl der Kranke, kaum daB er uriniert hat, diesen
Drang von neuem verspiirt und ohne Zogern ihm folgen mufl, da sonst der
Urin wider Willen abgeht. Dabei ist der Harndrang Tag und Nacht vorhanden
und wird durch Bettruhe héchstens ein wenig gemildert. Er erklart sich daraus,
daB bei der akuten Cystitis die Blasenschleimhaut stark geschwollen und gequollen
ist, so daf} die Kapazitat der Blase und die Dehnbarkeit ihrer Wand in hohem

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. 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 erh6ht wird, ist ohne weiteres
einleuchtend. Gelegentlich aber kann dieses Symptom der Pollakiurie auch
vollstindig fehlen (KuTTNER, JAGER, CASPER), besonders in den Féllen, in denen
die Cystitis in ein mehr chronisches Stadium getreten ist.

Ganz ahnlich verhilt es sich mit dem Schmerz, der vornehmlich eine Er-
scheinung der akuten Blasenentziindung ist. In Jicers Falle fehlten beispiels-
weise iiberhaupt alle subjektiven Symptome der Cystitis, trotz reichlichsten
Gehalts des Urins an Gonokokken und Eiterkérperchen. Dabei war aus der
Harnrohre mit keinem Mittel Sekret zu gewinnen, so dafl 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 aulen 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 auBlen,
durch Anstrengungen, Erschiitterungen usw. erh6ht werden kann, noch ertrig-
licher. Andersartig ist der vor, wihrend oder am Ende der Miktion auftretende
Schmerz. Jede Kontraktion des Blasendetrusors steigert ihn, so dafl 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 behalten dauernd eine kleine Menge
von Restharn in der Blase zuriick.

Das dritte und konstanteste Symptom der gonorrhoischen Cystitis ist der
Eitergehalt des Harns; es ist zugleich auch das diagnostisch wichtigste, auch
fir alle anderen Formen der Blasenentziindung. FEs gibl keine Cystitis ohne
Pyurie. Hochstens besteht ganz im Anfang der Entziindung zunichst nur
eine stiarkere Gefdflinjektion, 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 Rovsine katarrhalische
Cystitis genannt hat im Gegensatz zur Cystitis suppurativa.

Makroskopisch gibt sich die Pyurie durch eine starke, bisweilen -eitrige
Triitbung zu erkennen, die in allen Urinportionen vorhanden ist. Der Eiter-
gehalt schwankt in sehr weiten Grenzen; je diffuser der Prozel} ist, um so reich-
licher ist die Eitermenge. Im allgemeinen findet sich die Angabe, dall 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 Blasengonorrhde kaum von einer besonders
starken Urethritis posterior. Etwas genaueren Aufschluf iiber eine bestehende
Miterkrankung der Blase gibt schon die Dreiglaserprobe. Hier wiirde nach
Angabe der meisten Autoren (CAsPER, WoLFF und MULZER, WILDBOLZ u. a.)
die Tritbung im dritten Glase am stirksten sein, weil die auf den Blasenboden
gesunkenen Eiterkérperchen, die aus Blase und hinterer Harnrohre stammen,
zuletzt entleert werden. ScmorTtz hilt auch dieses Symptom fiir die Lokali-
sationsdiagnose nicht fiir ausschlaggebend, weil bei reichlichem Regurgitieren
von Eiter aus der hinteren Harnréhre auch dieser in der Blase zu Boden sinkt
und somit eine Blasenerkrankung vortiduschen kann. Wertvoller erscheint
ihm das Symptom, daf 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, herausgepreft wird.

Schliefilich ist bei Cystitis im Gegensatz zur Posteriorgonorrhée 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 Stunde) in der hinteren
Harnrohre kaum so viel Eiter gebildet wird, daf er in reichlicher Menge in die
Blase ablauft. Wir sehen aber aus alledem, dafl die Lokalisationsdiagnose auch
bei Beachtung aller dieser Kennzeichen nicht immer so leicht zu stellen ist;
selbst die von WOLBARST angegebene Fiinfgliserprobe wird nicht in allen Fallen
eine einwandfreie Diagnose gestatten, besteht doch bei allen diesen Arten der
Untersuchung immer noch die Moglichkeit, dal3 die Eiterbeimengungen aus
noch héher gelegenen Abschnitten des Harntraktus (Ureter, Nierenbecken)
stammen kénnen.

Ein recht héufiges, indessen nicht konstantes Symptom gonorrhoischer
Cystitis ist schlieBlich die Beimengung von Blut zum Harn. Wir kennen die
Erscheinung der terminalen Hdmaturie schon von der Urethritis gonorrhoica
posterior her, und besonders von urologischer Seite wird darauf hingewiesen,
daB dies fiir cystische Prozesse charakteristisch sei, die am Blasenhals sitzen
(CaspEr, WILDBOLZ), wie das zunéchst bei der akuten gonorrhoischen Cystitis
immer der Fall ist. Dagegen wird von anderer Seite (ScHorTz, WOLFF und
Murzer, Wossipro) betont, daf diese terminale Hiématurie mehr ein Zeichen
gonorrhoischer Entziindung der hinteren Harnrohre sei, wihrend es bei Blasen-
gonorrhoe eher zu profusen Blutungen komme, so dafl 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 (Cysto-
collitis), bei diffuser Blutung eher eine Cystitis corporis anzunehmen haben.

Was die Quantitit des beigemischten Blufes anlangt, so kann sie in weiten
Grenzen schwanken von einigen Tropfen am Ende der Miktion bis zu starken
Blutungen, die den Eindruck schwerster Erkrankung machen und dadurch
Blasentumoren vortduschen kénnen (CASPER, SCHOTTMULLER, MORSON u. a.).

Das Sediment des Harns einer gonorrhoischen Cystitis besteht groBtenteils
aus polynucledren Leuko- und mononucledren Lymphocyten, evtl. roten Blut-
korperchen und Blasenepithelien. Dabei ist der Gehalt dieses Harns an intra-
und extracelluliren Gonokokken meist aulerordentlich groB}, so groB, wie wir
ihn beispielsweise bei der Gonorrhée der hinteren Harnréhre kaum jemals
finden werden; in LiNzeENMEIERs 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 Gérung
hervorzurufen (MIiDDELSCHULTE, DU MESNIL, BARLOW u. a.); sie gehért 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, daf durch eine Mit-
beteiligung der Nieren an der Infektion die Eiweillmenge gesteigert wird.

Das Allgemeinbefinden der Kranken wird durch die Cystitis meist nur wenig
gestort; am meisten beldstigt sind sie durch den heftigen Harndrang, der sie
auch nachts nicht recht Schlaf finden 148t, bis die akutesten Erscheinungen
abgeklungen sind. Fieber tritt hchstens im Anfang der Erkrankung auf; linger
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 Cystoskopie 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 erméglicht. Damit soll nun keineswegs gesagt sein,
dal in jedem Falle einer bestehenden oder vermuteten Blasenentziindung
die Cystoskopie vorgenommen werden miisse. Im allgemeinen gilt als Regel,
akute Fdlle von Cystitis, gleichgiltig welcher Art, iiberhaupt nicht cystoskopisch
zu untersuchen oder wenigstens so lange zu warten, bis die hauptséchlichsten
Entziindungs- und Reizerscheinungen zuriickgegangen sind (CAsPER). Die
Kranken sind bei der akuten Cystitis sehr empfindlich, und die Blase vertrigt
schon das Anfiillen selbst mit reizlosen Lésungen oder gar Berithrung mit dem
Cystoskop sehr schlecht und antwortet darauf hidufig mit starker Blutung,
die dann das Sehen so wie so unméglich macht. Das gilt ganz besonders fiir die
gonorrhoische Cystitis.

Bei lingerer 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 Fille 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 Gonorrhde typisches Bild. Im Gegensatz dazu und zu anderen
Cystitiden soll die Cystitis corporis gomorrhoica eine inselférmige Anordnung
der Entziindungsherde zeigen wie das von FINGER seinerzeit bschrieben worden
und von LINZENMEIER in einem seiner beiden Fiélle in neuester Zeit- bestétigt
worden ist. Er fand hier drei etwa linsengrofle, blutig tingierte Stellen, die
in der Mitte eine stecknadelkopfgroBe, gelbliche Erhabenheit trugen, ein Bild,
das sich bei anderen Cystitiden meines Wissens nicht findet. Im zweiten Falle
LinzeNMEIERs war dagegen die ganze Blasenschleimhaut mit Eiterpartikelchen
belegt und die Schleimhaut dazwischen gerdtet und stellenweise granuliert
aussehend. Man kann also auf Grund dieser und der frither von KNORR und
von KoLiscHER publizierten Fille bei dem insuldren Aufireten von Entziindungs-
erscheinungen und scharf wmschriebener, rundlicher, erhabener Piinkichen und
Knotchen wohl eine Cystitis gonorrhoica diagnostizieren, man ist aber nicht
berechtigt, beim Fehlen dieses Bildes Gonorrhoe der Blase auszuschlieflen. Der
mikroskopische und kulturelle Nachweis des Gonokokkus im steril entnommenen
Urin hat in solchen Féllen die Diagnose zu ergénzen 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. Im allgemeinen ist eine reine gonorrhoische Blasenentziindung relativ
gutartig und pflegt bei Schonung und geeigneter Therapie innerhalb von 8 bis
14 Tagen auszuheilen. Verhingnisvoller ist die gonorrhoische Infektion einer
durch Harnstauung dauernd gedehnten Blase, beispielsweise bei Striktur-
kranken und Prostatikern. In diesen Fillen kann die Infektion rasch auf die
Harnstauung durch die erweiterten oberen Harnwege iibergreifen (Ddzsa,
WossipLo, HARTTUNG u. a.), Verhéltnisse, auf die ich im folgenden Kapitel
niher eingehen werde.

Immerhin ist ein solcher Verlauf nicht gerade héufig. Auch in der durch
Harnverhaltung oder andere krankhafte Verinderungen geschidigten Blase
lassen die ersten heftigen Reizerscheinungen bald nach, Harndrang und Miktions-
schmerzen werden geringer, der Harn klarer. Eine vollstindige 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 stirkerer Reizung ab. FEine gewisse Bedeutung gewinnen derartige
mehr chronische Blasengonorrhéen dadurch, daBl sie besonders leicht, am
hiufigsten durch Bact. coli oder Staphylokokken mischinfiziert werden. Dabei
werden dann hiufig die Gonokokken von den neu eingedrungenen Mikroben
vollstindig iiberwuchert und verdrangt.

Die Diagnose der gonorrhoischen Cystitis ist, wie wir oben schon mehrfach
betont haben, nicht immer leicht. Sie ergibt sich zunéchst aus der Symptomen-
trias: vermehrter Harndrang, Schmerzen in der Blasengegend, besonders bei
der Miktion und Eitergehalt evtl. mit Blut im Urin. Die grofiten differential-
diagnostischen Schwierigkeiten diirfte sie gegeniiber der Gonorrhoe der hinteren
Harnréhre machen, fiir deren Abtrennung die Drei- oder auch die Fiinfgliserprobe
Anhaltspunkte liefern kénnen. Man erinnere sich schliefllich stets daran, daf
triiber Urin im zweiten Glase den Verdacht auf Infektion der oberen Harnwege
erwecken muf8. In Fillen, bei denen man auch damit nicht zur Klérung kommt,
wird nach Abklingen aller Reizerscheinungen die Cystoskopie doch erforderlich
werden und die nétige Kldrung bringen. Unter Umsténden zeigt aber auch schon
die stark verminderte Blasenkapazitit bei einer Spiilung oder versuchten Fiillung
die Infektion der Blase an. Auf die Unterscheidung zwischen Cystitis und
Pyelitis bzw. Pyelonephritis werde ich im néchsten Kapitel genauer eingehen,
nachdem wir die Symptome dieser Erkrankungen kennen gelernt 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 Harn ebenfalls sauer reagiert. Ich erinnere hierbei noch-
mals daran, daB der Urin in den Fillen von gonorrhoischer Blasenentziindung
besonders reichlich Gonokokken, meist (wenigstens im Anfange der Entziindung)
ohne sonstige Bakterien, enthilt. Die mikroskopische und kulturelle Unter-
suchung hat hier natiirlich den Ausschlag zu geben. Gegeniiber einer Ver-
wechslung mit der bloBen Bakteriurie schiitzt natiirlich der reichliche Gehalt
des Harns an Eiterkorperchen.

SchlieBlich habe ich noch kurz darauf hinzuweisen, da eine Tritbung des
Urins ja nicht nur durch Eiterbeimengungen bedingt zu sein braucht, und daf3
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 Harndrangs und der schmerzhaften Miktion. Es fehlt ihnen
natiirlich vollkommen die Pyurie. Die im Harn vorhandenen Phosphate lassen
sich bekanntlich sofort durch Zusatz einiger Tropfen 109/siger Essigsiure zum
Schwinden bringen; und eine durch Urate bedingte Harntriibung lost sich beim
Erwirmen oder bei Zusatz von Natronlauge vollstéindig auf.

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

Bei der akuten Cystitis gonorrhoica finden sich jedenfalls stdrkere Vasculari-
sation und auch stirkere Fillung der GQefife als in der Norm, besonders in der
Ndhe des Blasenhalses und des T'rigonum. Die Schleimhaut selbst ist 6dematds,
hyperimisch und an einzelnen Stellen von Ekchymosen bedeckt. Das Epithel
ist gequollen, wird abgestofen, und findet sich nachher im Harn in Form von
Flocken und Fetzen.
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Die Gonokokken waren in WERTHEIMs Fall in groBler Menge in die Schleim-
haut eingedrungen. ,,In langen Straflen, die sich stellenweise wolkenartig ver-
dichten, durchsetzen sie dieselbe, charakteristisch in Gestalt und Anordnung.
Vorzugsweise extracelluldr, machen sie sich zwischen den Epithelien breit,
dringen dieselben auseinander oder umspinnen sie flichenartig. In zarteren
Ziigen setzen sich diese Strallen in das subepitheliale Bindegewebe fort, und
mit feinen Ausliufern reichen sie tief ins submucose Gewebe hinein. Auch hier
sind sie fast nur extracellulir, nur wenige Eiterzellen, welche Gonokokken
enthalten, konnen gefunden werden. Die Oberfliche der Schleimhaut ist mit
Fibrinmassen und Eiterzellen dicht belegt, und dieses in ihrer grofien Mehrzahl
mit Gonokokken beladen (WERTHEIM).

Bei ldngerem Bestehen des cystitischen Prozesses wird die Schleimhaut mehr
grau verfirbt, die einzelnen Schichten quellen und lésen sich voneinander.
Die obersten Schichten sind des Epithels beraubt, und in den tieferen Epithel-
lagen, sowie in der Submucosa besteht eine kleinzellige Infiltration. Der Prozef3
kann in seltenen Fillen noch weiter in die Tiefe, bis in die Muscularis hinein-
gehen und bei sehr heftigen Cystitiden kommt es, wie in dem Falle MoRsoxs,
zu richtiger Ulceration, indem Epithel und Submucosa gangréneszieren und
abgestoBen werden.

Im allgemeinen verlaufen aber die gonorrhoischen Cystitiden viel ober-
flachlicher und haben wohl auch, wenn nicht éine Mischinfektion hinzukommt
und das zur Blasenentziindung 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.

Im allgemeinen betrachtet besitzen wir vier Arten von therapeutischen Maf-
nahmen, mit denen wir auf die gonorrhoisch erkrankte Blase einwirken kénnen :
1. hygienisch-didtetische, 2. interne, 3. lokale, 4. vaccinatorische.

Von vornherein sei noch bemerkt, dafl wir bei der akuten gonorrhoischen
Cystitis jegliche instrumentelle Behandlung zu vermetden haben, um so die Ge-
legenheit zur Sekundirinfektion moglichst auszuschlieBen. Man verordnet
also. zunéchst Bettruhe, Didt und vor allen Dingen Wdrme in Form von warmen
Vollbédern, heilen Sitzbddern, Thermophoren. Schon unter dieser Behandlung
pflegen Harndrang und Schmerzhaftigkeit bald nachzulassen. Die didtetischen
MafBnahmen beschranken sich auf die Vermeidung aller scharf gewiirzten Speisen
wie Senf, Kise, Pfeffer, scharfen Saucen usw.

Von dem Gedanken ausgehend, dafl es angezeigt sei, den Urin bei gonor-
rhoischer Cystitis so squer wie moglich zu machen, um das Gewebe als Nahr-
boden fiir den Erreger moglichst zu verschlechtern, empfiehlt WEINBRENNER,
die groBtmoglichste Beschrinkung der Flissigkeitszufuhr, Vermeidung alkali-
scher Wisser, rein animalische Kost, reizmildernde Medikamente und solche,
welche die saure Reaktion im Harn verstirken. 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 beim hinteren Harnréhrentripper die Balsamica empfohlen und meist mit
gutem FErfolge verwendet (Scmorrz, CASPER, WILDBOLZ, JORGER, HOHLWEG,
CARLE, BoER u. a.). Als besonders bewéhrt gelten hier Santyl, Gonosan, ferner
Salol und Hexal.
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Indessen reichen diese hygienisch-didtetischen und internen MalBnahmen
wohl kaum zur vollstindigen Beseitigung einer gonorrhoischen Cystitis aus;
sie mildern nur die ersten heftigen Reizerscheinungen. Infolgedessen wird man
nach deren Abklingen sehr bald zu lokalen Mafnahmen iiberzugehen haben,
ja man kann, wenn die subjektiven Beschwerden auch nicht nachlassen, selbst
im Stadium der Akuitdt dazu gezwungen werden. Als souverdnes Mittel gilt
hier bei der akuten, besonders aber bei der chronischen Form der Blasengonorrhée
das Argentum nitricwm in Form von Injektionen von 5—10 ccm einer /; —/,%/igen
Arg. nitric.-Lésung oder bei der chronischen Cystitis in Form von Spiilungen
in einer Konzentration von 1 :1000. Die dabei auftretenden Reizzustinde
sollen nach CaspPER recht gering und durchaus ertriglich sein, und es sollen
wenige solche Spiilungen zur Heilung geniigen. In seinen Fillen hat ScHoTT-
MULLER die Konzentration und Quantitit der Argentumlosung wesentlich erhoht.
Er fillt die Blase mit 100 ccm einer 29/jigen Lésung, die moglichst 5 Minuten
darin gelassen werden soll und gibt an, dal der Keimgehalt des Urins in wenigen
Tagen wesentlich verringert, oft schon ganz beseitigt gewesen sei. Eine mehr-
malige Wiederholung brachte ihm in 89/, seiner Falle Heilung. Dieser Art der
Therapie ist von verschiedenen Seiten (CARLE, HoHLWEG) widersprochen worden.
Man setze damit nur heftige Reizungen in Form von Stuhl- und Urindrang
und Hamaturie. Statt des Argentum nitricums sind daher andere starke Anti-
septica wie Protargol in 2—39iger Losung (CARLE, WiLpsoLz), Chloramin in
einer Konzentration von 1/8000—1/4000 (SPRITZER, GRUNWALD und Bass),
Kollargol in 1°/jger Konzentration (TrREBING) empfohlen worden. Immer
spielt bei der Empfehlung oder Ablehnung aller dieser Priparate der Hinweis
auf die evtl. recht heftige Blasenreizung eine grole Rolle.

Der Amerikaner Young hat daher in neuerer Zeit zwei Quecksilberprdparate
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 Meroxyl. Besonders dieses letztere soll gegen den Gonokokkus
auBerordentlich wirksam sein. YouNe empfiehlt daher Spiilungen der gonor-
rhoisch erkrankten Blase mit Meroxyl (1 : 1000), evtl. noch intravendse Injek-
tionen von 40 cem einer 19/jigen Loésung. Seine Angaben sind von MARSELOS
bestéatigt worden.

Noch einer Behandlungsart muf3 ich hier gedenken, die vor einigen Jahren
zuerst von Grosz zur Behandlung von Cystitiden und Cystopyelitiden angegeben
und von Baawr bei 10 Fillen von gonorrhoischer Cystitis mit vollkommenem
Heilerfolg angewendet worden ist, das ist die intravendse Injektion von Neo-
salvarsan oder von Urctropin. GRrosz 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 Urin nachweisen und will damit in 809, seiner Félle von Cysto-
pyelitis glatte Heilung erzielt haben, wenn die Neosalvarsaninjektion von
0,15 noch zweimal in Abstdnden von 2 Tagen wiederholt wurde. Von intra-
vendsen Injektionen einer Urotropinlisung, die ebenfalls Formaldehyd abspaltet,
hat Grosz keine so eklatanten Erfolge gesehen. Seine Angaben haben teil-
weise Bestitigung (Porcems, Karr), zum Teil aber auch glatte Ablehnung
(Sacms) erfahren. Ausgedehntere Erfahrungen mit der Methode stehen jeden-
falls bei den fraglichen Affektionen noch aus.

Die Vaccinationsbehandlung, auch die mit Eigenvaccine, erfihrt bei der
gonorrhoischen Blasenerkrankung in der ganzen Literatur fast allgemeine
Ablehnung (Grosz, SCHOTTMULLER u. a.), wihrend man bei sonstigen Kompli-
kationen der Gonorrhoe und vor allem auch bei der Colicystitis damit recht
gute Erfolge hat.
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II. Gonorrhée des Nierenbeckens, der Nieren
und 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 miliire Eiterherdchen, so haben wir es mit einer eitrigen
Nephritis zu tun, die, bei Confluens der einzelnen Herdchen einen makroskopisch
sichtbaren Nierenabscef bilden. In ganz seltenen Féllen kann der Gonokokkus
sogar echte entziindliche Prozesse an den Glomeruli und an den Interstitien,
eine echte gonorrhoische (lomerulonephritis hervorrufen.

Wie selten oder wie hidufig alle diese Prozesse wirklich im Verlaufe einer
Gonorrhée auftreten, ist schwer zu sagen, da bis in das erste Jahrzehnt dieses
Jahrhunderts hinein die Diagnose einer gonorrhoischen Pyelitis bzw. Pyelo-
nephritis hiufig genug aus Symptomen gestellt wurde, die fiir unsere modernen
Untersuchungsmethoden nicht stichhaltig genug erscheinen. Nur so viel 1Bt
sich sagen, dall unsere verfeinerten Untersuchungsmethoden der Cystoskopie,
des Ureterenkatheterismus und der Pyelographie uns die Unterschiede der oben
genannten Komplikationen des Trippers von unter &dhnlichen Symptomen
verlaufenden Krankheitsbildern gelehrt haben, und daBl die Beteiligung des
Nierenbeckens und -gewebes am gonorrhoischen Prozef in diesem letzten
Jahrzehnt auch hdufiger in einwandfreier Weise dargetan worden ist, als in
fritherer Zeit. Im groBen und ganzen gewinnt man daher beim Literaturstudium
den Eindruck, daB die Pyelitis und Pyelonephritis gonorrhoica zwar keine
allzu hdufige, 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 verdffentlichten Fille den
strengen MaBstab unseres modernen diagnostischen Riistzeugs nicht anlegen
kann, und da man auf der anderen Seite Fillen begegnet, in denen das Bestehen
einer chronischen gonorrhoischen Pyelitis bei vollkommenem Fehlen der Sym-
ptome einer zur Zeit noch bestehenden Urethralgonorrhée einwandfrei bewiesen
ist (BARNEY, Basrtos, DoumarsEKIN und CoHEN, MicHOoN, TZDENAT-MONT-
PELLIER).

Indessen geniigt die Anwesenheit des Erregers im Nierenbecken noch nicht,
um 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 Nierenbeckenentziindung
Zustandsinderungen Voraussetzung, um ein Haften der eingedrungenen Erreger
zu ermoéglichen. Wohl mag die Schleimhaut der Harnréhre und der Blase
eingedrungenen Mikroorganismen gegeniiber widerstandsfahiger sein, als die
Schleimhaut des Nierenbeckens, so dafl 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 Kapazitit des Nierenbeckens
(etwa 1/,—1 cem) und seine regelmaBige vollstindige und rasche Entleerung
sorgt fiir eine dauernde Abschwemmung etwa eingedrungener Erreger. Wir
werden demgeméfl den Hauptfaktor fir 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 Hindernisse in den tieferen AbfluBwegen,
(Strikturen der Harnréhre, VergréBerungen der Prostata, entziindliche Ver-
inderungen um die Ureterenmiindung) wie auch durch krankhafte Zustéinde
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in héher gelegenen Abschnitten des Harntraktus (Nierensteine, Harnleiter-
knickung, Gefafanomalien).

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

Experimentell ist die Wirkung der Harnstauung auf die Niereninfektion in
sehr deutlicher Weise von HarRTTUNG dargetan worden. Aber selbst relativ
geringfiigige Anlisse, wie Kongestion zur Zeit der Schwangerschaft, der Men-
struation, nach Erkiltungen sowie Traumen konnen weitere Anldsse fir das
Haften in die Niere eingedrungener Mikroben abgeben, so daf wir im wesentlichen
dieselben Momente als priadisponierend fiir eine Pyelitis ansprechen kdnnen,
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 sto8t man in der Literatur auf die widersprechendsten
Angichten. Von vornherein ist festzustellen, daBl der Infektionsweg fiir die
Gonokokken, genau wie fiir alle anderen im unteren Genitaltraktus vorkommen-
den Erreger, ein dreifacher sein kann. Die gonorrhoische Infektion des Nieren-
beckens und der Niere kann wurogen (ascendierend), himatogen (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 plétzliches 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 Erklérung fiir beide
Maglichikeiten 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, da8 man sich nur schwer vorstellen konne, wieso Bakterien gegen den
Harmstrom durch das Ureterlumen ins Nierenbecken vordringen sollten. Fiir
Entziindungserreger mit starker Eigenbewegung, wie etwa Colibakterien, die
hiufig genug auch zusammen mit Gonokokken im entziindlich verénderten
Nierenbecken angetroffen werden, ist die Annahme einer Aufwirtswanderung
gegen den Harnstrom allerdings leichter verstédndlich als fiir den Gonokokkus.
Indessen ist aber eine solche Moglichkeit bei der Ausbreitung per continuitatem
auch fiir diesen zuzugeben, wenn man bedenkt, dafl bei einer gonorrhoischen
Cystitis, besonders wenn diese schon eine Zeitlang bestanden hat, die Entziindung
sich auch um die Ureterenmiindung lokalisieren kann, so daB ein Klaffen des
Ureters die Gelegenheit zum Eindringen der Erreger schaffen wiirde. Begiinstigt
wird das Vorwértsschreiten des Prozesses in solchen Féllen noch besonders durch
alle, die Verlangsamung des Harnstroms in den Ureterenherbeifiihrenden Momente,
wie Prostatahypertrophie, Strikturen der Harnréhre, 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 hitte.

Sehr viel mehr Wahrscheinlichkeit hat die andere Art urogener Infektion
des Nierenbeckens fiir sich, jene némlich, bei der die Bakterien einfach passiv
von der Blase aus durch antiperistaltische Bewegungen des Harnleiters oder
Ureterriickflufl mit dem Urin in das Niereubecken gleichsam angesaugt werden.



26 E. ScamipT: Gonorrhoe der Blase und der Niere.

Die Moglichkeit dieses Infektionsmodus ist durch verschiedene Beobachtungen sicher-
gestellt worden. Einmal haben LEWIN und GoLDsCEMIDT und spiter COURTADE und GUYON
im Tierversuch gezeigt, daB bei Injektionen in die Blase und auch bei kiinstlicher Retention
eine plotzliche riickliufige Bewegung des Blaseninhalts in die Ureteren zustande kommen
kann, so daB der Urin mit groBer Heftigkeit angesaugt und ins Nierenbecken hinein-
geschleudert wird. Die Gegner einer urogenen Infektion der Nieren haben aber erklért,
daB diese tierexperimentellen Versuche auf die in praxi beim Menschen zustande kommenden
Pyeliten keine Anwendung finden kénnten. Indessen laBt sich auch hier hiufig ein Ureter-
riickfluB, und zwar cystoskopisch erkennen. Im Cystoskop kann man gelegentlich sehen,
wie im Blaseninhalt schwimmende kleinste Fetzen in die Ureteren hineinschliipfen. Die
Mboglichkeit einer Téuschung bei dieser Beobachtung schlieBen aber in untriiglicher Weise
Radiogramme der mit einer Kontrastflissigkeit gefiillten Blase aus, in denen manchmal
withrend der Aufnahme ein Aufsteigen von Blaseninhalt deutlich sichtbar wird (BrLum,
Quinsy, WirpBorz). Durch diese Beobachtungen diirften die Ansichten aller Gegner
einer moglichen urogenen Infektion des Nierenbeckens einwandfrei widerlegt sein. Damit
soll aber keineswegs behauptet werden, daf dieser besonders fiir das Zustandekommen
der gonorrhoischen Nierenbeckenentziindung uns am natiirlichsten erscheinende Infektions-
weg auch der héufigste oder gar der einzig mogliche sei.

Die anfinglichen Schwierigkeiten in der Erklirung des urogenen Infektions-
modus haben denn auch zu einer anderen Loésung der Frage gefithrt, die eine
Reihe von Anhingern gefunden hat, die Erklarung der lymphogenen Infektion
entlang den Lymphgefifien, die den Harnleiter begleiten. AcumLEs MULLER
hat auf Grund sehr sorgfiltiger 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, dafl die Infektion von der Tiefe der Blasen-
schleimhaut her lings des Ureterenstrangs sich fortpflanzen und von da aus
dann in das Innere des Nierenbeckens und ins Nierenparenchym selbst durch-
brechen kénne. Hine Bestitigung 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 unerwéihnt sei in
diesem Zusammenhange hier auch die Moglichkeit lymphogener Infektion der
Nieren von den gonorrhoisch erkrankten Adnexen des weiblichen Genital-
traktus aus. Alle diese Beobachtungen sind allerdings auch nicht unwider-
sprochen geblieben (DAvID und MATTILL), und in das Denken des Praktikers
hat sich diese Erklirung vom Zustandekommen einer gonorrhoischen Infektion
des Nierenbeckens von der Blase her nie so recht Eingang verschaffen kénnen.

Am einwandfreiesten bewiesen aber ist der dritte Modus einer méglichen
gonorrhoischen Infektion der Niere, der hdmatogene oder descendierende. Dafl
auch bei der Gonorrhée, wie bei jeder anderen Infektionskrankheit, die Erreger
zeitweilig im Blute vorhanden sind, lehren uns ja die gonorrhoischen Arthri-
tiden, Tendovaginitiden und alle anderen auf metastatischem Wege zustande
gekommenen Komplikationen des Trippers. Die Gonokokken kénnen dabei
natiirlich mit dem Blutstrome auch in die Nieren verschleppt und von diesen
mit dem Harn in das Nierenbecken ausgeschieden werden. Allerdings ist dabei
zu -bedenken, daBl ein funktionell und anatomisch intaktes Nierenparenchym
die durch das Blut ihm zugefiihrten Erreger nicht in den Urin iibertreten 1af3t.
Es bedarf aber anscheinend nur sehr geringer funktioneller Schéidigung der
Nierenzellen durch’ Bakterientoxine oder -endotoxine, um den Mikroben den
Durchtritt durch das Nierenfilter ins Nierenbecken zu ermoglichen. Jedenfalls
lassen :sich bei weitem nicht in allen Fiallen, in denen Gonokokken mit dem
Harn ausgeschieden werden, anatomische Verdnderungen 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 Gonokokk#mie vorhanden sein, so dall es zu einer hdmatogenen
Pyelitis kommt. Diese Falle werden daher oft gleichzeitig mit einer Entziindung
des Nierenparenchyms (Falle von Smmoxns, HarTTUNG, HELMHOLZ) oder selbst
mit einer echten Glomerulonephritis verbunden sein (HUBscaMANN, RoTKY).

Fiir die gonorrhoische Infektion des Nierenbeckens und der Niere muf}
somit jeder der drei soeben besprochenen Infektionswege als moglich bezeichnet
werden, wobei allerdings der ascendierende (urogene und lymphogene) vielleicht
gegeniiber dem hidmatogenen als der héufigere 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 héma-
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 Rindenlésionen mit entziindlichen Verinderungen in den Papillen, wihrend im
anderen Falle akute Lasionen in den 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 zulissig.

Die Frage, ob im Falle einer gonorrhoischen Infektion der Niere die Affektion
etnseitig oder doppelsestig auftritt, mull dahin beantwortet werden, dal beide
Moglichkeiten gegeben sind, daBl bei dem hématogenen Infektionsmodus aber
wohl héufiger eine Doppelseitigkeit des Prozesses gefunden wird als bei der
urogenen Infektionsart, wo héufig ja das ursichliche Moment fiir das Aufsteigen
des Prozesses in entziindlichen Verdnderungen 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 héufig kaum von denen einer Cystitis zu unter-
scheiden brauchen und héufig genug ja auch mit einer solchen zusammen vor-
kommen bzw. sich an sie anschliefen. Noch schwieriger wird die Entscheidung
der Frage, ob nur das Nierenbecken oder auch das Nierenparenchym von der
Erkrankung ergriffen ist. Sie wird meist iberhaupt 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, daB sie vom Arzt und vom
Patienten lange iibersehen werden konnen (Casepr, PosNer, WiLDBoLz, Fille
von BARNEY, Basros, MicuoN). Derartige Fille 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 Abflul hat. In der Regel setzt es heftig mit
Schiittelfrost ein, hilt sich einige Tage lang hoch (39° 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 hiufig (bei Strikturen,
ProstatavergréBerungen usw.) mit einer Behinderung bzw. einer Erméglichung
des Harnabflusses parallel, so dall WiLpBovLz 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 kénnen. Nach einigen wenigen stiirmischen derartigen
Fieberzacken fillt in den meisten Fillen 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 des
Arztes kamen, fiir die Diagnose der Nierenbeckenbeteiligung am gonorrhoischen
Prozell nicht verwendet werden kann.

Ganz dhnlich verhalt es sich auch mit den Schmerzen in der Nierengegend.
Sie duflern sich iiberhaupt hdufig nur in einer gewissen Druckschmerzhaftighkeit
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 Fille, besonders im Beginn der Erkrankung angegeben.

Auch das von E. WossipLo so sehr betonte Vorhandensein einer Schwellung
in der Gegend der zwoélften 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 Fillen, besonders
reiner gonorrhoischer Pyelitis ohne Miterkrankung des Nierenparenchyms
und ohne Abflulbehinderung nur selten vorhanden und selbst die Druck-
schmerzhaftigkeit nur gering.

,»Das einzige bleibende und tmmer anzutreffende Charakteristicum pyelitischen
Harns ist, daf3 er Eiter enthdlt.” Dieser Satz CASPERs ist in seiner kategorischen
Kiirze wohl etwas weitgehend, insofern, als bei momentanem Verschlufl des
Ureters, wie er gelegentlich bei einseitiger gonorrhoischer Pyelitis vorkommen
kann, der Urin zu dieser Zeit tatsichlich 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 fiir die Diagnose der
gonorrhoischen Pyelitis, als bei noch bestehendem, stérkeren Tripper der hinteren
Harnrohre und bei gleichzeitiger Cystitis der Urin ja ebenfalls eine unverkenn-
bare Triitbung 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 miissen. Einen gewissen Hinweis gibt hier
vielleicht die Beobachtung, da} selbst bei mafliger 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 Fillen meist
auch nicht viel weiter. Man findet dabei eben Eiterkérperchen und meist wohl
auch Erythrocyten, wie bei der gonorrhoischen Cystitis und daneben fast immer
geschwinzte, manchmal dachziegelartig iibereinander geschichtete Epithelien.
Diese sind, entgegen der fritheren 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 Verdnderungen gefunden werden. Erst die Mitbeteiligung
des Nierenparenchyms liefert mikroskopisch im Sediment einigermaflen typi-
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, dal der Eiweillgehalt pyelitischen Harns mindestens
2—3mal so groB} sei wie der einer Cystitis von gleicher Triibung. Sie fanden dem-
gemifl Werte von 0,159/, bei stirkster Cystitis und etwa 0,3—0,5%/, bei Pyelitis.
Dem haben schon SkrLLEl und UNTERBERG in ihren Fillen widersprochen, die
im durch Ureterenkatheterismus gewonnenen Urin von gonorrhoischer Pyelitis
héchstens 0,15—0,29/,, Albumen fanden. Und auch in neuerer Zeit gehen die
Erfahrungen dahin, daB bei geringgradiger Nierenentziindung die Eiweil3-
menge sehr gering (0,1—0,29/;) sein kann (WossipLo, CaspER, FINGER), und
daB stérkere Albuminurien erst bei Auftreten einer Pyelonephritis sich einstellen.

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

Das Allgemeinbefinden der Kranken mit. gonorrhoischer Pyelitis ist. kaum
gestort und vielfach konnen - Jahre vergehen, ohne daBl 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 Cystoskopie bzw. der Ureteren-
katheterismus. Diese instrumentellen Eingriffe verbieten sich zunichst aller-
dings bei allen akuten Prozessen, wie ich das schon bei der gonorrhoischen
Cystitis ausgefiilhrt habe. Sie sollen und miissen aber angewendet werden,
wenn eine Pyurie lingere 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 ¥rfordernis werden.

Schon bei der cystoskopischen Untersuchung sieht man in vielen Fillen
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 klaffender, starrer Uretermiindung und gleichzeitig
bestehender Cystitis wird man dann einen SchluBl auf den in solchen Féllen
wahrscheinlichen Infektionsmodus ziehen kénnen. Wenn aber die Harntriitbung
bei bestehender Pyelitis nicht sehr hochgradig ist, dann braucht sie im Cystoskop
nicht deutlich erkennbar zu werden, besonders dann nicht, wenn cystische
Tritbungen in der Blase eine sichere Beobachtung unméglich 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 Prozefl mit Sicher-
heit erméglichen. FEine gleichzeitig vorgenommene Funktionspriifung der
Niere (Farbstoffausscheidung, Verdiinnungs- und Verdichtungsproben, Harn-
stoffsekretion), wird dann gleichzeitig einen Schlufl 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 kénnen auf demselben Wege zustande kommen, wie die bloBe Ent-
ziindung des Nierenbeckens. Dabei wird, wenn der Prozel iiberhaupt lingere
Zeit besteht, zumeist auch eine gonorrhoische Pyelitis vorhanden sein, sei es,
dal sie iiberhaupt schon bestand, ehe das Nierengewebe vom Krankheitsprozef
ergriffen wurde, sei es, dall sie erst nachtriglich, infolge der Ausscheidung
gonokokkenhaltigen Eiters und Urins ins Nierenbecken, zustande kam. Der
erste Fall wird bei der urogenen, ascendierenden Infektion hiufiger sein, dieser
ofter bei lymphogener und hédmatogener Niereninfektion eintreten. Indessen
sei hier aber betont, dafl 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 Hdufigkeit gonorrhoischer Infektionen der
Nieren anlangt, so mufl betont werden, dal die gonorrhoische Nierenbecken-
entziindung allerdings meist fiir sich allein besteht und daB sie hiufig in so
relativ kurzer Zeit ausheilt, daB das Nierenparenchym nicht mitergriffen wird
(WarLscH, WossipLo). Doch sind wirkliche gonorrhoische Pyelonephritiden
und reine gonorrhoische Nephritiden nicht gar so selten (BaArRNEY, Bastos,
DoumarsHRIN und CouEN, GAvET, HAGNER, JoHNsON und Hirr, KNORR,
Lrur, MIcHON, SCHOTTMULLER, SIMMONS, STOYANTCHOFF, ROUSSILLE und
TrABAND). Zu den wirklichen Seltenheiten gehoren aber Falle, von akuter
gonorrhoischer Glomerulonephritis (BrecET, HUBSCHMANN, ROTTKY), von
echtem gonorrhoischen Nierenabscell (TEpENAT-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 alle
Symptome viel hochgradiger. Schon das Allgemeinbefinden ist meistens mehr
beeintrichtigt, die Kranken haben haufig eine fahlgraue Gesichtsfarbe, trockene,
rissige Zunge, raschen Puls. 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 stérker als bei reiner, gonorrhoischer Pyelitis
und Cystitis. Dementsprechend ist auch die Albuminurie viel hochgradiger und
stirker als es dem Gehalt des Urins an Eiterkorperchen und Bakterien entspricht.

Am eindeutigsten aber wird die Diagnose der in Frage stehenden Prozesse
durch die Priifung der Nierenfunktion, die bei der reinen Pyelitis ja ungestort
vor sich geht, entschieden. Bei Beteiligung des Nierenparenchyms am Krank-
heitsprozell 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
1aBt auch die Verdiinnungs- und Konzentrationsfahigkeit in ihrer Anpassung
an die gestellten Anforderungen einen deutlichen Mangel erkennen.

Mit diesen Feststellungen ist indessen unsere Aufgabe noch nicht erschépft.
Es bleibt noch festzustellen, ob die vorhandene Nierenschiddigung nur durch
den Gonokokkus oder, wie so hiufig auch bei der Cystitis, durch eine Misch-
infektion veranlafit ist. Es hat also jetzt die Untersuchung des aus dem Harn-
leiterkatheter gesammelten Urins auf Bakterien zu erfolgen mit dem ganzen
Riistzeug unserer modernen, diagnostischen Untersuchung.

Was die Gonokokkenbefunde anbelangt, so sind diese beim Lebenden durch
bakteriologischen und kulturellen Nachweis (BockHARDT, BRECHT, MARCUSE,
NEUENDORFF, SELLEI und UNTERBERG, WLADIMIRSKY u. a.) sowie bei Operationen
und Autopsien (BRANSFORD LEwis, GERSTER, HiBScHMANN, PoLLiTz, ROTKY)
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sichergestellt. In neuerer Zeit sind solche reine gonorrhoische Nierenaffektionen
beschrieben worden von BARNEY, Bastos, HaoNER, MicHON, DOUMARSHKIN
und CoHEN, LEHR, ScHOTTMULLER, Simmons, Mischinfektionen mit Bact. colt
von TEDENAT-MONTPELLIER, mit Streptokokken von Rora, 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
zwanzigjihrigen Patienten, der an Gonorrhée der Harnréhre und spéter an
Pyelitis erkrankte. Die Annahme einer gonorrhoischen Pyelitis wurde durch
Kultur- und Agglutinationsversuch widerlegt, da sich sonst der Micrococcus
catarrhalis fiarberisch nicht von Gonokokkus unterscheiden lafit. In diesem
Falle muBl man daher wohl annehmen, daf3 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 Patienten mit bestehender
oder vorausgegangener Gonorrhée und noch bestehender Nierenaffektion,
bei denen im ,,Nierenharn‘‘ keine Gonokokken gefunden werden. Es ist niamlich
durchaus moglich, daf der Gonokokkus nur der Wegbereiter fiir andere Bak-
terien sein kann. Besonders gefiirchtet ist in dieser Beziehung die tuberkulése
Infektion des Nierenbeckens und der Niere, Fille, wie sie CASPER, FURBRINGER,
SANGER beschrieben haben.

Was den Zeitpunkt des Auftretens der gonorrhoischen Infektion der Niere
anlangt, so lassen sich dariiber keine allgemein giiltigen Angaben machen.
FrLEKI sah sie schon nach 8 Tagen, FrscHL und ISRAEL nach 3—4 Wochen,
RoussiLLE und TrRABAND 16 Jahre nach einer anscheinend geheilten Gonorrhée
auftreten. .

Der Verlauf einer akuten gonorrhoischen Pyelitis ist meist gutartig und
schnell. Sie kann nach einigen Fieberattacken im Verlaufe von 3—4 Wochen
vollstindig ausheilen, besonders wenn es sich um leichtere Falle handelt. Aber

Wiederherstellung fithren. Dabei bleibt dann nach mehreren Fieberanfillen
die Temperatur normal, der Harn klart sich allméhlich auf und wird einige
Zeit spiter auch gonokokkenfrei. Dieser Verlauf bildet meist die Regel in den
Fillen, in denen auch die Urethralgonorrhée und eine etwa bestehende gonor-
rhoische Cystitis der Heilung zugefiihrt werden konnte.

Weniger giinstig gestaltet sich der Verlauf in Féllen, in denen eine Striktur,
eine parenchymatése Prostatitis oder sonst ein Abflu8hindernis eine dauernde
Stauung in der Blase und im oberen Harntraktus bedingen. In solchen Féllen
bleibt die Pyelitis langere Zeit bestehen und bedingt, selbst wenn der Prozef}
nicht auf die Niere iibergreift, durch eindringende Bakterientoxine unter Um-
standen Degenerationsprozesse und toxische Nephritis mit Blutdrucksteigerung
und Herzverinderungen, und schlieBlich kann durch beiderseitige Stérungen
der Nierensekretion Urdmie eintreten.

Manchmal nimmt das ganze Leiden von vornherein einen mehr chronischen
Verlauf, wobei die akuten Fieberattacken ausbleiben. Das sind ebenfalls Fille
mit Stérungen im Harnabflul, wodurch eine aufsteigende Infektion natiirlich
hochgradig gefordert wird. Auch diese Félle haben, wenn das AbfluB8hindernis
nicht beseitigt wird, keine sehr gute Prognose.

Wir haben im Verlaufe unserer bisherigen Besprechung der Gonorrhée der
Blase und der Nieren nun noch nicht des Zwischenstiickes zwischen beiden
Organen selbst, des Ureters und seiner gonorrhoischen Erkrankung gedacht.
Nur beildufig haben wir gelegentlich der urogenen Infektion der Niere erwihnt,
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dafl infektioser gonokokkenhaltiger Harn von der Blase durch die Ureteren
ins Nierenbecken angesaugt werden kann. Dieser RiickfluB kann sowohl bei
anscheinend ganz intakten ureterovesikalen Verhiltnissen, als auch besonders
bei pathologischen Verinderungen um die Ureterenmiindungen und bei Er-
krankungen und krankhaften Zustinden des ganzen Harnleiters zustande
kommen. Beziiglich dieser Verhiltnisse verweise ich hier auf das Referat BLums
iiber die Physiologie und Pathologie des Harnleiters auf der 6. Tagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Urologie.

CrosBIE glaubt, dafl die gonorrhoische Infektion gar nicht einmal so selten
ist, wie man fir gewShnlich anzunehmen geneigt scheint. Selbst wenn in frischen
Fillen von Gonorrhde cystoskopisch nur eine Trigonitis der Blase besteht,
kann bereits eine gonorrhoische Ureteritis vorhanden sein, was aus der Héufig-
keit spiter gefundener Harnleiterstrikturen hervorgeht. Freilich braucht auf
der anderen Seite die Infektion lingst nicht immer in der Harnleiterwand zu
haften. Das wird verstindlich, wenn man sieht, mit welcher Gewalt der Harn
bei retroperistaltischer Bewegung des Ureters ins Nierenbecken hineingeschleu-
dert wird. Unter solchen Umsténden wird es nur ausnahmsweise zum Haften
von Gonokokken in der Wand des Harnleiters kommen. Und nur bei pathologi-
schen Zustdnden (Strikturen, Erweiterungen, Ureterstarre) wird eine lingere
und innigere Berithrung des infektiosen Blasenurins mit der Ureterwand zustande
kommen. Angesichts dieser Verhiltnisse wird man also nicht erstaunt 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 hdmatogenem und lymphogenem Wege erfolgen kann. In
diesen Fillen wird dann die gonorrhoische Infektion des Ureters durch den
aus dem Nierenbecken kommenden Urin erfolgen und dann eben auch wieder
unter denselben Verhéltnissen, die einen ldngeren 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. Jene ist zumeist Teilerscheinung einer akuten
gonorrhoischen Pyelitis, diese hiufig Begleiterscheinung der ascendierenden
gonorrhoischen Pyonephrose. Je nachdem ist dann die Affektion ein- oder
doppelseitig.

Die Symptome der gomorrhoischen Uretritis sind duBerst 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 hiufig
bei vorhandener Pyelitis. Etwas sicherer scheint die Druckschmerzhaftigkeit
des entziindeten Harnleiters zu sein bei der Palpation vom 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 Fillen bleibt der Ureterenkatheterismus auch hier
das einzige einigermafen sichere diagnostische Hilfsmittel. Die meisten Ureteri-
tiden gehen ndmlich 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 Féllen miissen natiirlich andere Hindernisse, wie
Steine und Tumoren mit Sicherheit ausgeschlossen werden kénnen.

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 Verinderungen 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.

Im allgemeinen wird die Diagnose der gonorrhoischen Pyelitis und Ureteritis
aus den oben angefithrten subjektiven und objektiven Symptomen zu stellen
sein. Stark eitriger Harn, plétzlich einsetzendes hohes Fieber mit Schiittel-
frosten, Schmerzen in der Nierengegend, womdoglich gar noch eine fithlbare
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 Fillen, wo diese Symptome
aber nur undeutlich vorhanden sind, in allen chronisch verlaufenden Féllen,
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 dhnliche klinische Erscheinungen machen konnen, die Appendizitis und
die Cholecystitis. Die Gefahr einer Verwechslung mit jener ist besonders groB,
wenn die Pyelitis ohne Blasenbeschwerden verlduft, die zu einer genauen Harn-
untersuchung auffordern konnten. Eine gewisse Empfindlichkeit am Mac
BurnEvYschen Punkt besteht gelegentlich auch in Féllen gonorrhoischer Pyelitis,
wie in dem von JouNsoN und HILL beschriebenen, sie wird aber in der Nieren-
gegend doch zumeist stirker vorhanden sein (Brum, WiLpBorz). AuBerdem
kénnen auch andere Nierenatfektionen, wie Tuberkulose, Nieren- und Harnleiter-
steine, Nieren- und Nierenbeckentumoren ganz dhnliche Erscheinungen machen.

Bei der Cholecystitis ist der Punkt der grofiten Druckempfindlichkeit weniger
in der Nierengegend als vielmehr iiber der Gallenblase selbst vorhanden. Das
wichtigste Unterscheidungsmerkmal gegeniiber den beiden soeben erwihnten
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 vollstindig aus. Im Harnleiter
scheinen allerdings haufiger Veranderungen im Sinne einer Verengerung oder
auch Erweiterung die Folge der ehemaligen Entziindung zu sein. Dagegen
kénnen gonorrhoische Pyeliten lingere 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 hdufig zur Verédung der Niere fiihrt
und daher eine Operation notwendig machen kann.

Pathologisch-anatomiseh 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 einschligigen 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 Verlaufs und der Prognose der gonorrhoi-
schen Pyelitis und Ureteritis, erwiahnt, dall die meisten dieser Prozesse von
selbst ausheilen (CASPER, CROSBIE, DoUMARSHKIN und ConEN, POSNER, STOYANT-
cHOFF). Das ist besonders dann der Fall, wenn die gleichzeitig bestehende
Urethritis und Cystitis zur Heilung gebracht werden kénnen. Unter Umstinden
haben Blasenspiilungen 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 vollstindigen Kontraktionen veranlaBt wird, wodurch sein
gesamter Eitergehalt entleert wird. Die Behandlung der Ureteritis fallt durchaus
mit derjenigen der Pyelitis zusammen.

Fiir die akuten gonorrhoischen Entziindungen des Nierenbeckens empfiehlt
sich, wie bei der Cystitis zunichst die Ergreifung hygienisch-didtetischer Maf-
nakmen zur Schonung des erkrankten Organs. Die Patienten gehoren, besonders
so lange noch Fieber besteht, ins Bett und sollen eine blande Diit einhalten
(Milch, Schleimsuppen, leichte Mehlspeisen, Kompotts, Vermeidung schwerer
verdaulicher Fleischspeisen, schwerer Gemiise, aller scharf gewiirzten Speisen
und Alkoholica).

Daneben ist die Durchspiilung des Nierenbeckens von groller Wichtigkeit,
vorausgesetzt, dafl nicht eine akute Cystitis oder gonorrhoische Erkrankung
des Nierengewebes selbst eine absolute Schonung dieser Organe erfordern.
In diesen Féllen verbietet sich durchaus die Anwendung der kriftigen 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, Béren-
traubenblittertee usw.). Einer besonderen Beliebtheit erfreuen sich in dieser
Beziehung die leicht alkalischen Mineralwésser, wie GieBhiibler, Biliner,
Fachinger, Wildunger. Als Tagesmenge geniigt ein Quantum von etwa 2 1
auf den ganzen Tag verteilt.

Als Harnaniiseptica haben sich besonders bewidhrt Salol (3—4mal tgl. 1,0),
Urotropin (3mal tgl. 0,5) und dessen Derivate (Hexal, Helmitol, Amphotropin,
Borovertin). Beziiglich der Balsamica, die wir ja bei der Urethritis posterior
und der gonorrhoischen Cystitis als bewadhrt 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 Ol. Santal. oder auch Ol
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
Sphincterkrimpfe zu vermeiden.

Wie bei der Cystitis, so werden auch bei der akuten gonorrhoischen Pyelitis
in neuerer Zeit von manchen Autoren Neosalvarsaninjektionen 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 Kain, NEckER, NONNENBRUCH, MATUSOVSZKY, REUCKER u. a. Diese
Autoren gaben etwa 4mal 0,15—0,3 Neosalvarsan i. v. in Abstéinden von 1 bis
3 Tagen. Wenn nach diesen Gaben ein offensichtlicher Erfolg nicht eintritt,
s0 sollte nach KALL diese Methode zugunsten anderer abgesetzt werden. MoRa-
witz und WiLpBoLz beurteilen die Wirkung des Mittels recht vorsichtig, wihrend
Sacus keinerlei Wirkung der Neosalvarsaninjektionen auf die Beeinflussung
der Pyelitis gonorrhoica gesehen hat.

Ahnlich geteilt sind die Meinungen beziiglich der Leistungsfihigkeit der
Vaceinetherapie. PosNer hilt wenigstens den Versuch einer Autovaccinierung
fiir angezeigt, da mit der Behandlung ja kein Schaden angerichtet werden kann
und da man bei sonst hartnickigen Fillen doch mitunter den Eindruck einer
Besserung hat. Hacxgrs Fall einer Heilung nach Anwendung von Gonokokken-
vaccine ist deshalb nicht ganz eindeutig, weil daneben auch noch Nierenbecken-
spiilungen gemacht wurden. Casper, MorawITz, WILDBOLZ &ullern sich recht
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skeptisch gegeniiber dieser Therapie; LeHR und NONNENBRUCH sahen bei ihren
Fillen keinerlei Erfolg.

Wenn bei den akuten Erkrankungen durch alle diese MaBnahmen keine
Heilung erzielt wird, wenn das Fieber nicht abfillt, die Pyurie fortbesteht,
dann ist allerdings ein aktiveres Vorgehen durchaus angezeigt. Wir haben am
Anfange unserer therapeutischen Besprechungen schon gesehen, dafl Blasen-
spiilungen und -dehnungen das Nierenbecken zu stirkeren 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 soll man méglichst 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—29jiger Konzentration (SELLEI und UNTERBERG).
Zum Durchspiilen beniitzt man eine Spritze von 8§—10 cem Inhalt, die man
mehrmals durch das kranke Nierenbecken hindurchspritzt. Manchmal geniigt
schon eine einzige solche Durchspiilung, wie in dem Falle von LEwis, meist
aber sind mehrere in Zwischenrdumen von 12 Stunden bis zu mehreren Tagen
notwendig. Diese Spiilungen des gonorrhoisch erkrankten Nierenbeckens
fiibren so gut wie immer in kurzer Zeit zur vollstindigen Heilung (Fille von
CaspER, GavET, HAGNER, LEHR, SELLEI und UNTERBERG).

Sollte aber auch diese Behandlung nicht zum Ziele fithren, 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 linger zugewartet werden. Dabei wird
dann bald die Nephrotomie (Fille von JoEnsoN und Himrn, Smmons), bald
die Nephrektomie (Bastos, GayET, TEDENAT-MONTPELLIER) angezeigt sein,
je nachdem es sich um eine Pyonephrose ohne irreparables AbfluShindernis
oder um multiple Nierenabscesse oder um eitrige Nephritis handelt.

Nachtrag.

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 Affektionen haufiger seien, als schlechthin angenommen werde (CAR-
RARO). So sah beispielsweise PEOERSKIS 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 Fille 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 erhéht sich die
Zahl der in der Literatur bis zum Jahre 1927 beschriebenen Fille von gonor-
rhoischer Infektion der Niere von 32 auf 41. Und wenn man bedenkt, daB von
den 32 frither bekannten Fallen gonorrhoischer Nierenatfektion tiberhaupt
nur 4 Fille einer kritischen Priifung standhalten, so ist in den letzten 3 Jahren
immerhin eine weitere Zahl hinzugekommen, die einwandfrei zu sein scheinen.

In den Fillen von CarrARO erfolgte der Nachweis der gonorrhoischen Natur
der Nierenerkrankung durch Uretherenkatheterismus und die gebrduchlichen
Firbe- und Kulturmethoden, im Falle von BrrEAUG und PARLOW morpho-
logisch, kulturell, biologisch und serologisch. Im Falle Ways trat 3 Wochen
nach der Aufnahme ins Hospital unter hohem Fieber eine Schwellung der

3*
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Lendengegend auf, und es entleerte sich bei Freilegung der Niere etwa 1 1 Eiter,
in dem Gonokokken direkt nachgewiesen wurden. Die Frage nach dem Infektions-
wege ist hier offen gelassen, wie tibrigens auch im Falle BIRkHAUGs und PAR-
Lows, doch sprechen diese Autoren die Ansicht aus, daf die Infektion der Niere
héufiger hdmatogen als durch Aufsteigen der Erreger aus dem Urogenital-
traktus erfolgte.

Die Mehrzah! der seit 1926 erschienenen Arbeiten beschiftigt sich denn auch
mehr mit therapeutischen Mafpinahmen. Statt der iiblichen Argentumspiilungen
ist seinerzeit von CaASPER das Argolaval, ein Kombinationspriparat von Ar-
gentum nitricum mit Hexamethylentetramin angegeben worden. Es ist starker
bactericid als das Argentum und macht keine Reizerscheinungen, weil es Eiweil3
nicht féllt. Diese Angaben sind von SCHLUTER bestétigt worden, und in neuester
Zeit ist das bisher wenig haltbare Priaparat von CASPER noch verbessert worden
und kommt jetzt als Argolaval stabil in den Handel.

Der stark umstrittene Erfolg der Therapie der Gonorrhde und ihrer Kom-
plikationen mit Acridinpraparaten ist in einigen Arbeiten mit Bezug auf die
Beeinflussung der gonorrhoischen Blasenkomplikationen hervorgehoben worden.
In diesem Sinne duBern sich Barog, Couverr, PopPescu, die alle das rasche
Nachlassen der subjektiven Beschwerden und die rasche Klirung des Harns
betonen. Gleichgute Erfolge hat WOLBARST vom Pyridium bei gonorrhoischen
Cystitiden und Pyelitiden gesehen, wohingegen RUBRITIUS noch immer in
diesen Fillen das Neosalvarsan fir das Mittel der Wahl halt.

Einen anderen neuen Weg der Therapie haben STRASzZYNSKI und NOWICKI
eingeschlagen, indem sie bei gonorrhoischen Komplikationen 1-—3 com einer
20/ igen wisserigen Losung von Ammonium-sulfo-ichthyolicum intraglutédal
injizierten und dabei in 11 Fillen von ,.gonorrhoischer* Blasenentziindung,
Cystopyelitis und Pyelitis ein rasches Nachlassen der subjektiven Beschwerden
sahen. Sie erblicken den Erfolg der Therapie 1. in der parenteralen Eiweil3-
korpertherapie, 2. in einer Einwirkung auf den Tonus des vegetativen Nerven-
systems und damit auf die endokrinen Driisen und 3. in der antiseptischen
Wirkung der Sulfogruppe.

Im 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 Gonorrhée als
Allgemeinkrankheit hat mehr als frither die Arzte auf Verinderungen 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. Thre Verdnderungen zeigen sich einmal an den Genitalien
selbst, zum anderen in Gestalt von Abscessen und Dermatosen teils auf einzelne
Koérpergegenden beschrénks, teils universell iiber den ganzen Kérper 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 zusammenhingend von mir dargestellt wurde, nach dem
Sitz der verschiedenen Verdnderungen trennen, um zuerst nur die ausschlieBlich
an den Genitalregionen vorkommenden Erkrankungen und anschlieBend die
iiber den iibrigen Korper sich ausdehnenden Affektionen 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 um Verdnderungen, die erstmalig ausfiihrlich 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 Affektion antraf. Immerhin
ist von diesen 4 Fillen nur einer eingehend auch histologisch untersucht worden,
wiahrend er selbst die 3 iibrigen nicht fiir vollkommen einwandfrei erachtet,
da sie nur auf Grund von Analogieschliissen zu dem untersuchten Fall diagnosti-
ziert worden sind. Auch der untersuchte Fall ergab histologisch, daf} es sich
um eine Verdnderung eines epithelialen Ganges handelte, so daB hiernach der
follikuléire Charakter der Erkrankung doch recht fraglich erscheint.

Eher diirfte die Diagnose vollig einwandfrei bei dem vorher von JaTmO
beobachteten Fall sein, der eine Folliculitis mit Zerstorung des Haarbalges
durch Gonokokken beobachtete und beschrieb.” Wenngleich auch hier keine
Kulturuntersuchungen vorliegen, so erscheint es doch als sicher, dal die von
JarHo beobachtete Erkrankung eine einwandfreie gonorrhoische Folliculitis
gewesen ist.



Folliculitis gonorrhoica. 41

Das gleiche gilt wohl auch von dem durch CroNQUIST beobachteten Patienten,
bei dem es sich um einen follikuldren 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 Gonorrhéediagnose noch durch die Kulturunter-
suchung bestétigt. Weitere Félle sind noch von TscHERNOGUBOW und MILLs
mitgeteilt worden. Ersterer beobachtete ein follikuldres Geschwiir an der Raphe
des Penis und konnte in ihm Gonokokken feststellen, MirLs fand bei einem
Manne 8 Tage nach dem infektidsen Geschlechtsverkehr auf dem Préputium
ein kleines Blidschen, dem bei sonst intakter Haut 3 Tage spéter ein zweites
folgte. Wahrend die Urethra ohne Gonorrhéebefund blieb, konnte er in den
Blischen eine Reinkultur von Gonokokken feststellen.

Nach den Mitteilungen der erwidhnten Autoren stellt sich die klinische Ver-
dnderung der gonorrhoischen Folliculitis folgendermafien dar:

Es zeigt sich zunéchst oberfldchlich eine kleine stark gerétete Papel oder im
subcutanen Gewebe ein etwa erbsen- bis hochstens kirschgroBles Knétchen.
Es hebt sich diese Verdnderung deutlich von der Umgebung ab, die unter Um-
stinden eine kriftige kollaterale Entziindung aufweisen kann. Zunichst ist
die Affektion derb und auf Druck nur wenig schmerzhaft. Das Knétchen 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 l146t. Oder es finden sich kleine trichterartige Geschwiirchen,
von Stecknadelkopf- bis Linsengréfle, die einen Eitertropfen enthalten. Ent-
fernt man diesen, so liegt in der Tiefe ein granulierender Grund. Der Eiter
wurde in den verschiedenen aufgefithrten Fillen auf Gonokokken untersucht,
die er reichlich enthielt, und die z. B. auch von KLIN¢MULLER kulturell bestétigt
wurden.

Histologisch wurde der Aufbau der gonorrhoischen Folliculitis eingehend
von KLINGMULLER geschildert. Er fand neben den voll ausgebildeten Fillen
auch noch den Beginn in Gestalt von intra- und perifollikulérer Einschmelzung.
Dabei lief} sich in diesen Stadien eine Auseinanderdringung des Epithels und
eine verschieden starke Anhiufung von Leukocyten beobachten. In den voll-
ausgebildeten Abscessen fand er das Epithel entweder nur regelméfig gewuchert
und von Leukocyten durchsetzt oder an den Geschwiirsflichen ganz abgehoben
oder untergegangen in dem Schorf, der aus Exsudatmassen und nekrotischem
Gewebe sich zusammensetzte. Im ibrigen fand sich ein zellreiches und wuchern-
des Bindegewebe, das Haufen und Ziige von Plasmazellen und polynucleiren
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 spérlich.

Den bisher beschriebenen follikuldren gonorrhoischen Erkrankungen analoge
Verénderungen sind bei Frauen in der Analgegend und am Damm als ,,hahnen-
kammartige“ Wucherungen beschrieben worden (KLINGMULLER). Auch bei
ihnen nimmt man als Ausgangspunkt eine follikulire Erkrankung auf gonor-
rhoischer Basis an. Auf derartige ,,hahnenkammartige* Wucherungen machten
zuerst BICHHORN und STrAUSS aufmerksam. StrAUSS fithrte sie auf ulcerative
Prozesse des Rectums zuriick. Eine eingehende Darstellung erfuhren diese Ver-
dnderungen durch KLINGMULLER, der unter 5 Fillen 3mal im Ausstrich Gono-
kokken diagnostizieren konnte. Da er sie aber nicht auch im Kulturverfahren
bestitigen 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 Haut breit aufsitzender Wucherungen, die
sich an der Oberfliche verschmélern. Verschiedentlich zeigen diese Wuche-
rungen auf der freien Oberfliche Erosionen und kleine Geschwiirsbildungen,
die wenig Eiter enthalten und bis linsengrol werden kénnen. Durch den Stuhl-
gang kann es zu leichten oberflichlichen Blutungen kommen. Bei eingehendem
Nachforschen haben wir ab und zu &hnliche Verinderungen klinisch gleichfalls
beobachten kénnen, ohne daf 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 hiufig bei Frauen festgestellten Rectal-
gonorrhde als sehr wahrscheinlich anzusehen. Nach den Untersuchungen von
KrineMULLER ist die histologische Struktur derjenigen der oben beschriebenen
Folliculitiden gleich.

II. Uleera gonorrhoica.

Es gibt im Verlaufe der Gonorrhée, besonders derjenigen der Frauen und
Miédchen, haufig kleine Erosionen und Ulcerationen, die weniger primir durch
die Gonorrhée als auf dem Boden der durch die Gonorrhée verursachten stirkeren
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 Prédputialsack 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 sekundédre Einwanderung der Gonokokken handeln. Auch méchte ich
nicht hierher diejenigen Ulcerationen rechnen, die als sekundéire 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 verhiltnis-
mifig spérlichen 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 Fucus dargestellt sind. Das andere sind Ulcera gonorrhoica ser-
piginosa, wie sie zuerst THALMANN mitteilte. Die meisten Fille sind bei Frauen
beobachtet, doch finden sich auch verschiedene Mitteilungen tiber dhnliche und
genau untersuchte Beobachtungen beim Manne.

Bei dem Ulecus gonorrhoicum, das SALOMON beschrieben hat, konnte er sowohl!
im Geschwiirssekret, wie in der Kultur und schlieBlich auch im Gewebsschnitt
Gonokokken nachweisen. Ahnliche Fille bei der Frau sind dann neuerdings
von Fucas und PrLaNNER und REMENOVSKY beschrieben worden. Wenn ich
hier der Darstellung von Dora Fucus folge, so handelt es sich ,,um Ulcera, die
in der Mehrzahl der Fille an den kleinen Labien, in einem Falle auf den groBien
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
dulleren Genitalien beschreibt Fucus auch an dem duBeren Muttermund eine
Ulgeration, die sich von den iiblichen Erosionen unterschied, und die sie unter
die gonorrhoischen Ulcera einreiht, besonders auch deshalb, weil sich in dem
Schnittprdparat dieses Geschwiirs, das am Rande gezackt und wie angenagt
aussah und deutlich unterminiert war, im Gewebe Gonokokken feststellen lieBen.

Seltener sind dhnliche Beobachtungen beim Manne. So beschrieben Sfizary
und BENOIST einen Fall, in dem 4 Tage post coitum gleichzeitig mit dem Ausflufl
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unterhalb des Orificiums ein schmerzhaftes, schnell sich vergrofierndes, 50 Cent.
groBes Geschwiir auftrat, das in der Mitte einen erbsengrofien, stark eiternden
und nicht verhiirteten Defekt zeigte. Im Geschwiirsgrund lieBen sich Gono-
kokken reichlich nachweisen. Einen &hnlichen Fall beschreiben Gouckror,
Bur~iEr und BrLuM: 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 entziindlich gerétet war. Im
Geschwiirseiter waren Gonokokken nachweisbar. Die Verfasser fassen diesen
Fall als ,,Chancre blennorrhagique® auf, unter welcher Bezeichnung JuLLiEN
diese Affektion beschrieben hat. Nach Gouciror, BurRNIER und Brum kann
der ,,Chancre blennorrhagique entweder einem syphilitischen Schanker, einem
weichen Schanker oder in seltenen Fillen einem

phagedédnischen Ulcus ahnlich sein, wie Letzteres

z. B. von SAINZ DE AgA und ONTANON beschrieben ist.

Alle diese Fille von gonorrhoischen Ulcerationen
sind besonders in differentialdiagnostischer Beziehung
sehr wesentlich und miissen durch eingehende bak-
teriologische Untersuchung von luetischen Affektionen
und Ulcus molle getrennt werden. Das gleichzeitige
Bestehen einer Gonorrhée erleichtert zwar die Dia-
gnose, darf aber keineswegs als alleiniges Kriterium
fir die Feststellung eines gonorrhoischen Ulcus ge-
niigen. Hierzu mufl man den Nachweis der Gono-
kokken im Ausstrich aus dem Geschwiirseiter, in der
Kultur und méglichst auch den Gonokokkennachweis
im Gewebe fordern.

Von diesen einfachen Ulcera gonorrhoica unter- Abb. 1

scheiden sich in ihrem klinischen Aufbau und Ver-  Chancre blennorrhagique.
lauf wesentlich die ,,Ulcera gonorrhoica serpiginosa‘, (Nach H. GOUGEROT.)
wie sie zuerst von THALMANN, spéter von SANDERS,
Ricurer, SHEPPARD beschrieben sind. Auch hier handelt es sich um eine
Affektion, die in erster Linie bei Frauen, vereinzelt auch bei Ménnern ge-
funden wurde. Nicht ganz einwandfrei beziiglich der Gonokokkenbefunde
scheinen die auch bei Méinnern beobachteten Fille von METSCHERSKY und
XYLANDER zu sein, wenngleich gerade bei Letzteren die klinische Beschrei-
bung absolut typisch fir ein Ulcus gonorrhoicum serpiginosum ist. Im
Gegensatz zu den einfachen Ulcera gonorrhoica scheinen die serpiginésen
Ulcerationen neben einer priméiren Entstehung im Genitalgewebe — auf
den Labien oder am Penis — sich in erster Linie an einen tiefer gelegenen
und an die Oberfliche durchbrechenden Prozel anzuschlieBen, wie es z. B.
THALMANN im AnschluB3, an einen gonorrhoischen Bubo oder RiCHTER an-
schlieBend an einen gonorrhoischen periurethralen Abscel beim Manne be-
obachten konnte.

Die klinischen hauptsichlichen Charakteristica sind folgende: Es kommt
primir am Genitale oder sekundér im Anschlull an einen an die Oberfliche
perforierenden oder incidierten ProzeB zu einer Geschwiirsbildung. Die Geschwiire
konnen eine GréBe von Zehnpfennig bis zu einem Fiinfmarkstiick 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 Rinder. Mit groler Schnelligkeit konnen sie sich serpiginés
ausdehnen, indem sie dabei unter der intakten Oberfliche 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 Falle
von primédrem serpigindsen Ulcus am Penis, in ganz kurzer Zeit zu einem phage-
dénischen Fortschreiten, das in dem erwihnten Falle von einem Blidschen am
Penisschaft ausgehend trotz aller Behandlung sich um den ganzen Penisschaft
in phagedinischem Fortschreiten ausgedehnt hatte.

Allgemein wird die groBe Schmerzhaftigkeit des Ulcus bei Berithrung hervor-
gehoben, desgleichen die leichte Neigung zur Blutung. Das einzelne Ulecus
hat meist ein wenig indurierte Rénder, die leicht erhaben sein kénnen. Zentral
ist es nekrotisch und meist schmierig belegt. Gegen jegliche Behandlung er-
weisen sich die Verdnderungen zundchst hochst resistent. In dem nekrotischen
oder eitrigen Belag lassen sich Gonokokken nachweisen.

Histologisch weisen diese Verdnderungen keinen besonders typischen Befund
auf. Es kommt in der Nahe der Ulceration zu einer Epithelverdiinnung, bis
dieses ganz in dem entziindlichen und nekrotischen Gewebsanteil verschwindet.
Bei den von Fucus beschriebenen und histologisch eingehend untersuchten
Féllen reichte ,,die Entziindung nicht weit in die Umgebung und Tiefe. Im
Bindegewebe waren Blut- und Lymphgefae 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 intracellulir gelagert, am
hiufigsten an den Stellen, wo das Epithel in die Geschwiirsflache iiberging®.

Es erscheint auBlerordentlich bemerkenswert, aus welchem Grunde bei dieser
Erkrankung der Prozel3 einerseits verhaltnismdfBig harmlos und benigne, im
anderen Falle von so phageddnischem Charakter auftritt. Fir die Schwere des
Krankheitsprozesses ist in einem Teil der Fille ohne Zweifel die Tiefe des pri-
méren Herdes verantwortlich zu machen, so dal} sich von dort aus der gonor-
rhoische ProzeB leichter im Gewebe in die Umgebung ausdehnen kann. Anders
liegen aber die Beobachtungen von priméir serpiginosem Charakter. Iiir diese
muB man wohl mit Fucas annehmen, daB es sich entweder um eine individuelle
Disposition handelt oder um besonders pathogene Gonokokkenstimme, die zu
diesem phagedinischen Fortschreiten fithren. Immerhin spricht vielleicht
gegen die letztere Annahme das auflerordentlich seltene Vorkommen gonorrhoi-
scher serpigindser Ulcerationen bei der an und fiir sich sehr grofen Zahl von
Gonorrhéen. 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 erwihnt, die fern vom Genitale lokalisiert waren. HRrISTU beschreibt
einen Fall, in dem es auf dem Boden einer vorausgegangenen Verbrithung tiber
dem ersten Metatarsophalangealgelenk zu einer kirschgrofien Geschwiirsbildung
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, dafl es sich hier um eine Sekundirinfektion der
Verbrithung handelt, bei der die Gonokokken auf dem serds-sanguinolenten
Nihrboden ein giinstiges Ansiedlungsfeld fanden. In dem anderen Falle (VAIISER)
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 zunichst ein Knétchen, das in eine Pustel tiberging, in
deren Eiter typische Gonokokken gefunden wurden. Ob hier die Diagnose
durch Kulturverfahren erhiirtet wurde, kann nicht gesagt werden.

Therapeutisch konnen die serpiginosen Ulcerationen aullerordentliche
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 der Rander
und des Geschwiirsgrundes und chemische Atzung (10°/, Chlorzink oder 109/,
Argent. nitric.) nicht herum. Im {ibrigen werden fiir die Behandlung der Ulcera-
tionen Abspiilungen und Umschlédge mit den iiblichen Antigonorrhoicis empfohlen.
StzarY und BEeNoisT sahen Heilung durch lokale Umschlige mit Antigono-
kokkenserum, SHEPPARD unter 109/, Argyrolldsung. Die unterstiitzende Behand-
lung mit Vaccin oder Antigonokokkenserum wird vielfach empfohlen.

III. Abscesse.

Am ménnlichen und weiblichen Genitale kommen haufig Abscedierungen
vor, die aber nicht primérer Natur sind, sondern Pseudoabscesse darstellen,
deren Ausgangspunkt Vereiterungen von para- oder periurethralen Driisen,
Infektionen der Tysoxschen Driisen, der BARTHOLINTschen Driisen usw. sind.
Auch die Infektion der Lymphbahnen kann im Verlaufe der Gonorrhde zu ab-
scedierenden oder phlegmondsen Prozessen fithren, so z. B. zu vereiterten und
abscedierenden Bubonulis. All diese Abscesse seien hier auller Betracht gelassen,
da sie an den einschligigen Stellen dieses Handbuches ihre Erwdhnung und
Darstellung erfahren.

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

Zu den ersteren sind zunichst Fille zu rechnen, in denen es im Anschluf3
an Operationsverletzungen zu der Entstehung gonokokkenhaltiger Pusteln,
evtl. mit nachfolgender Lymphangitis gekommen ist wie es zuerst von MIRrA-
BEAU in einer Selbstbeobachtung beschrieben wurde. Hier kam es im Anschlufl
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. Im Eiter der Pusteln fanden sich
intracellulire Diplokokken. Ahnlich ist der von VAIJSER von sich selbst mit-
geteilte Fall. Auch hier kam es nach einer Verletzung am linken Goldfinger
zu einer Knétchenbildung mit Ubergang in eine Pustel und anschlieBender
Lymphangitis. Im Eiter der Pustel sind typische Gonokokken gefunden worden.
Immerhin wird in beiden Fillen zum endgiiltigen AbschluB der Diagnose das
Kulturverfahren vermi3t, so daB man beide Félle nicht als unbedingt zuverlissig
buchen kann. In einem anderen von MEYER beschriebenen Falle eines cutanen
Panaritiums bei einer Frau mit Gonorrhdée und arthritischen Erscheinungen
fanden sich in der markstiickgroB3en gefiillten Pustel in dem unter allen Vorsichts-
mafBnahmen entnommenen Eiter mikroskopisch und kulturell Gonokokken.

Fiir die Moglichkeit einer einwandfreien cutanen priméren Entstehung eines
gonorrhoischen Prozesses spricht die Beobachtung von PueH, der einen Fall
beschrieben hat, wo es nach mehrfachem Coitus inter mammas auf der Innen-
seite der linken Brust innerhalb eines Erythems zu einer AbsceBbildung kam,
in deren Eiter sich Gonokokken fanden. Auch die Beschreibung von Gort-
STEIN spricht fiir das Vorkommen derartiger Infektionsmoéglichkeiten, da er
bei einer 20jahrigen Virgo, die vergewaltigt worden war, ohne daf} eine Imissio
penis erfolgte, in einem sich im Anschlufl hieran entwickelnden periproktitischen
Abscel3 Gonokokken in Reinkultur feststellen konnte.

AroxstaM und ebenso SCHTPERSKAJA berichten iiber das hiufige Auftreten
primérer Abscedierungen bei kleinen Midchen mit Gonorrhée. Wir haben in
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unserem Material derartige Beobachtungen nie machen kénnen, 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 Afters
subcutane Abscesse beobachten konnte, und ein dhnlicher von IVANTER.

In seltenen Fillen kommt es auch beim Neugeborenen oder Siugling zu
einer primiren percutanen Gonorrhéeinfektion. Nach PauLson komme es am
leichtesten am Kopf zu derartigen percutanen Infektionen, da bei der Geburt
der Kopf mit den aufgelockerten Schleimhiuten der Geburtswege am langsten
in enger Beriihrung ist. Durch die unter der Geburt lddierte 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 Verdnderung des Daumens beobachtete,
als wenn eine grofle Blase geplatzt wire. In dem Blaseninhalt fanden sich gram-
negative, intracellulire Diplokokken von Semmelform. Eine kulturelle Be-
statigung liegt allerdings nicht vor. Auch in dem Falle von DEUBER beruht
die Diagnose auf der mikroskopischen Feststellung. Hier fand sich bei einem
4 Wochen alten Kinde, das in einer Gonorrhéeumgebung lebte, eine fluktuierende
subcutane Abscedierung am linken FuB}, in der durch Punktion gramnegative
Diplokokken von der Form der Gonokokken nachgewiesen wurden. DEUBER
nimmt an, daf es an dem Fufl durch Scheuern oder die Warmflasche zu einer
oberflachlichen Verletzung gekommen ist, durch die die Gonokokken einge-
drungen sind. Durch den nicht bis zum Schlufl durchgefiihrten Beweis — Fehlen
der Kultur — kann auch dieser Fall nur unter die wahrscheinlich gonorrhoischen
gerechnet werden.

Erwéihnt seien auch noch diejenigen nicht héufigen Félle, in denen es bei
der Operation eines Gonorrhoikers zu einer gonorrhoischen Wundinfektion
gekommen ist, wie sie von GALLIOL und ToUSSAINT beschrieben sind.

Héufiger sind die Abscedierungen, die auf metastatischem Wege sich ent-
wickeln, und bei denen es im Verlaufe einer gonorrhoischen Allgemeininfel:tion
zu einer AbsceBbildung an von dem Primérherd entfernter Stelle kommt. Seit
der ersten Beobachtung und Beschreibung durch SasLr sind mehrfach derartige
Beobachtungen einwandfrei beschrieben worden. Den fritheren Mitteilungen
von Lane, Horwirrz, ScHOLTZ, ALMEVIST sind neuere Fille von Durour, DucHON
und Morraos, FurroN, LAURIE, KLIPPEL und RACHET, REENSTIERNA anzu-
fiigen. Stets handelt es sich um erbsen- bis aprikosengroBle Abscedierungen,
die im subcutanen Gewebe liegen und sich scharf abgrenzen. Manche treten
einzeln auf, andere sind multipel lokalisiert. Héaufig sind ihr Sitz die Extremi-
titen. Die erkrankten Partien sind entziindlich gerdtet, auch die Umgebung
beteiligt sich an der Entziindung; die Knoten sind schmerzhaft und zunéchst
derb infiltriert um allméhlich einzuschmelzen. Die Abscesse weisen dann viel-
fach ausgedehnte Taschenbildungen und Fisteln auf. Im 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 Fille
Mischinfektionen mit anderen eitererregenden Mikroorganismen. Man muf
annehmen, daB von dem Primirherd im Genitale die Infektion metastatisch
erfolgt, doch konnte auch, wie es in einem Falle Durour annimmt, die Moglich-
keit gegeben sein, dafBl 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 Fillen scheint es nicht zu einer Einschmelzung zu kommen, so
daB sich ein mehr phlegmongses Krankheitsbild entwickelt, wie es unter anderem
von ARNDT beschrieben ist. Es handelte sich um eine Frau mit Gonorrhde, die
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eine isolierte 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 nodésen und pseudophleg-
mondsen Exantheme einzureihen ist.

Therapeutisch werden im allgemeinen neben der Incision Ausspiilungen und
Umschlige mit den bekannten Silberlésungen 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
Gonorrhée“ haben sich besonders eingehend mit der Frage des Auftretens und
der Genese der gonorrhoischen Exantheme beschiftigt. Seither, besonders
seit meiner Darstellung, ist auBler Kasuistik wenig Neues zu dem Thema bei-
getragen worden. Allenfalls kénnte man die verschiedentlich in der letzten
Zeit gemachte Beobachtung, dall den gonorrhoischen Exanthemen ahnliche
aber ohne Gonorrhée beschrieben wurden (BuscHkE, LoJANDER, LOHE, ein von
mir selbst vorgestellter zweifelhafter Fall), fir die Genese verwerten, worauf
ich bei der Besprechung der hyperkeratotischen Exantheme nochmals zuriick-
kommen werde.

Historisches.

Es ist heute aullerordentlich schwierig, festzustellen, wann die ersten Beob-
achtungen von gonorrhoischen Hauterscheinungen zweifelsfrei gemacht worden
sind, da man hierbei immer beriicksichtigen muf}, 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 erschwert, ja geradezu unmoglich gemacht worden ist.
Immerhin gibt BuscHKE in der oben erwihnten Abhandlung einen kurzen ge-
schichtlichen Uberblick, den ich der jetzigen Untersuchung gleichfalls zugrunde
lege. Daraus geht aber hervor, dall schon lange vor der Entdeckung des Er-
regers durch NEISSER einige Beobachtungen gemacht worden sind, aus denen,
wenn auch unsicher, gewisse Anhaltspunkte fiir das Auftreten gonorrhoischer
Hauterscheinungen zu verwerten 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,
daf die Gonorrhée keine auf die Harnréhre lokalisierte Erscheinung zu sein
braucht, sondern eine Allgemeinerkrankung zur Folge haben kann, in deren
Verlauf es auch zu gonorrhoischen Haut&usschligen kommen kann. Als ersten
Autor erwihnt BuscHKE ein Werk von SELLE (1781), in dem dieser der Ansicht
Ausdruck gibt, daf die gonorrhoische Materie aufgesaugt werden kann und
imstande ist, Hautverdnderungen zu verursachen. Immerhin ist diese Mit-
teilung bei der Moglichkeit der Verwechslung mit anderen venerischen Affek-
tionen ebenso vorsichtig zu beurteilen, wie eine dhnliche von LARREY, der bei
einem Manne mit frischer Gonorrhée unter Temperaturanstieg ein Erysipel
beobachtete, das sich iber groBere Partien des Korpers ausdehnte und nach
etwa 9 Tagen unter Eiterung und Schuppung abheilte. HerLoT hat fernerhin
bereits 1844 die These aufgestellt, daf im Verlaufe der Gonorrhée auch ohne
jede Behandlung Erytheme erscheinen kénnen; CULLERIER weist auf die
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Moglichkeit des Erscheinens gonorrhoischer Hautaffektionen in seiner Arbeit hin
(1861). In einer Diskussionsbemerkung zu einem Vortrage von Pipoux gibt
HEeRrviEUX eine Darstellung seiner Ansicht iiber die Gonorrhée, die absolut
unserer heutigen Auffassung von der Gonorrhoe als Allgemeinerkrankung ent-
spricht. Er weist darauf hin, dafl unter der Harnréhrenerkrankung als Aus-
gangspunkt sich lokale Manifestationen in den Gelenken, auf der Haut und
anderwirts bilden konnen, deren Entstehung nur durch eine Blutinfektion
ermoglicht sein kann. Es mag dann noch ROUDAIRE erwidhnt werden, der einen
Fall beobachtete, bei dem es im Verlaufe einer Gonorrhée unter Fieber zu dem
Auftreten von Erythema nodosum und einfachem Erythem kam. Auch die
Mitteilungen von Bis und von TALERMAN berichten iiber #hnliche Fest-
stellungen.

Dann folgte die Entdeckung des Gonokokkus und ihr eine groBe Zahl von
Arbeiten, so nach BuscHKE von BALLET, ANDRET, PERRIN, FINGER, LITTEN,
CoromBINI, WELANDER, BERGERON u. a., die sich mit dem Auftreten von gonor-
rhoischen Hauterscheinungen beschéaftigten, von denen sie als die hiufigsten
Formen die urticariellen, noddsen, hamorrhagischen und bulldsen eingehend
beschrieben. Das hauptsdchlichste Interesse fiir diese Erkrankungsformen
wurde aber erst durch die Mitteilung Vipars geweckt, der als erster 1892 die
hyperkeratotischen Exantheme niher beschrieb, die auch heute noch im Mittel-
punkt des Interesses fiir die gonorrhoischen Hautaffektionen stehen. Gerade
die hyperkeratotischen Exantheme, iiber die in der Folgezeit eine groBe Reihe
von Beobachtungen erschienen, wurden stets als ein scharf abgegrenztes, fiir
die Gonorrhde unbedingt typisches Krankheitsbild dargestellt, als das ich es
in unserem Lehrbuch auch noch beschrieben habe. Immerhin scheinen die
jungsten Beobachtungen von dem Auftreten der gleichen Hautaffektionen
ohne Gonorrhée bei Kranken mit schweren Gelenkverinderungen hier auch
eine Bresche geschlagen zu haben (BuscukE, LosanDER, LOHE). Es scheint,
dafl wir auch bei dieser Erkrankung zu dem Resultat werden kommen miissen,
daBl 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 kanm.

Immerhin stellen gerade die Hyperkeratosen, wie sie im Verlaufe einer
Gonorrhée 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 Hautversnde-
rungen, den erythematodsen, papulésen, nodésen, himorrhagischen und bullssen
den sicheren Nachweis der direkten Zusammengehdérigkeit mit der Gonorrhoe
zu érbringen. In erster Linie spielen hier alle Arzneiexantheme, die durch irgend-
welche im Verlaufe der Erkrankung gegebenen Medikamente verursacht sein
konnen, differentialdiagnostisch eine auflerordentlich wichtige Rolle, so die
Arzneiexantheme nach der Verabfolgung von Sandelsl, Cubeben, Copaivabalsam,
Salicyl, Urotropin und allen méglichen anderen Medikamenten, die kiirzere oder
langere Zeit wihrend einer Gonorrhée dem Kranken gegeben wurden. Wesent-
lich ist fernerhin die Abtrennung aller derjenigen septischen Hauterkrankungen,
die meistens purpuraartig sich zeigen und die Folge von hinzugetretenen sekun-
diren Infektionen sein kénnen, die man somit nicht direkt auf die Gonorrhoe
zurlickfithren kann. Die Frage der ,reflektorisch* bedingten Hautausschlige
(Lewix und FixcERr), 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 erwéhnte
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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 spéterer Stelle noch ndher eingehen werden.

Hiufigkeit.

Es ist nicht leicht, irgendwelche Angaben iiber die Haufigkeit der gonor-
rhoischen Hauterscheinungen zu machen. Man kann wohl ohne weiteres
sagen, dall sie im allgemeinen gemessen an der groBen Zahl gonorrhoischer
Infektionen sehr selten zur Beobachtung gelangen. Bei den meisten gonorrhoischen
Hautaffektionen 146t sich die zahlenméaBige Haufigkeit schon wegen ihres oft
fliichtigen Erscheinens und der Schwierigkeit der Differentialdiagnose gar nicht
festlegen. Eher ist es dagegen bei den hyperkeratotischen Exanthemen moglich,
fir die ich aus meiner Zusammenstellung in unserem Lehrbuch (BUscHKE-
LANGER) einige Zahlen anfithre. Unter 4300 gonorrhéekranken Minnern
konnten ARNING und MEYER-DELIUS bei 147 mit arthritischen Komplikationen
nur 6mal Hyperkeratosen beobachten, wihrend 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 Ménner, die auch bedeutend haufiger als die Frauen an Arthri-
tiden erkranken. So konnten BuscEKE und LaNGER unter 57 Fillen von gonor-
rhoischen Hyperkeratosen aus der Literatur 52 Erkrankungen bei Minnern,
nur 3 bei Frauen und 2 bei kleinen Médchen konstatieren. Aus der Zusammen-
stellung von BUuscHKE und LANGER geht ferner hervor, dall am hiufigsten das
dritte Jahrzehnt befallen war.

Einteilung.

Nach den ersten exakten Darstellungen der gonorrhoischen Exantheme
glaubte man, dal 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 spéter die scharfe Gruppentrennung als nicht haltbar
auf. Wenn wir trotzdem noch an einer gewissen Gruppeneinteilung festhalten, so
geschieht dies lediglich aus beschreibenden Grinden. Wir miissen uns aber
dariiber klar sein, daf} es.sich dabei lediglich um eine Darstellung 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, daf wir in den einzelnen
Fallen die vorausgegangene Grundform nicht mehr wiederfinden. BUsCHKE
teilte die gonorrhoischen Exantheme in 4 Hauptgruppen: 1. Einfache Erytheme
(und Bléschenbildung), 2. Urticaria- und Erythema nodosum-artige, 3. Himor-
rhagische und bullsse Exantheme, 4. Hyperkeratosen. Es gehoren dazwischen
noch die verschiedenen Ubergangsformen, so papuldse, herpetiforme, suppurative
Erscheinungen, denen MajoccHI noch besondere Gruppen gegeben hat. Es ist
dies aber nur ein Schema zur anschaulicheren Darstellung; wir haben aber
bereits erwihnt, dafl alle méglichen Formen nebeneinander und auseinander
sich entwickeln und bestehen konnen, so daBl die verschiedensten Variationen
und Uberginge denkbar sind und auch vorkommen, wihrend in anderen Fillen
die einzelnen Formen als reines Krankheitsbild vorkommen kénnen.

a) Erytheme.

Bis zu der fritheren Darstellung der gonorrhoischen Hauterscheinungen
durch BuscuKE fand sich eine ausgedehnte Kasuistik iiber diese Fille, wihrend
man in den letzten Jahren nur selten Mitteilungen iiber gonorrhoische Erytheme
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vorfindet, da sich das Interesse fast ausschliefflich den Hyperkeratosen zu-
gewandt hat, und beziiglich der gonorrhoischen Erytheme Neues wohl kaum
dargestellt werden kann. Besonders wichtig ist es gerade bei diesen Exanthemen
auf evtl. Verwechslungen mit Arzneiexanthemen zu achten. Bei manchem sog.
gonorrhoischen Erythem, besonders auch bei denjenigen, die auBerordentlich
fliichtig sind, wird immer die Frage eines Arzneiexanthems zu priifen sein. Des-
halb miissen wir unbedingt die Forderung erheben, daB beim Auftreten eines
gonorrhoischen Erythems zunidchst nach evtl. Arzneiverabfolgung geforscht
werden mufl. Liegt eine solche vor, so mull nach erstmaligem Aussetzen der
Arzneiverordnung und nach Abklingen des Erythems der Versuch angestellt
werden, ob nicht durch weitere Verabfolgung des betreffenden Arzneimittels
das Erythem wieder erscheint.

Selbstverstindlich miissen die Begleitumstinde genauestens beachtet werden.
Man wird um so leichter die gonorrhoische Genese eines Erythems bestiatigen
konnen, wenn die Komplikationen des gonorrhoischen Grundleidens dafiir
Anbhaltspunkte bieten. So mufl man wohl in den Féllen von HopaRA und DORNER,
in denen das Erythem nur ein Symptom eines schweren gonorrhoisch-septischen
Prozesses darstellt, die gonorrhoische Genese als bestétigt ansehen. Ein Gleiches
diirfte fiir die Fille von CoroMBINI und SUTTER gelten, bei denen das Erythem
mit schweren Gelenkerkrankungen kombiniert auftrat, oder bei BALLET, wo
eine schwere Epididymitis als Komplikation bestand. Das gleichzeitige Er-
scheinen mit den anderen gonorrhoischen Komplikationen, das Verschwinden
mit der allgemeinen Besserung und das Rezidivieren mit den tibrigen Kompli-
kationsrezidiven sprechen wesentlich fiir die Richtigkeit der gonorrhoischen
Diagnose.

In manchen Fillen kann das Erscheinen des Erythems ohne wesentliche
Allgemeinerscheinungen vor sich gehen; in anderen ist das Allgemeinbefinden
wesentlich gestort, und das Erscheinen des Exanthems ist mit einer erheblichen
Temperatursteigerung verbunden, die bis zu 39 und 40° betragen kann. Die bis-
her beobachteten Fille geben kein einheitliches Bild des Verlaufes. In manchen
Fillen handelt es sich um ganz fliichtige Erytheme, die mit dem akuten Er-
scheinen irgendeiner Komplikation sich zeigen, einige wenige Stunden bestehen
bleiben, um dann wieder restlos zu verschwinden. In anderen Fillen kénnen
sie Tage lang oder sogar bis éiber eine Woche bestehen bleiben, ehe sie abklingen.
Finden sich gleichzeitige Temperatursteigerungen, so kann das Erythem wihrend
der ganzen Dauer des Fiebers unverindert anhalten, um erst mit dem Abklingen
der Temperatur zu verschwinden. Andererseits kann es sich, wie die gleich
anzufiihrenden Beispiele zeigen, in seiner Form und Ausdehnung verindern
oder kann in ein anderes Entwicklungsstadium iibergehen. Das gleiche gilt
auch fiir evtl. Rezidive, die sich bei jedem neuen Komplikationsschub einstellen
koénnen. Auch mit den tibrigen Rezidiven kann das Erythem in der gleichen
oder in einer verinderten Form und Ausdehnung in Erscheinung treten. Es
kénnen sich gerade bei den verschiedenen Erythemformen schwere differential-
diagnostische Fragen gegeniiber anderen Infektionskrankheiten einstellen,
insbesondere gegeniiber dem Scharlach. Erschwert wird die Feststeilung noch
dadurch, daf auch die gonorrhoischen Erytheme nicht nur auf die Haut be-
schrinkt sind, sondern auch auf die Mund- und Rachenschleimhaut iibergehen
kénnen, wo sie zu einer fleckformigen oder diffusen Rétung fithren (Corom-
BINI, MEISSONIER, SUTTER). Im iibrigen stellen gerade die scharlachihnlichen
Erytheme die hiufigsten dar; sie kénnen die differentialdiagnostischen Erwé-
gungen noch dadurch erschweren, daf die gonorrhoischen Erytheme, wie in
dem Falle von CoroMBINT, bei der Abheilung auch schuppen kinnen. In anderen
Fillen wurde ein rételartiges Erythem (RaynNaup) beobachtet, das ebenfalls
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mit fleckférmiger Rotung auf Mund und Rachen iiberging, oder ein masernartiges
(DorNER). In diesem Falle 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 2/,jahrigen Kinde mit Uro-
genitalgonorrhée aufgetretenen Exanthem handelte. Es war ein hiufig rezi-
divierendes Exanthem, das einerseits erythematos-scharlachartige Verdnderungen
aufwies, neben denen sich aber auch papuldse und hyperkeratotische Efflores-
cenzen fanden. Auch MoLENES beschreibt eine Kombination von erythematos-
scharlachartigen mit papuldsen Verdnderungen, die aus kleinen etwas hervor-
springenden Knétchen bestanden und nach etwa 1 Woche unter Schuppung
abheilten. Im iibrigen stellt gerade die papulése Form eine der hiufigsten 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 LOHE, der ein gonorrhoisches
Exanthem von rein herpetiformem Charakter beschrieben hat. Es fanden sich
in seinem Falle im Verlaufe einer Gonorrhée unter Temperatursteigerungen
bis zu 38,4° und unter Allgemeinerscheinungen gruppierte, auf Brust und Riicken
symmetrisch angeordnete, stecknadelkopf- bis hanfkorngroBe Bldschen. Ihr
Inhalt war zunéchst klar, wurde aber allméhlich eitrig. Bakteriologisch erwies
er gich als steril. Bei der histologischen Untersuchung ergab sich, da8 sich intra-
epithelial gelegene Abscesse fanden, die von einem entziindlichen Infiltrat um-
geben waren. LOHE konnte in diesen Abscessen, wie auch in den benachbarten
GefiBlen Diplokokken nachweisen, ohne dal der sichere Nachweis dafiir, daf
diese Diplokokken auch wirklich Gonokokken waren, erbracht werden konnte.
LOnE hilt es fiir wahrscheinlich, dal der Fall eine besondere Abart von gonor-
rhoischem Herpetismus darstellt.

b) Urticarielle und Erythema nodosum-artige Exantheme.

Eine zuverlassige Beurteilung, ob eine Urticaria, die bei einem Gonorrhoiker
auftritt, durch diese Erkrankung bedingt ist oder etwa durch gleichzeitig ver-
abfolgte Arzneimittel oder nur ein zufilliges Zusammentreffen einer durch
irgendeine andere Ursache bedingten Urticaria mit einer Gonorrhie bedeutet,
ist in vielen Fillen 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 mufl man in der Deutung derartiger urticarieller gonorrhoischer
Exantheme auflerordentlich vorsichtig sein. Solche Einzelbeobachtung rein
urticariellen Charakters findet sich in der neueren Literatur meines Wissens
gar nicht mehr, so dal ich auch hier als Beispiel nur auf die dlteren, schon von
BUscHKE zitierten Fille zuriickgreifen muf3, von denen er beziiglich urticarieller
Erscheinungen die Orripskischen Fille als unsicher ausgeschaltet wissen will.
Auch die Beobachtung von GrossMANN, der ein urticarielles und papuldses
Exanthem der oberen Extremitéten 8 Tage nach Beginn der Gonorrhée fest-
stellte, das mit dem Abflauen der Gonorrhée verschwand, kann nicht als absolut
einwandfrei angesehen werden. Eher wird man den gonorrhoischen Charakter

4*



52 E. Laxeer: Hautkrankheiten bei Gonorrhoe.

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 Féllen weniger um 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 vollstindig dem Erythema exsudativum
oder mehr noch dem Erythema nodosum dhnlich sind, und die in manchen Fallen
mit schweren Allgemeinerscheinungen und hohen Temperatursteigerungen
einhergehen kénnen, wie in dem einen BuscuHkEschen Falle, in dem der Tem-
peraturverlauf malariadhnliche Fieberzacken aufwies. Daneben sieht man
aber gerade in der stationiren Beobachtung des Krankenhauses Fille, wie den
ersten Fall BUscaKEs, 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
ndher zu beschreibenden Falle von HERMANN bei einem 14jdhrigen Knaben
verliefen die Erythema nodosum-artigen Verdnderungen bei einer gleichzeitigen
Arthritis gonorrhoica anfangs zwar schwer, aber verschwanden in wenigen
Tagen vollig symptomlos. Man kann also auch hier ganz unabhingig von der
Schwere der sonstigen gonorrhoischen Erscheinungen einen leichten Verlauf
der Hauterkrankung beobachten, wahrend andererseits auch die Hautverdnde-
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 Gonorrhée mit Komplikationen handelte. Der Fieberverlauf zeigte
malariaghnliche 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 beifigen (s. Bild 2, Seite 53). Die Form der
Hautefflorescenzen schwankt auBlerordentlich. Man findet auf der einen Seite
ganz dem Frythema exsudativum &hnliche Veranderungen mit einer zentralen,
blaschenartigen Erhebung, wie sie vielfach noch als urticarielle Form betrachtet
wird, dabei von violettroter Farbe und einem erythematdsen Saum (HECHT).
Dann kommen Fille vor, bei denen sich nur leichte Schiibe mit einzelnen
Knoten finden, die entweder oberflichlich, zum Teil aber auch tiefer in der
Haut als Infiltrate liegen, bis schlieSlich zu jenen, bei denen die Haut der von
den Verdnderungen befallenen Patienten vollstindig mit den infiltrierten
Erythema nodosum-artigen Knoten bedeckt ist. Die Grofie der Einzelknoten
schwankt von Pfennig- bis Markstiickgrofle. Die Knoten sind bldulichrot,
schmerzhaft und auf ihrer Unterlage frei verschieblich. Ihr Lieblingssitz sind
die Extremitaten.

Wihrend, wie bei allen Exanthemformen der Gonorrhée, 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 Falle handelte es sich um einen 14jdahrigen Knaben bei
dem unter intermittierendem Fieber neben Gelenkerscheinungen auch Haut-
verdnderungen auftraten, die teils einen makulo-papuldsen, teils einen noddsen
Charakter hatten. Ahnliche Beobachtungen bei Kindern von PAULSEN wird
man wohl mehr als Uberginge zu der nichsten Gruppe betrachten konnen,
da er mehr bullose und vesiculo-pustulése Verdnderungen beschreibt, als nodése
oder urticarielle.
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¢) Himorrhagische und bullose Exantheme.

Als erster hat 1880 FIngER auf das Vorkommen hémorrhagischer Exantheme
im Verlauf der Gonorrhde hingewiesen, ohne dall er damals mit Sicherheit das
Exanthem als eine direkte spezifisch bedingte Erkrankung ansehen konnte.
In seinen 3 Fillen fithrte er das Auftreten der Hamorrhagien auf reflektorische
Reizzustdnde, dhnlich den Hé&morrhagien bei Dysmennorrhée und anderen
Genitalerkrankungen zuriick. In allen 3 Fillen 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 &hnlichen 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 groflen Wahrschein-
lichkeit der Charakter einer echten gonorrhoisch-metastatischen Erkrankung
zu entnehmen ist. Immerhin mufl man fiir manche Félle, besonders auch solche
der dlteren Literatur die Ansicht Buscukes gelten lassen, dal es auch Fille
darunter gibt, deren echte gonorrhoische Natur nicht als erwiesen anzusehen
ist, und die als sekundir septische Erkrankungen aufzufassen sind. Daneben
wird man aber bei manchen Fillen, so dem von de JoNe und MARTIN be-
schriebenen vermuten konnen, dafl es sich um ein vielleicht mehr zufélliges Zu-
sammentreffen einer hdmorrhagischen Purpura und einer Gonorrhée handelt,
was selbstverstdndlich auch jederzeit vorkommen kann. Zur Illustration sei
kurz der Fall erwihnt, den pE JoNe und MARTIN beschreiben:

Bei einem Manne mit einer Urethritis gonorrhoica ohne sonstige Kompli-
kationen trat unter unbedeutenden Allgemeinerscheinungen ein schweres Pur-
puraexanthem auf, das mit Blutharn und Blutungen aus der Mundschleimhaut
einherging. Es fand sich eine Verminderung der Blutplattchen, eine Erhéhung
der Blutungszeit und eine geringe Verlingerung der Gerinnungszeit. Dabei
handelte es sich um einen Kranken, der auch sonst auBlerordentlich leicht zu
langdauernden Blutungen neigte. In den Bliaschen der Wangenschleimhaut
wurden gramnegative Kokken gefunden, die sich aber kulturell nicht als Gono-
kokken erwiesen. Man kann der Anschauung von pE JoNe und MARTIN meines
Erachtens nicht beitreten, dafl es sich hier um eine Gonokokkenseptikimie
gehandelt hat, zumal keinerlei sonstige metastatische Erscheinungen vorhanden
waren, und mull doch wohl zwei zeitlich zwar gleichzeitige, aber #tiologisch
verschiedene Krankheitserscheinungen annehmen.

Im iibrigen kann die gonorrhoische Purpura in der verschiedensten Weise
verlaufen. Entweder handelt es sich um reine Purpuraerscheinungen, ohne daf3
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, Dusor) sind die Purpuraerscheinungen
ohne gleichzeitige Gelenkerkrankungen oder gar ohne Zeichen einer gonorrhoi-
schen Sepsis aufgetreten. Es kam in diesen Féllen zu einem kurzen, sich nicht
wiederholenden Schub von Purpuraefflorescenzen am Kérper. In den meisten
dlteren und auch neueren Fillen handelt es sich um 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 periartikular, oder besonders
an den Extremititen oder in ausgedehnten Fillen iiber den ganzen Korper
erstrecken kann. Derartige Fille sind neben FINGER, LiTTEN, MEYER, VON
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CuevaniEr und BoUuRGEOIS, SIEGEL, BrRUUsGAARD und TsorTa beschrieben
worden. Nach CHEvaLIErR und Bourcrois kann es dabei aullerdem auch zu
gastrointestinalen Stérungen kommen, die evtl. mit Ikterus kompliziert sind.
Auch meningeale Reizungen sind dabei von CHEVALIER und Bourcrois beschrie-
ben und von BrRUUSGAARD und Tjorta 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 intracelluldre 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 allméhlich unter dem Schwinden der meningealen und Haut-
erscheinungen zur Besserung und Heilung. In anderen Féllen dagegen kann es
auller den exanthematischen purpuraartigen Erscheinungen gleichzeitig zu
schweren septischen Symptomen kommen, die dann ganz im Vordergrunde
des Krankheitsbildes stehen kénnen, so in den Féllen, die von His, WELANDER,
DorNER, PascHEN und JENTZ beschrieben sind. Aber nach CHEVALIER und
Bourgrols kommen neben den foudroyanten, fieberhaften und septischen
Fallen auch soleche vor, die einen chronischen, fieberlosen Verlauf nehmen und
auBer dem Exanthem keinerlei infektiose Zeichen zeigen. So beschreiben auch
CHEVALIER, Lfivy-BRUHL und Bourcrois einen Fall einer generalisierten,
chronischen, gonorrhoischen Purpura bei einer Frau mit fast fieberfreiem Ver-
lauf. Im Blut, im Uterinsekret und in den Purpuraefflorescenzen waren Gono-
kokken nachweisbar. 8 Monate verlief die Erkrankung recht benigne, bis
schlieBlich der Tod durch H&morrhagien eintrat.

Wie schon hervorgehoben, kann die Purpura rasch auftreten und auch nach
wenigen Tagen wieder abklingen. Kommt es dann im Verlaufe der Gonorrhée,
zu neuen Schitben 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 (LOorRTAT und SOLENTE) oder ein
gemischtes Exanthem entwickeln.

Der Sitz der Purpura gonorrhoica ist vorzugsweise an den Extremitéiten,
besonders in der Umgebung der gleichzeitig erkrankten Gelenke. Dabei treten
die Erscheinungen als stecknadelkopf- bis linsengrofie Flecke auf, die flach oder
leicht erhaben sind, eine rote bis rotblaue Farbe zeigen und sich nicht fort-
driicken lassen. Auch die Schleimhiute kénnen mitbefallen 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 SiecEL, WELANDER, wihrend
LirreEN auch Nierenblutungen in seiner Beschreibung erwéhnt.

Unter den histologischen Untersuchungen ist besonders diejenige von PASCHEN
erwiahnenswert, der sich gelegentlich seines Falles eingehend damit beschéftigt
hat. Er fand das Epithel durchsetzt von kleinen intraepithelialen Abscessen,
dabei aber aulerdem 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 weilen Blutkérperchen, die meistens
um thrombosierte Gefafle gelagert waren. Im iibrigen waren die Gefalie sehr
stark dilatiert, mit polymorphkernigen Leukocyten gefilllt und von einem
Mantel umgeben, der aus Leukocyten, besonders aber auch aus Erythrocyten
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 Gefalle, Haare und Driisen
Diplokokken feststellen, die gramnegativ waren und semmelférmig aussahen.
Kulturelle Untersuchungen aus den Hauterscheinungen sind nicht gemacht
worden, wihrend auch wihrend des klinischen Verlaufes des Falles dem klini-
schen Beobachter (JENTZ) der Gonokokkennachweis in den Blutkulturen nicht
gelungen ist. BRUUSGAARD und TJorTa geben an, dafl sie in ihrem Falle den
Gonokokkennachweis auch histologisch erbringen konnten. Sie fanden in ein-
zelnen kleinen Hautarterien und Précapillaren zahlreiche Gonokokken, besonders
aber in dem Endothel der Gefile, wo sie ganze Bakterienkolonien feststellen
konnten. Die Gonokokken sollen besonders in den frischen Efflorescenzen leicht
nachzuweisen gewesen sein. Auch DorNER konnte in seinem Falle Gonokokken
nachweisen. Das von ihm beschriebene roseolaartige Exanthem nahm zentral
einen hdmorrhagischen Charakter an; es gelang ihm aus einem Bléschen, in
das sich die zentrale Himorrhagie umgewandelt hatte, Gonokokken zu ziichten.
StEGEL konnte ebenfalls in einer Pustel, wie sie sich neben Hémorrhagien in
seinem Falle fanden, im Ausstrich gramnegative intra- und extracellulére Diplo-
kokken feststellen. MASSINT beschreibt einen Fall von makulo-papulo-hémorrha-
gischem Exanthem. Es gelang ihm zwar nicht der Gonokokkennachweis aus
den Exanthemefflorescenzen, dagegen im Blute. Immerhin diirften die ange-
filhrten Falle geniigen, es als gesichert ansehen zu koénnen, dafl das purpura-
artige Exanthem — sei es dafl es allein auftritt, sei es dall 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, dafl auBBerdem einzelne Falle nicht direkt durch die Gonokokken,
sondern nur toxisch verursacht worden sind, so dal man aber auch diese Fille
als echte gonorrhoische Exantheme ansehen kann.

Schon aus einzelnen angefithrten Beobachtungen ging hervor, dafl vielfach
das purpuraartige Exanthem seinen reinen hémorrhagischen Charakter nicht
behilt, sondern, wie z. B. in den Fillen von DORNER, SIEGEL, WELANDER einen
teils vesiculosen, teils pustuldsen, teils sogar bullésen 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
vesiculdsen oder bullésen Exanthems kommen. In dem WELANDERschen Falle
handelte es sich um einen mit intermittierenden Temperaturen iiber viele Monate
chronisch verlaufenden Fall von Gonokokkensepsis, bei dem sich neben hédmor-
rhagischen papulo-vesiculése 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 Gonorrhée kaum zweifelhaft sein. Auch
in dem Falle, der von HopARA 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 darstellte. Es ergibt sich fast in jedem Falle, dafl die Stadien-
einteilung nur einen mehr didaktischen Sinn hat, dafl aber klinisch sich selten
reine Exanthemtypen, sondern von vornherein gemischte Exantheme, oder
daB sich bald Uberginge von der einen in die andere Gruppe finden. In dem
eben erwihnten HopaRraschen Falle sind ebenfalls Gonokokken im Blutausstrich
eines erythemattsen 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 erwihnen.
PAULSEN will in mehreren Fillen von Ophthalmoblenorrhée bei Neugeborenen
teils papuldse, teils vesiculdse, teils pustulose Erscheinungen auf der Haut be-
obachtet haben, die er entweder auf Metastasen oder auf Kontaktinfektionen
zuriickfithrt. Immerhin sind diese Félle nicht als unbedingt sicher anzusehen,
da PAULsEN behauptet, daB es sich um nicht seltene Verdnderungen handele,
wofiir aber von anderer Seite noch Bestdtigungen fehlen. Einer seiner Fille
scheint sicher zu sein, da er in diesem in der Punktionsfliissigkeit eines Knie-
ergusses und in den stecknadelkopf- bis bohnengrofen Blischen der unteren
Extremitit Gonokokken nachgewiesen haben will, wihrend die ibrigen Fille
recht zweifelhaft sind, und auch von BUSCHKE eher fiir nicht gonorrhoische,
als fiir gonorrhoische Hauterscheinungen gehalten werden. Anders die Beob-
achtung von L1EBE, der bei einem 4 Tage alten Kinde einer an Gonorrhée er-
krankten Frau Blasen und nach ihrem Platzen grofle Erosionen beobachtet hat,
die an den Hénden und Wangen lokalisiert waren. Er gibt an, da} er aus dem
Blaseninhalt Reinkulturen von Gonokokken erhalten hat. Auch dieser Fall
weist auf die schon auf Seite 45 erwihnte Moglichkeit einer priméren cutanen
Entstehung der Gonorrhée, besonders bei Neugeborenen hin, bei denen die noch
zarte Haut einen geeigneten Niahrboden fiir die Gonokokken, die doch wesent-
lich nur Schleimhautparasiten sind, bildet.

Hyperkeratosen.

Bereits eingangs habe ich darauf hingewiesen, dafl diese Exanthemform
zweifellos die interessanteste und auch bekannteste darstellt, iiber die gerade
in den letzten Jahren die Kasuistik auBlerordentlich angewachsen ist, so daf}
ich mich hier darauf beschrinken werde, die fiir die klinische und #tiologische
Bedeutung wertvollen Arbeiten zu erwdhnen, wihrend sich eine Zusammen-
stellung aller mir erreichbar gewesenen in dem Literaturverzeichnis findet.

Nach den ersten Beschreibungen durch Vipar (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 miissen. Seine
eigenen Beobachtungen, wie auch diejenigen von ARNING und MEYER-DELIUS,
Hopara, BuscHKE und MicHAEL, BUscHKE und LANGER, SoBoTKA und vielen
anderen haben zwar ergeben, daB es sich bei den gonorrhoischen Hyperkeratosen
um ein auBerordentlich charakteristisches Krankheitsbild handelt, da sich aber
nicht vollkommen von den anderen gonorrhoischen Exanthemen trennen laBt,
sondern entweder aus ihnen flieBend hervorgeht, oder dall ein Nebeneinander-
bestehen der verschiedenen Formen das iibliche ist, wobei allerdings meistens
die Hyperkeratosen dem gesamten Krankheitsbild den eigentlichen Charakter
geben. Dazu kommt, daBl die Untersuchungen und Beobachtungen der letzten
Jahre gezeigt haben, daBl auch ohne Gonorrhée, aber auch stets in Verbindung
mit Gelenkerkrankungen derartige Keratodermien auftreten kénnen, wie es
die Falle von Buscuke, LOHE, RosTENBERG und Silvir, LoJANDER und ein
von mir selbst beobachteter, allerdings noch zweifelhafter Fall beweisen.

Auffallend ist, dal die hyperkeratotischen Exantheme parallel zu der Ver-
teilung der Arthritiden auf die Geschlechter ebenfalls das minnliche Geschlecht
bevorzugen. Die Hyperkeratosen kommen stets im Verein mit gonorrhoischen
Arthritiden vor, pflegen mit dem Schwinden der Gelenkerkrankungen abzu-



58 E. LaNgER: Hautkrankheiten bei Gonorrhée.

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 Fillen derartige Exantheme

beim weiblichen Geschlecht nur zweimal bei Middchen — einem 4jahrigen
(RoBERT) und einem 2!/,jéhrigen (SUTTER) — und aufler dem von uns selbst
mitgeteilten Falle zweimal bei Frauen — 28jahrige Frau (IsaAk) und ohne

Altersangabe (DaMANY) anfithren. Auch die weitere Kasuistik hat hierin keine
wesentliche Verhiltnisinderung gebracht.

Wesentlich fir 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 Hinde und Fiile 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 BermMAN. Eine besondere Bedeutung kommt fernerhin der Balanitis cir-
cinata (ARNING-MEYER-DELIUS) zu, auf die ich noch eingehend zuriickkommen
werde. Neben dieser sind &hnliche Erscheinungen unter dem Praeputium clito-
ridis nicht beobachtet worden. Auch die den sonstigen Hyperkeratosen ahn-
lichen Verdnderungen am Genitale des Mannes, wie sie von SAIGRAJEW, LoOR-
TAT, JEANSELME und BLAMOUTIER, BUuscHkE und MicHAEL, HAASE, SOBOTKA,
OLIVET beschrieben sind, finden sich nicht héufig, noch seltener dhnliche 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 groflen und ganzen geklirt sein. Ich habe schon zu
wiederholten Malen darauf hingewiesen, dafl die Hyperkeratosen nicht scharf
von den iibrigen Exanthemen zu trennen sind, sondern daf, wie auch die Unter-
suchungen von ArRNING und MEYER-DELIUS, BUSCHKE und MICHAEL, BUSCHKE
und LANGER, SoBOTKA gezeigt haben, flieBende Uberginge zwischen den ein-
zelnen Efflorescenzentypen vorkommen konnen.

Auch die histologischen Untersuchungen der verschiedenen Autoren haben
dieses bestatigt. Dainow will auBlerdem klinisch und &tiologisch 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 grofle Papeln, die zum Teil an ihrer
Spitze stecknadelkopfgroBe Pusteln, zum Teil kleine Krusten mit rotem Hof
haben. Diese Kruste wichst, trocknet ein, fillt ab und hinterlat fiir Monate
einen kupferfarbenen Fleck. Das klinische Bild der éigentlichen gonorrhoischen
Hyperkeratosen ist durch die zahlreichen Arbeiten der beiden letzten Dezennien
scharf umrissen und so eindrucksvoll, dafl derjenige, der es jemals gesehen hat,
stets ahnliche Fille wiedererkennen muf.

Bei der ersten Form der Erscheinungen, den Einzelefflorescenzen, handelt
es sich um kegelformige, einem Tapeziernagel dhnliche Erscheinungen. Diese
kénnen bald groBler, bald kleiner sein; ihre Farbe wechselt von grauweill
bis gelblich und bis kupferfarben. Die Einzelefflorescenz lalt dabei drei
scharf voneinander getrennte Schichten erkennen: Den Rand bildet eine
flache Randzone von rotlichem Aussehen, die den Herd ringférmig umgibt.
Zentral davon findet man stets eine ebenfalls ringférmige 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 Kinzelherden und plattenartigen Verschmelzungen.
(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. CHR. GJESSING.)
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in dem Innern des Kegels eine pustelartige Verdnderung wahrnehmen, deren
Inhalt aber nicht fliissig oder eitrig ist, wie es beim ersten Anblick den Eindruck

Abb. 7. Einzelefflorescenzen gonorrhoischer Hyperkeratosen.
(Nach H. CHR. GJESSING.)

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

Abb. 8. Gonorrhoisch-hyperkeratotisches Exanthem.
(Nach H. CHR. GJESSING.)

einander durch normale Haut getrennt, oder aber sie kénnen zu circinéren oder
gyrierten Herden sich verbinden, oder sie confluieren miteinander und bilden
dann medaillonartige Herde. Einfachere und mehr flachere Herde, hdufig auch
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jsoliert stehend, bilden sie an dem Stamm und den Extremitéiten, wihrend sie
an den Hénden, besonders aber an den Fiilen starke Hornauflagerungen aufzu-

Abb. 9. Gonorrhoische Hyperkeratosen.

(Nach H. CHR. GJESSING.)

weisen pflegen und sich dadurch
weit iiber das normale Hautniveau
erheben, um mit ihren spitz-koni-
schen und kegelférmigen Herden
herauszuragen.

Gerade an den Hénden und vor
allem an den Fifien findet sich auch
der zweite disseminierte Exanthem-
typ, der sich hier austernschalen-
artig auszubreiten pflegt. Es han-
delt sich dabei um plateauartige,
Austernschalen dhnliche Herde, die
einen Aufbau aus nicht abge-
stoBenen und {bereinander ge-
lagerten Hornschichten erkennen
lassen. Die einzelnen an und fir
sich schon grofleren Herde konnen
zu grofien Platten confluieren, die
eine Dicke von '/, bis 1 em und
dariiber erreichen konnen und die
imstande sind, schliellich den
ganzen Handteller oder die Fuf-
sohle zu bedecken. Thre Lieblings-
lokalisation an den Fiilen bilden
die Ballen, die Hacken und die
Zehen. An den Finger- und Fuf3-
nigeln koénnen diese Hyperkera-
tosen so unter die Néagel dringen,
daB sie diese aus ihrem Nagelbett
herausheben und die Nigel auf
diese Weise nicht nur in ihrem
Wachstum stéren und deformieren,
sondern auch zur AbstoBung brin-
gen. Wenn man auch klinisch die
charakteristische Zoneneinteilung
der ersten Form vermif3t, so kann
man in diesen austernschalenartigen
Platten wiederum die kleinen, mit
Detritus gefiillten Hohlraumbildun-
gen wiederfinden, oder man sieht
kleine Substanzverluste, die ober-
flachlich sind, nicht bis zum Rete
herabreichen, trocken sind und
einen wie ausgehéhlten Eindruck

erwecken. Die Farbe dieser Hornplatten schwankt von weillichgran bis zu
dem héufigeren gelbbrdunlich und kupferfarben.

Interessant und fiir die Atiologie vielleicht nicht ganz ohne Belang ist der
Umstand, daf die hyperkeratotischen Verdnderungen sowohl an den Extremi-
taten, wie auch am Stamm, besonders aber an Hinden und Fiiflen melst aus-

gesprochen symmetrisch angeordnet sind.

Die Verdnderungen an der Schleimhaut des Mundes und Rachens’ zeigen
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auch alle moglichen Ubergangsformen nebeneinander. Wihrend FREI nur linsen-
groBe, von einem weilllichen Rand umgebene rote Flecke beschreibt, Bocrow
dagegen mehr ein blischenformiges Exanthem gesehen hat, waren in den Féllen
von STANISLAWSKI, GUERIERRI und BERMAN die Erscheinungen ausgesprochen
hyperkeratotisch, indem die Verénderungen sich als scharf circumseripte, horn-
artig erhabene Plaques dokumentierten, die als Einzelefflorescenzen sich in

Abb. 10. Gonorrhoisch-hyperkeratotische Einzelefflorescenzen.
(Nach H.CHR. GJESSING.)

etwa Linsengrofle auf der Schleimhaut erhoben oder, wie in dem BeErMANschen
Falle auBlerdem noch strichférmig angeordnet waren.

Selten ist eine alleinige Lokalisation des Exanthems am Penis, wie sie von
JEANSELME und BLAMoOUTIER beschrieben ist, die im Verlaufe einer gonor-
rhoischen Erkrankung nur am Penis ein Exanthem beobachteten, das aus zwei,
etwa 50 cm groflen, hornigen, flach erhabenen, gelbkupferfarbenen Kegeln be-
stand. Haufiger ist das gleichzeitige Auftreten von Kérper- und Penisexanthemen
beobachtet, so von SAI¢RATEW und LorraT, BULKIN, JACOB und SOLENTE. Am
Penis bildeten dann die Efflorescenzen entweder kegelférmige oder circindre
oder scheibenférmige Herde, die aus krustésborkigen und hornartigen Elementen
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aufgebaut waren. In anderen Fillen, so von BuscHKE und MicHAEL, HAASE,
SoBoTKA, OLIVET ist an Hand ihrer Félle darauf hingewiesen, dall es neben der
evtl. Lokalisation am Penis, evtl. auch ohne diese, zu einer Ausdehnung eines
gleichen Exanthems iiber den Hodensack, die Perianalgegend bis herauf in die
Schambehaarung und seitlich auf die Oberschenkel, soweit ihnen der Hodensack
anliegt, kommen kann. Eine dhnliche Verdnderung bei der Frau ist meines

Abb. 11, Typische Hyperkeratosen der FuBsohlen.
(Nach H.CHR. GJESSING.)

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

Eine besondere Eigenart stellt die Balanitis circinata dar, die hier der Er-
wahnung bedarf, da sie hiufig 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 circindre 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 Verdnderung ist bisher nur unter dem Praputium des Mannes gefunden
worden, dagegen niemals, auch nicht in dem Falle von Buscuke und LANGER,
unter dem Praputium der Klitoris. Die Herde sind mehr oder weniger zahlreich
bei dem einzelnen Patienten angeordnet und finden sich circindr, aus einzeln
stehenden oder miteinander confluierten Efflorescenzen bestehend. Manchmal
bildet die Verinderung einen oder mehrere rote und feuchte Flecke, manchmal
sind es Ringe, die mit einem fein schuppenden, weilllichen bis grauweiBlichen
Belag oder als Bildungen erscheinen, die mit kriimeligen, graugelben Brockeln
bedeckt sind. Nach ArNING und MEYER-DELIUS hingt das Aussehen der Bala-
nitis circinata wesentlich von der Form des Préaputiums ab. Ist die Vorhaut
kurz oder zuriickgezogen, so dafl die Luft trocknend wirken kann, dann treten
nur oder vorzugweise trockene Horn- oder Schuppenmassen auf. Ist die Vorhaut
dagegen lang und bedeckt sie stindig die Eichel, so werden durch die angesam-
melte Feuchtigkeit die Hornmassen gelockert und beseitigt, und es bilden sich
dafiir feuchte rote Flecke und Ringe.

Auch das histologische Bild ist hinreichend geklért, so daBl ich mich hier zum
groBten Teil auf meine Darstellung in unserm Lehrbuch beziehen kann., Es
liegen eine groBe Anzahl eingehender Untersuchungsbefunde vor, so von Apam-
soN, ArNING und MEYER-DELIUS, BUSCHKE und MicHAEL, BUSCHKE und LANGER,
CHAUFFARD, S0BOTKA u. a. Danach findet man in der Hauptsache eine mehr
oder weniger starke Papilloepidermitis mit verschieden kriftiger Parakeratose.
Die die klinischen Erscheinungen verursachenden Verdnderungen finden sich
in erster Linie in der Papillar- und Subpapillarschicht, wihrend die Cutis meistens
ganz frei ist oder nur vereinzelte, bei Rezidiven etwas stdrkere Ansammlungen
von Exsudatzellen aufzuweisen hat. Je nach der Lage und Ausdehnung der
Infiltrationen ist entweder der Papillarkérper erweitert und wirkt auf das Rete
Malpighi verschmélernd und dieses verdiinnend oder aber das Rete ist durch
die Zellanhdufungen verbreitert und dréngt seinerseits den Papillarkérper zu-
sammen. Die Zusammensetzung der Infiltrate besteht in erster Linie aus mono-
nucledren Leukocyten, Fibroblasten und Plasmazellen, seltener finden sich
polynucledre Zellen in gréBeren Massen. Aufler den frei im Papillarkérper in
dieser Zusammensetzung liegenden Infiltraten finden sich auch die gleichen
um die erweiterten Gefélle innerhalb und auBerhalb der klinischen Krankheits-
herde. Die elastischen Fasern sind nirgends von dem Prozel in Mitleidenschaft
gezogen. Die wichtigsten und charakteristischsten Verdnderungen siecht man an
dem Epithel der Epidermis. Wéhrend in leichten, beginnenden Fillen und an
den Randpartien der Krankheitsherde die Basalzellenschicht vollsténdig normal
sein kann, findet man in ausgedehnteren Formen auBler 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 Mafe auf diese Infiltrationsanhiufungen
trifft. Am wichtigsten und bemerkenswertesten sind aber die Verinderungen,
die sich in Gestalt einer Bléschen- 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 vergréfiernden und wachsenden runden
Liickenbildung innerhalb des Zellverbandes. Die diese Hohlrdume begrenzenden
Retezellen platten sich gleichzeitig unter dem auf sie einwirkenden Druck der
Bléschen ab. Dabei kann es zu einer solchen Ausdehnung der Hohlraumbildung
kommen, daf diese Liicken die ganze Breite der Epidermis einnehmen und nur
oben und unten je von einer schmalen Schicht von abgeplatteten Retezellen
eingesdumt werden. Der Inhalt dieser Hohlrdume, 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 Verdnderungen. Manchmal fehlt es, manchmal dagegen ist es
vollstéindig vorhanden und wvon 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 dariiber liegenden Schichten
blasenartig emporgehoben und wolben sich nach aulen vor. Durch den gestérten

Abb. 12. Parakeratosis gonorrhoica. Umschriebene Parakeratose. Fehlen des Stratum granulosum,
Hohlenbildung in der 6dematosen parakeratitischen Stachelschicht, Odem und méBige Zellinfiltration
im Stratum papillare. 0. 208 : 1. R. 208 : 1. (Sammlung COrRNING. Aus O. GANs: Histologie Bd.I.)

Verhornungsprozell kommt es zur Ausbildung parakeratotischer Zelireihen,
die zwischen Rete und Hornschicht liegen. Exsudatmassen und Infiltratzellen
dringen zwischen die parakeratotischen Zellreihen ein, so daf vielfach Para-
keratose und Infiltration reihenférmig miteinander abwechseln konnen, bis
allméhlich die Exsudatmassen spérlicher werden, und die Hornschichten ihre
Kerne verlieren, so daf} als oberste Schicht eine mehr oder weniger dicke Horn-
schicht tibrig bleibt. Ihre Stirke wechselt ganz nach der Lokalisation des Exan-
thems. Es sind die Hornschichtverinderungen am schwichsten ausgesprochen
am Stamm, im Gesicht und an den Extremitéten, dagegen kraftiger an den
Hinden und besonders an den Fiilen, wo die Hornschicht eine Stirke von
1—11/, em und dariiber annehmen kann.

Begziiglich des Gonokokkennachweises im Gewebe diirfte der zweifellose
Nachweis noch niemandem zu erbringen gegliickt sein; BULKIN behauptet in
den Spalten der Hornschicht Kokken und in den Papillen verschiedenartige
Stabehen und kleinste Kornchen, auch Kokken und in den Gefifen Kokken
in Héufchen urd 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 Forménderung durchgemacht hitten. Da die Angelegen-
heit kulturell nicht gekldrt ist, erscheint der Fall doch auBlerordentlich fraglich.
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Héaufiger ist es dagegen gelungen aus dem Inhalt der Epithelblischen mikro-
skopisch oder auch kulturell Gonokokken zu ziichten, so GAGER, WADSACK,
Dv Bois, Damwow. Die beiden letzteren lehnen gerade auf Grund ihrer histo-
logischen Ergebnisse den Ausdruck einer ,,gonorrhoischen Keratodermie™ ab
und sehen in dem Prozeli, 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 Verdnde-
rungen Gonokokken ziichten, so Hopara und seine Mitarbeiter, CHAUFFARD
und FIESSINGER, JENKINS, DAINOW.

Wenn es so auch einzelnen Autoren gelungen ist, aus den hyperkeratotischen
Efflorescenzen oder gleichzeitig aus dem Blute Gonokokken zu ziichten oder sie
histologisch nachzuweisen, und wenngleich man diese Befunde fiir die dtiologische
Frage der gonorrhoischen Exantheme ohne Zweifel als auBerordentlich be-
deutsam buchen mul}, so mull man doch andererseits sich eingestehen, daf} 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,
wiahrend die meisten zwar auch nach den Erregern in den entsprechenden Er-
scheinungen gesucht haben, sie aber nicht haben finden kénnen.

Somit mufl 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 um einen:Symptomenkomplex handelt, der nicht nur
bei der Gonorrhoe vorkommt, sondern auch durch andere Krankheitsprozesse
verursacht werden kann, die nicht gonorrhoischer Natur sind, oder schlie8lich
ob man, wie Barog, die Moglichkeit des Auftretens gonorrhoischer Exantheme,
speziell der hyperkeratotischen, ablehnen mufl. Die letztere Frage kann man
wohl am leichtesten beantworten, da auBBer BaLoc wohl alle Autoren auf dem
Standpunkt stehen, dafl es sich um Exantheme handelt, die ein typisehes Krank-
heitsbild darbieten, das in erster Linie bel Gonorrhéen vorkommt, die mit Kom-
plikationen verlaufen. Es haben aber gerade die Félle der jiingsten Zeit gezeigt,
worauf wir gleich noch ndher eingehen werden, dal die Gonorrhée nur eine
dtiologische Ursache fiir das Auftreten von hyperkeratotischen Exanthemen
bildet, und daBl es zweifellos auch noch andere Ursachen hierfiir gibt.

Es wurden auch schon frither gewisse Fille 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
dtiologisch-gonorrhoischen Hyperkeratosen eingereiht werden miissen. Der
alteste derartige Fall — der Bedeutung dieses Gegenstandes halber gehe ich hier
etwas néher darauf ein — ist der von Lanxwors. Hier hatte es sich um einen
Mann mit bereits fiinf Gonorrhéen gehandelt, von denen die letzte ein Viertel-
jahr vor dem Auftreten der Erscheinungen abgelaufen war. Wiahrend des Be-
stehens der Arthritis und der Hauterscheinungen sind in der Harnréhre keine
Gonokokken, sondern Kolibacillen gefunden worden. In einem weiteren von
BaErMANN beschriebenen Falle war 7 Wochen vorher ein klinisch typischer
Tripper festgestellt worden, nur hatte der Arzt keinen Abstrich gemacht.
Wihrend des Bestehens des Exanthems konnte BAERMANN keine Gonokokken,
sondern nur Xerosebacillen feststellen. In dem von BuscHKE beobachteten
ersten Fall handelte es sich um einen Kranken, dessen sichere Gonorrhoe 7-Jahre
zuriicklag. MALHERBE hat ebenfalls einen &hnlichen Fall beschrieben, in dem
es sich um das Auftreten von Arthritis und Hyperkeratosen handelte, die durch
Bougierung einer alten Striktur bei einem 29jéhrigen Manne aufgetreten waren.
Der betreffende hatte bereits 4mal an Gonorrhée gelitten, und es war die erste

5*
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vor 15 Jahren ebenfalls mit den gleichen Erscheinungen verlaufen. Boarow
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 Hauterscheinungen verlaufenen Gonorrhge plétzlich Hyperkeratosen und
Gelenkerkrankungen auftraten, ohne dafl sich Ausflul zeigte und bei normalem
Befund von Prostata und Samenblasen. Hier kam es dagegen nach Verabfolgung
von Gonokokkenvacecin zum Erscheinen neuer Efflorescenzen. Und schlieB3-
lich sei noch ein Fall von JoxEs angefithrt. Er konnte bei einem jungen Manne,
der auch bei frilheren Gonorrhéen nie an Haut- oder Gelenkerkrankungen
gonorrhoischer Natur gelitten hatte, ohne den Nachweis einer gonorrhoischen
Frkrankung typische Hyperkeratosen feststellen und kommt zu dem Resultat,
daB es sich in diesem Falle, der auch dadurch bemerkenswert ist, daB keine
Gelenkerkrankungen die Hauterscheinungen begleiteten, um eine Spatlokali-
sation von Krankheitserscheinungen auf dem Boden einer frither iiberstandenen
Gonorrhée handeln kann. Damit kommt er zu demselben Urteil, das BuscHKE
und ich iiber die bis zu unserer gemeinsamen Arbeit bekannten derartigen Beob-
achtungen gefillt hatten, und an dem meines Erachtens auch die neuerdings
bekannt gewordenen Fille nichts &ndern konnen, in denen die gleichen Haut-
erscheinungen bei Leuten sich gezeigt haben, bei denen sicher keine Gonorrhoe
nachzuweisen war. Nach unseren Anschauungen iiber die Latenz der Gonorrhée
mul} man in allen eben zitierten Faillen doch mit der groBen Wahrscheinlichkeit
rechnen, daB es sich hier um Patienten gehandelt hat, bei denen irgendwo ein
latenter Gonokokkenherd geschlummert hat, der aus irgendeinem Grunde
von neuem erwacht ist. Am deutlichsten beweist dies der MALEERBEsche Fall.
Denn hier hat zweifellos die Bougierung der Harnréhre, wie man es ja nicht gerade
selten erlebt, zu einem Neuaufflackern der gonorrhoischen latenten Herde gefiihrt.
Damit diirfte; aber auch die von FingER und besonders von LEwWIN vertretene
Reflextheorie ihre Erklirung finden. Denn in den von LEWIN angefithrten
Fillen, die gerade beweisen sollen, dafl mechanische Irritationen der Urethra
zum Auftreten von typischen Hauterscheinungen fithren konnen, und dafl diese
Exantheme als durch den mechanischen Reflex ausgelost gelten miissen, diirfte
es sich wie bei MALHERBE um die Erweckung latenter Gonorrhéeherde handeln.
In derartigen Fallen kann es dann, wie zum Entstehen irgendwelcher anderen
Komplikationen, auch zum Auftreten von typischen Hauterscheinungen kommen.
Wir miissen daher annehmen, wie BuscHkE und ich betont haben, daB ,,in jedem
Falle wo in der Anamnese sich eine mehr oder weniger lange zuriickliegende
Gonorrhoe findet, man einen dtiologischen Zusammenhang zwischen latenter
Gonorrhée und Hauterscheinungen anzunehmen genétigt ist”. So diirfte die
Gonorrhde neben anderen Griinden als eine Ursache fiir die hyperkeratotischen
Exantheme anzusehen sein. KEs kommt doch noch hinzu, daf in allen Fillen
von hyperkeratotischem Exanthem neben den Hauterscheinungen auch gleich-
zeitig Gelenksymptome aufzutreten pflegen, die nur in den Fiéllen von JoNES
und ScuoLTz fehlen, und daf ferner ein neuer Gelenkschub auch meist ein Neu-
auftreten der Hauterscheinungen zur Folge hat resp. eine weitere Ausdehnung
des Exanthems. Man mufl weiterhin beachten, daB bei dem Vorhandensein
der Balanitis circinata neben den Gelenksymptomen und den meist gleichzeitig
in Erscheinung tretenden Hyperkeratosen sich eine gonorrhoische endogene
Conjunctivitis zeigt. All diese Momente, zu denen noch hinzukommt, daf die
Hautverdnderungen, wie auch die Gelenkerkrankungen, stets bei Leuten auf-
zutreten pflegen, deren Gonorrhée mit einer Adnexerkrankung verbunden ist,
sprechen fiir den &tiologischen Zusammenhang mit der Gonorrhée. Daran konnen
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auch nichts die Fille dndern, die von BuscukE, 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 ndherer 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 arthritica, so dafl man geneigt sein kénnte, neben den
trennenden &tiologischen 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 frither betont haben. Handelt es sich
doch in allen drei Gruppen um eine ausgesprochen exanthematds-arthritische
Erkrankung, deren Erklarung nur in einer Disposition der Haut und der Gelenke
zu diesen Krankheitsformen zu suchen ist. Denn selbst angenommen, dafl die
Erkrankungen, wie wir es von den gonorrhoischen Formen glauben, auf einer
bakteriellen oder toxischen Ursache beruhen, so mull es doch zum mindesten
bei der Gonorrhoe und der Psoriasis wundernehmen, daB bei der aullerordent-
lichen Haufigkeit der priméren Krankheitserscheinungen nur ein kleiner Bruch-
teil dieses schwere Krankheitsbild aufweist. Dazu kommt noch, daf} es sich im
Gegensatz zu anderen (elenkerkrankungen in erster Linie um Krankheitsfalle
bei Minnern handelt, wihrend 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, dafl durch
Maceration des Epithels infolge duflerer Einflisse (Unreinlichkeit, Verbande usw.)
erst eine Vorbedingung fiir das Auftreten des Exanthems geschaffen werden
mufl. BuscHKE und LANGER haben aber bereits betont, und dieser Ansicht
schlieBt sich auch GuEssiNg an, daB durch diesen Versuch nicht der Beweis fiir
eine Macerationsinocculation erbracht worden ist, sondern nur dafiir, da} bei
einer keratotischen Disposition von der betreffenden Haut eine derartige Schédi-
gung mit einer Keratosenbildung beantwortet wird. Denn gegen die Moglichkeit
guBerer Einfliisse sprechen auch alle jenen Fille, bei denen die exanthematischen
Erscheinungen, meist gleichzeitig mit den arthritischen, sich unter den auBler-
ordentlich giinstigen Verhdltnissen einer Krankenhausbehandlung erstmalig
zeigen. Auch LoJaNDER konnte beobachten, dafl nach feuchtwirmenden Um-
schligen in 2 Fillen mit stark hervortretenden allgemeinen Infektionserschei-
nungen sich neue Erscheinungen provozieren lieBen. SzATHMARY versuchte in
seinem Falle experimentell die Frage zu kliren, ob Maceration oder spezifischer
Reiz bei einer reaktionsfihigen 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 Kochsalzlosung, Arthigon und gono-
kokkenhaltigem Sekret aus der Urethra des Kranken bestrichen und so mit
Uhrglésern bedeckt, daB die Luft Zutritt hatte, um Maceration zu verhindern.
Die mit Kochsalz respektive mit Arthigon bestrichenen Stellen heilten reaktions-
los ab, wihrend dagegen die mit dem gonokokkenhaltigen Sekret bestrichenen
Stellen nach einigen Tagen Knétchen aufwiesen, die makro- und mikroskopisch
den spontan entstandenen Efflorescenzen dhnelten. 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 dulere Einfliisse, wie Maceration, zur Ausbildung
der Keratose notwendig seien, sondern dafi dazu nur die Reaktionsfihigkeit
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 verschwanden.
Einen dhnlichen Fall konnte GJessiNg beobachten. Hier kam es anschlielend
an Follikulitiden, die durch Massieren entstanden waren, zu einer Umwandlung
dieser in typische Keratosen, was ihn veranlaBite 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 stirkerer Rotung und Infiltration
kleine Hornhautschuppen zu erzielen.

Auch durch von auBlen an die Haut herantretende Strahlenreize scheint eine
Provokation der Gesamterscheinungen maéglich zu sein, wie es der OrLzEsche
Fall beweist, in dem das Exanthem durch eine Rontgenbestrahlung mutmaBlich
erst hervorgerufen wurde. Daf} es von innen her méglich ist, beweist einmal die
Beobachtung von Scrovrtz, der nach Verabfolgung von Gonokokkenvaccin das
Auftreten neuer Efflorescenzen feststellen konnte, zum anderen diejenige von
BuscukE und LANGER, da wir nach intravenéser Gonokokkenvaccininjektion an
fast allen Stellen des Korpers das Exanthem deutlich gerdtet hervortreten sahen.

Soweit gehen die experimentellen und klinischen Beobachtungen, die eine
Annahme einer Disposition der Haut respektive des Organismus fiir die Er-
krankung zu erkldren scheinen. Wir selbst stehen auf dem Standpunkte, daB es
sich dabei wohl um eine angeborene Disposition handelt, die vielleicht auf endo-
krinen Einflissen beruht, worauf das hauptsichliche Befallensein des minn-
lichen Geschlechtes hinweisen konnte, vielleicht auf priméren individuellen
GeféaBprozessen der Haut (pu Bors, BUSCHKE), vielleicht auf nervisen Storungen
der Haut (BuscHKE: HEapsche Zonen). Die Anschauung anderer Autoren
spricht eher fiir die Moglichkeit einer erst erworbenen Eigenschaft der Haut.
So hat sich JEANSELME in seinem Falle bereits dahingehend geduBert, und diese
Ansicht wird von JacqQuer und Guika geteilt, da die Hauterscheinungen
durch trophische Stérungen 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 soll,
daB bei Gonokokken mit visceralen oder articuliren Komplikationen reichlich
Toxine gebildet werden, durch die eine Stérung des kolloidalen Gleichgewichts
erfolgt und damit gleichzeitig eine Sensibilisierung gewisser Hautbezirke eintritt.
Erfolgt nunmehr weitere Zufithrung neuer Toxine an die sensibilisierten Stellen,
so ergibt sich eine krankhafte proliferative Tétigkeit, die schlieBlich zur Kera-
tosenbildung fithrt. Nach dem Abklingen bleibt die Uberempfindlichkeit be-
stehen, so dafl es bei neuen Gonorrhéeinfektionen auch wieder zu den Haut-
storungen kommen kann.

Sicher erscheint demnach, daB neben dem noch unbekannten psoriatischen
Reiz und demjenigen bei den nicht gonorrhoischen hyperkeratotischen Erkran-
kungen eine Ursache fiir das Auftreten derartiger Hauterscheinungen durch die
Gonorrhée 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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kommen kann. Die wenigen sicheren Fille von Gonokokkennachweis in den
exanthematischen Efflorescenzen erhirten zwar die Rolle die der Gonokokkus
selbst hierbei spielt, lassen es aber auch als sehr wahrscheinlich erscheinen,
daB neben den Bakterien auch die aus ihnen freiwerdenden Toxine einen bedeut-
samen 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
Angjedelung 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
Krankheitsbild der Gonorrhoea conjunctivae, die endogene das der metastatischen
Conjunctivitis, Tenonitis, Episclertits, Iritis bzw. Iridocyclitis und in seltenen
Fillen noch der Erkrankung anderer Teil des Sehorgans. Die ektogene
Infektion ist wegen ihrer Haufigkeit und groBen Gefahr fiir das Auge die bei
weitem bedeutungsvollere.

Gonorrhoea conjunctivae.

Dieses ist der Name, den Erscunic 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; aufler dem Namen Gonorrhoea conjunctivae sind
zahlreiche Namen im Gebrauch, wie Conjunctivitis gonorrhoica, Ophthalmia
gonorrhoica, Conjunctivitis blennorrhoica, Conjunctivitis gono-blennorrhoica, Blen-
norrhde und Gonoblennorrhde ; bei den Franzosen: Conjonctivite gonococcique, Blen-
norhoe oculaire, Blennorrhagie, Ophthalmie blennorrhagique; bei den Englindern:
Gonorrheal conjunctivitis und Gonorrheal ophthalmie. Am meisten benutzt wird
bei uns immer noch die élteste Bezeichnung Blennorrhée, die noch aus der Zeit
vor der Entdeckung des Gonokokkus stammt. Man wollte damit das auffallendste
Symptom der Krankheit, den Eiterflu, im Namen zum Ausdruck bringen.
Als man spéter nach der Entdeckung des Gonokokkus gelernt hatte, dall auller
ihm noch andere Erreger das Bild der Blennorrhée erzeugen konnen, suchte
man die gonorrhoische Form nach dem Vorschlage von SaEmiscH als Gono-
blennorrhée von den nichtgonorrhoischen zu trennen. Der Name Blennorrhge
hat sich indessen bei den Arzten so eingebiirgert, da8 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 Vorsichtsmafnahmen in erster Linie das klinische
Bild maBgebend sein muB, zumal bei der Ubernahme des Falles ein negatives
Abstrichpraparat die Anwesenheit von Gonokokken nicht ausschlielt, und das
Kulturverfahren Zeit beansprucht. Wenn wir daher auch die &tiologische
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, daBl gewichtige Griinde nicht bestehen, um fiir die &rztliche Gebrauchs-

sprache den einfacheren und gewohnten Namen Blennorrhée ganz fallen zu
lassen.

Die Gonorrhoea conj. kann in jedem Alter auftreten. Am hiufigsten kommt
sie beim Neugeborenen vor durch Infektion wihrend 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. aduliorum. Zwischen diesen — was
die Schwere des Krankheitsverlaufs anbetrifft — steht als dritte Gruppe die
Gonorrhoea conj. infantum, der Kinder zwischen dem 2. und 10. Lebensjahre.

Wegen ihrer groBeren Hiufigkeit beginnen wir mit der Besprechung der

Gonorrhoea conjunctivae neonatorum.
Gresehichtliches.

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)
iiberlieferten Schriften enthalten Beschreibungen dieser Krankheit. Sanskritforscher ver-
setzen Charaka in das 1. Jahrhundert nach Chr. Merkwiirdigerweise wird in den Hippo-
kratischen Schriften die Augenentziindung der Neugeborenen nicht erwahnt. Daf 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 mufl die Lider auseinanderziehen und die Augen reinigen und
Ol eintriufeln® (HIRSCHBERG).

Im Mittelalter ist nach HausManNN wenig iiber die Krankheit geschrieben. Als
erster Beobachter der Eiterung der Neugeborenen wird gewéhnlich Laz. RIVERIUS
(1669) zitiert. Nach HirscHBERG hat dieser aber nur einen Fall von Bindehauteiterung
beider Augen beschrieben. Von Harwisce (1705) und MULLER (1746) wird die Krankheit
als Katarrh der Augen Neugeborener geschildert (zit. von HAUsMANNK). Der erste, der die
Bedeutung und Haufigkeit des Eiterflusses der Neugeborenen hervorgehoben und als seine
Ursache den Scheidenflul der Mutter erkannt und bekannt gemacht hat, war QUELL-
Marz (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, da die Infektion des kindlichen Auges durch Metastase auf dem Blut-
wege geschehe, so wollte er doch das Ubel an der Wurzel, d. h. bei der Mutter angreifen.
HirscHBERG rechnet QUuELLMALZ zu den ,,Wohltitern 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; denn in dem Kanon der Augenheilkunde des XVIII. Jahrhunderts von J. BEER
(1813) miissen wir noch lesen, daB die verdorbene Luft der Gebéir- und Findelanstalten,
die Blendung durch zu grelles Licht, das derbe Waschen der Augen nach der Geburt mit
dem Badeschwamm, das BegieBen des schwitzenden Kopfes mit kaltem Wasser bei der
Taufe fiir die Entstehung der Eiterung der Neugeborenen verantwortlich zu machen sind.
Auch in dem Lehrbuch von JinerEN findet sich noch die Bemerkung, daB ,,die Erkiltung
des Kindes als das wichtigste ursichliche Moment dieses Augeniibels zu betrachten sei®
(HirscuBERG). Nach HAUSMANN war es GIBsoN (1807), der zuerst zu der Uberzeugung
gelangt ist, daB die Augenentziindung durch Ubertragung des leukorrhoischen Scheiden-
sekretes der Mutter withrend der Geburt entsteht. Er fordert dementsprechend, den weillen
FluB der Mutter schon wahrend der Schwangerschaft zu beseitigen, das schadliche Sekret
wihrend der Geburt aus der Scheide zu beseitigen und schlieBlich, die Augen des Kindes
sofort nach der Geburt zu reinigen. Wahrend GissoN auBer dem Scheidensekret noch
andere Ursachen fiir die Augenentziindung der Neugeborenen gelten lieB, so festigten
weitere Beobachtungen (BareTTa 1818, KLUGE 1825, FABINT 1823, SEEMANN 1827, HAASE
1829, E1sENMANN 1830, CEDERSCHIOLD 1832, zit. von HAUSMANN u. HIRSCHBERG) immer
mehr die Auffassung, daB ausschlieflich das Vaginalsekret der Mutter die Entziindung
hervorrufe, nicht zum wenigsten der Versuch GuiLLers (1820), dem es gelang, durch
Ubertragung des eitrigen Bindehautsekrets auf die gesunde Bindehaut von vier blind-
geborenen Kindern die Eiterung zu erzeugen, sowie die spiteren von PIERINGER (1841),
der einmal zu Heilzwecken vor allem aber zur Erforschung der Art und Beschaffenheit
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des Dblennorrhoischen Kontagiums zahlreiche Augen mit Pannus der Hornhaut mit dem
infektiosen Sekret geimpft hat. Mit der Irrlehre vom Luft-Kontagium hatte PrerinGer
griindlich aufgerdumt.

Ein weiterer Fortschritt fallt in das Jahr 1854 und betrifft die Behandlung der Kite-
rung der Neugeborenen mit der Einfilhrung der systematischen Anwendung des Hollen-
steins durch ALBR. V. GRAFE.

Endgiiltige Kldrung ihrer Atiologie und ihres Wesens erfuhr die Augeneiterung der
Neugeborenen bekanntlich im Jahre 1879 mit der Entdeckung des Gonokokkus durch
NEe1ssEr. Seine Untersuchungen betrafen nicht nur das Sekret zahlreicher Falle von gonor-
rhoischer Urethritis, sondern auch das von 7 Fillen von Blenorrhoea neonatorum und 2 Féllen
von Blennorrhoea adultorum. In allen drei Eiterarten hat er denselben eigenartigen Mikro-
kokkus nachgewiesen. Nachuntersucher wie HaaB, SATTLER, HIRSCHBERG konnten bald
alle Befunde bestitigen. 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
Schlufistein in den Bau des Beweises fiir die dtiologische Bedeutung des Gonococcus Neisseri
fiir die Gonorrhoe eingefiigt.

Art der Infektion.

In der Regel geschieht die Infektion des Kindes wdihrend der Geburt, und
zwar beim Durchtritt des Kopfes durch die Geburtswege der gonorrhoischen
Mutter. Das gonokokkenhaltige Sekret des Cervix und der Urethra verunreinigt
die kindlichen Lider und gelangt beim ersten Offnen der Augen in den Bindehaut-
sack. Wahrscheinlich erfolgt die Besudelung meistens beim Durchschneiden
des Kopfes durch die Vulva, sie kann aber schon frither beim Durchtritt durch
den Cervicalkanal vorkommen. Die Infektionsgefahr beginnt mit dem Blasen-
sprung. Frithzeitiger Blasensprung und Verzégerung der Geburt in der Aus-
treibungsperiode vermehren daher die Gelegenheit zur Infektion. Es ist eine
alte Erfahrung, daB die Morbiditdt- mit der Dauer der Geburt wichst. Die
Gonokokken konnen auch schon vor dem spontanen Offnen der Lider auf die
Bindehaut gebracht werden, sei es, daf die Lider infolge der Reibungen am
Geburtskanal sich verschieben, sei es, daf der zur Untersuchung eingefiihrte
Finger oder bei operativen Mafinahmen das Instrument das Auge treffen und
die Lidspalte 6ffnen.

Entsprechend der Inkubationszeit von 2—4 Tagen kommt die Krankheit
gewohnlich am 2.—4. Tage nach der Geburt zum Ausbruch. In einer Zusammen-
stellung von CouN ist in 769/, der Fille der Krankheitsbeginn zwischen dem
1. und 5. Tage verzeichnet, in einer Statistik von UppENkKaMP wird der 3. Tag
und in der von HECKER (zit. nach CRED#-HO6RDER) der 4. Tag als héufigster
Erkrankungstag angegeben. In 417 Fillen von Eiterung der Neugeborenen mit
positivem Gonokokkenbefund, die in den Jahren 1907—1929 auf der Augen-
abteilung des R.-Virchow-Krankenhauses stationdr behandelt wurden, ergab
die Befragung der Begleitpersonen oder iiberweisenden Arzte als Beginn der
Erkrankung:

29mal den 1. Tag

108 s ” 2. 2

86 ” EE] 3. ”

67 ,, , 4.— 5. Tag

34 2 2 6.— 7. 5

26 ,, , 8.-—10. ,,

21, ,, 11.—-18. ,, und
20 ,, eine noch spitere Zeit.

Als spétester 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 fritheren fallt als in den alten Statistiken, so ist das viel-
leicht darauf zuriickzufithren, dafl sie nur die Fille echter Gonorrhoea conj.
umfaft. Wir diirfen uns natiirlich nicht verhehlen, daf3 alle diese Statistiken,
bei denen wir meist auf die Angaben der Angehorigen angewiesen sind, nur
approximativen Wert haben. Wie ELscHNIG richtig sagt, sind die Eltern und
Pflegepersonen geneigt, um dem Vorwurf der Vernachlissigung zu entgehen,
den Beginn der Erkrankung spéter anzugeben, als der Wahrheit entspricht.

Das hiufige Auftreten der FErkrankung nach dem 5. Tage, also nach
Ablauf der Inkubationszeit — in ComNs Statistik bei 249, in unserer bei
etwa 26°, der Fille — wird in der Regel als Folge einer Spdtinfektion auf-
gefafit. Die Annahme einer solchen ist um so berechtigter, je spéter die
Augeneiterung ausbricht. Sie kann zustande kommen durch Berithrung der
Augen mit Gegenstinden, die mit Gonokokken verunreinigt sind; diese kénnen
von der Mutter stammen oder von anderen Kindern iibertragen werden, was
in mangelhaft gefiihrten Pflege- und Gebiranstalten méglich ist. Die Uber-
tragung kann durch die Finger der Mutter oder der Pflegerin erfolgen, durch
Schwimme, Tiicher, Waschbecken u.dgl. Besonders groB} ist die Gelegenheit
zur Infektion dann, wenn das Kind im Bett der Mutter schlift, zumal nach
Bumm das Lochialsekret im Wochenbett an Gonokokken reicher wird. Diese
Erklirung durch Spét- oder — wie CREDE-HORDER sagt — Sekundirinfektion
ist aber keineswegs fiir alle Fille ausreichend ; wir beobachten spétes Auftreten
der Augeneiterung auch in gut geleiteten Anstalten und wohlhabenden Familien,
wo peinliche Sauberkeit eine derartige mittelbarée Ubertragung ausschlieBt,
auch kommt es bei Kindern vor, die bald nach der Geburt von der Mutter getrennt
werden. Man hat daher noch nach anderen Erkldrungen gesucht, ohne jedoch
eine allseitig befriedigende zu finden. Mit K6sTLIN sieht ein Teil der Autoren
in dem verspiteten Beginn der Erkrankung eine Verlingerung der Inkubations-
zeit durch abgeschwdchie Virulenz des empfindlichen und vom Néhrboden sehr
abhingigen Gonokokkus. Seine Wachstumsenergie kénne in der Scheide durch
Spiilfliissigkeiten, im Auge durch ungeniigende Argentum-Eintréufelung so
verringert worden sein, dal} er lingere Zeit gebrauche als der ungeschwichte,
um die Eiterung hervorzurufen. Diese Erklirung kann wohl fiir Félle heran-
gezogen werden mit dem Krankheitsbeginn am 7. oder 8. Tage, nicht aber fiir
die, welche erst nach dieser Zeit erkranken. CrED®-HORDER sucht die sog.
Spitinfektion dadurch zu erkliren, daf in einem groflen Teil der Fille die
Gonokokken wihrend der Geburt zwar nicht in die geschlossenen Augen dringen,
wohl aber an den Lidréindern sich festsetzen und in die MEmowmschen Driisen
hineingelangen kénnen. Hier nisten sie sich ein und bilden ein Depot, ebenso
wie sie es beim Harnrohrentripper mit Vorliebe in den LirTrREschen Driisen
tun. Mehr oder weniger lange Zeit kénnen die Keime, ohne Krankheitserschei-
nungen zu machen, in den MEBomschen Driisen sich aufhalten, um dann eines
Tages in den Bindehautsack zu gelangen und die Erkrankung auszul6sen. An
dem von einem bei der Geburt gestorbenen Kinde entnommenen Auge, das
er nach Hirtung und lingerem Verweilen in Kochsalzlosung fiir 24 Stunden
in eine Bouillonkultur von Diplokokken gelegt hatte, konnte er im Schnitt-
préiparat zahlreiche Diplokokken in den MEmBomschen Driisen feststellen. Er
glaubt damit die Moglichkeit des Eindringens von Keimen in die MEIBoMschen
Driisen erwiesen zu haben. Zwei angefiihrte klinische Falle sind unseres Er-
achtens nicht geeignet, um die Richtigkeit seiner Theorie von der sekundiren
Spétinfektion von den MErrBomschen Driisen aus zu erhérten.

ELscuxic leugnet die nachtrigliche Infektion mit Gonokokken so gut wie
ganz. Die einschligigen Fille der Literatur hilt er nicht fiir beweisend, da
der kulturelle Nachweis, daB es sich um echte (Gonokokken gehandelt habe,
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bei diesen fehle. Er hilt den Gonokokkus fiir zu empfindlich, um an den in Frage
kommenden Gegenstinden lingere Zeit seine Virulenz bewahren zu konnen.
Auch wir glauben, da§ die Haufigkeit der Spatinfektion im allgemeinen iiber-
schitzt wird, die AuBerung ELscrNIGs aber, daB eine Spétinfektion nur ausnahms-
weise und fast nur in schlecht geleiteten Pflege- und Gebéranstalten stattfindet,
miissen wir doch fiir zu weitgehend halten und auch fiir bedenklich, da eine
Unterschitzung der Gefahr der Spatinfektion leicht zu einer Vernachlissigung
der Vorsichtsmafregeln filhren kénnte. In unserer Statistik finden sich 15 Fille,
in denen der Krankheitsbeginn in die 3.—6. Woche fiel. Das Vorhandensein
von Gonokokken war in diesen zwar nicht kulturell, aber, wie iiblich, in den
mit Methylenblau und nach Gram geféirbten Abstrichpriparaten sichergestellt.
Das Kulturverfahren wenden wir nun in zweifelhaften Féllen an. Diese Fille
sind nicht anders zu erkliren als entstanden durch nachtrigliche Infektion.
Auf eine Moglichkeit der Spéatinfektion méchten wir noch hinweisen, die in der
Literatur bisher nicht erwdhnt ist: Nicht selten finden wir bei Médchen mit
Eiterung der Neugeborenen gleichzeitige Vulvovaginitis gonorrhoica. Wenn
auch die Sauglinge mit den Héndchen weder die Vulva noch die Augen zu
berithren pflegen, so gibt es doch hier am eigenen Korper eine Infektions-
quelle, von der aus durch Finger der Mutter, Wésche, Schwimme usw. die
Ansteckung erfolgen kann.

Mehrfach sind Fialle mitgeteilt worden, in denen die Kinder bereits mit
eiternden Augen, Hornhautgeschwiiren, ja Vereiterung des Auges geboren
worden sind. Hier mufl die Infektion schon ein oder mehrere Tage vor der
Geburt, also in utero stattgefunden haben. SYDNEY-STEPHENSON und Rosa
Forp haben bis 1906 37 Fille aus der Literatur sammeln und 17 eigene hinzu-
fiigen konnen; R. ForD vermehrte diese noch um 3 weitere Beobachtungen.
Vorbedingung fiir diese sog. Ante partum- oder Frithinfektion ist frithzeitiger
Blasensprung und Verzigerung der Geburt. In den meisten Fillen ist auch
von frithzeitigem Abflul des Fruchtwassers die Rede, in anderen aber wird
gerade hervorgehoben, dafl der Blasensprung erst kurz vor der Geburt erfolgt
sei. Diese haben zu der These gefithrt, dall die Gonokokken fihig sind, die
unverletzten Eihdute zu passieren (NIEDEN, Forp). 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 tibrigen Fille sind nicht beweiskriftig. Erscunig
hat sie gepriift und festgestellt, dafl iiberhaupt héchstens 10 Fille als gonor-
rhoische Formen in Betracht kommen. Wenn bei einigen dieser Fille kein
frithzeitiger Fruchtwasserabflul beobachtet worden ist, so kénne doch ein
frithzeitiger Blasensprung geschehen sein, der nicht bemerkt wurde, da der
tamponierende Kopf des Kindes das Abflieen des Fruchtwassers verhindert hat.

In der neueren Literatur sind nur noch vier Félle von Ante partum-Infektion
zu finden; ein Fall von DorLaND, in dem 1 Woche vor Beginn der Wehen die
Eihdute geplatzt waren; ein dhnlicher Fall von Dunpas u. GRacE H. GIFFEN
und 2 Fille von Blennorrhoe bei Kaiserschnittskindern, die also die Geburts-
wege gar nicht passiert haben. Der eine ist von NEUMANN, der andere von
Morax u. COUVELAIRE mitgeteilt worden. In beiden war ebenso wie in dem
von TERSON 1907 veroffentlichtem Falle der Kaiserschnitt wegen frithzeitigem
Blasensprungs und Wehenschwiche 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.
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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 ausgepriigte
Krankheitsbild der Eiterung der Neugeborenen. In dem rahmigen Eiter fanden sich in
sehr reichlicher Menge Gonokokken (im Ausstrichpraparat nach GraM gefirbt). Verlauf
normal, ohne Komplikationen. Die Gonokokken waren nach 3 Wochen verschwunden.

Klinisches Bild.

Wie wir gezeigt haben, tritt die Gonorrhoea conj. neonator. am hiufigsten
am 2.—3. Tage in Erscheinung, und zwar erkranken fast immer beide Augen
entweder gleichzeitig oder bald nacheinander. Von den 417 Fillen unserer
Statistik war die Erkrankung in 381 doppelseitig und nur in 36 einseitig; also
nur in 8,6%, der Fille 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, erklirt sich einmal
aus der Art der Infektion bei der Geburt, dann aus der Schwierigkeit, bei den
anatomischen Verhiltnissen des kindlichen Gesichtes das HiniiberflieBen des
Sekrets von einem Auge in das andere zu verhindern.

Als erstes Symptom zeigen die sonst gesunden Kinder Trinen und Licht-
scheu; die Lidspalte wird nicht mehr frei gedffnet und die Augen werden vom
Lichte abgewandt; Absonderung von schleimigem Sekret tritt auf, das ein-
trocknet und Krusten bildet, die am inneren Augenwinke! und auf den Lid-
randern haften und diese verklebt. Bald beginnen die Lider zu schwellen und sich
zu roten, die schleimige Absonderung wird stéarker, die Schwellung nimmt zu und
die Lider werden zu prall gespannten geréteten Buckeln, die auch nach Reinigung
nicht mehr spontan gedffnet werden konnen. Zieht man die Lidrinder ausein-
ander, so ergieBt sich eine reichliche Menge einer diinnen, goldgelben Fliissig-
keit, die mit Fibrinflocken und -fiden durchsetzt ist. Die Bindehaut der um-
gestillpten Lider ist glatt, hat ein glasiges Aussehen und ist animisch durch
den Druck der gespannten Lider. Die Ubergangsfalten sind geschwollen und
gerdtet, die Bindehaut des Augapfels zeigt dagegen auBer mafiger Injektion
keine merkliche Veranderung. In den folgenden Tagen steigern sich die Er-
scheinungen; membranose Auflagerungen konnen die Conj. tarsi bedecken,
kleine Blutungen sie durchsetzen. Dieses erste Stadium nennt man gewohnlich
das Stadium der Infiliration. Es erreicht seinen Héhepunkt nach 3—4 Tagen.
Mehrere Tage halten sich die Verdnderungen auf dieser Héhe, um nach weiteren
2—3 Tagen in das zweite Stadium {iberzugehen. Die pralle Schwellung der
Lider nimmt ab, die Spannung der Gewebe 148t nach, die Haut erhilt wieder
Falten und die Beweglichkeit der Lider kehrt wieder. Die Bindehaut wird
roter und verliert ihre glatte Oberfliche. Das vorher wisserige Sekret wird
dickfliissiger, milchdhnlich 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 Oberfliche durch Schwellung undWucherung des Papillar-
korpers rauher, unregelmifig gefaltet und zerkliftet. Das ektropionierte Oberlid
nimmt das Aussehen einer Himbeere an. Zotten und hahnenkammartige
Schwellungen der Ubergangsfalten dringen 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 Blennorrhée, d. i. EiterfluB. Im pyorrhoischen Stadium kann die
Krankheit 1—3 Wochen verharren, bei ungeniigender Behandlung linger.
Allméhlich setzt dann die Riickbildung der Verdnderungen 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
frither als an der Conj. fornicis. Hand in Hand mit ihr wird die Absonderung
sparlicher, sie verliert ihren eitrigen Charakter, wird schleimig, katarrhalisch,
um allméhlich ganz aufzuhoren. Dieses letzte Stadium nennt man das Stadium
catarrhale.

Der Verlauf der Krankheit ist in den einzelnen Féllen 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
frithzeitiger und sachgeméfier Behandlung 5—6 Wochen und noch linger
andauern. Es scheint so, als ob die Fille 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 Falle 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 Aufhéren mit der Behandlung die Augen
sekret- und gonokokkenfrei geblieben sind. Wenn wir unsere Félle nach der Zeit
des Krankheitsausbruchs in zwei Gruppen teilen, so erhalten wir folgende
Zahlen:

I. Gruppe mit Krankheitsbeginn am 1.—6. Tage = 284 Fille; Krankenhaus-
aufenthalt in 33°/, 2—3 Wochen, in 23,6°/, 3—4 Wochen, in 17,5°/, 4—5 Wochen
und in 25,79, 6 Wochen und mehr.

II. Gruppe mit Krankheitsbeginn am 7. Tage und spiter = 91 Fille; Kranken-
hausaufenthalt in 359/, 2—3 Wochen, in 37%/, 3—4 Wochen, in 11°/, 4—5 Wochen
und in 17,09/, 6 Wochen und mehr. Also auch in unseren Féllen ist der Verlauf
bei den sog. Spatinfektionen etwas giinstiger als bei den iibrigen.

Komplikationen.

Waihrend also die Bindehaut nach Ablauf der Krankheit wieder vollkommen
zur Norm zuriickkehrt, so besteht doch die grofie Gefahr einer Dauerschidigung,
ja Erblindung in der M<itbeteiligung der Hornhaut. Diese ist zwar lingst nicht
so grol wie bei der Blennorrhée der Erwachsenen, tritt aber noch oft genug
auf, wenn die Behandlung zu spét begonnen oder nicht energisch genug durch-
gefithrt wird. Aber auch bei regelrechter und frithzeitiger Behandlung ist die
Hornhaut-Komplikation nicht immer mit Sicherheit zu vermeiden; und zwar
sind besonders die schwichlichen Kinder gefihrdet, Friihgeborene, Zwillinge,
Kinder mit Brechdurchfall, Lues congen. usw. Bei lebenskriftigen, gesunden
Sauglingen, die mit intakter Hornhaut in Behandlung kommen, wird man nur
ausnahmsweise eine Hornhauterkrankung erleben.

Von unseren 417 Fillen von Gonorrhoea conj. kamen 111 Kinder mit bereits
angegriffener Hornhaut eines oder beider Augen zur Aufnahme; das sind 26,69/,
Dieser hohe Prozentsatz erklirt sich daraus, daB ein Teil der Kinder gerade
wegen der Hornhaut-Komplikation unserer Klinik iiberwiesen worden waren.
13 dieser Fille betrafen lebensschwache Kinder, die alle 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- u. Geschlechtskrankheiten. XX, 2. . 6
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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 Oberfliche
erscheint hauchartig getriibt, wie gestichelt, und das Spiegelbild des Fensters
auf ihr nicht scharf. Bei sachgeméfier Behandlung kann sich diese zarte Triibung
schnell wieder zuriickbilden. Sie kann aber auch tiefer greifen und zu einer
diffusen Infiltration der oberflichlichen und mittleren Hornhautschichten
fithren. Das Epithel kann auch jetzt noch intakt bleiben, die Geschwiirsbildung
vermieden und vollige Restitutio ad integrum erreicht werden. Der hiufigere
Verlauf aber ist der, daf die Infiltration in der Mitte sich verdichtet, die dariiber
liegende Epithellage sich abstolt

und die freiliegende oberflichliche

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 Flidche und Tiefe nach aus-

dehnen und perforieren. D:r Durch-

bruch des Hornhautgeschwiirs ist

die folgenschwerste und daher am

meisten zu fiirchtende Komplikation.

Je nach Lage und Grofle der Per-

forationsstelle sind die Folgezusténde

verschieden. Liegt sie zentral im Be-

reich der Pupille und bleibt sie klein,

so legt sich nach Abflufl des Kammer-

wassers die Linse der Hinterfliche

der Hornhaut an. An der Beriihrungs-

stelle mit dem Ulcus corneae kommt

es zu einer Verdnderung des Kapsel-

epithels. Es geniigen wenige Tage

Abb. 1. Buphthalmus nach Gonorrhoea conjunctivae d€r Beriihrung des Pupillarteils der
neonatorum. 2jahr. Kind. vorderen Linsenkapsel mit dem per-

forierten Geschwiir, um durch die

Kapsel hindurch eine Wucherung des ihr innen anliegenden Epithels her-
vorzurufen (Kn1Es). Mit der Heilung des Hornhautgeschwiirs und dem Schluf3
der Fistel stellt sich die Vorderkammer wieder her, die Iris und die Linse
sinken in ihre alte Lage zuriick, die Verinderung auf der Linsenvorderfliche
aber bleibt als umschriebene weille Triilbung, 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 Sduglingsalter aufgetretene Hornhautnarbe im
Laufe der Jahre soweit aufhellen, daf} sie spater nur noch mit Miihe nachzu-
weisen ist. Liegt die Perforationsstelle aullerhalb des Pupillenbereichs, so
kommt es nach Abflul des Kammerwassers zu einer Berithrung der Regen-
bogenhaut mit dem Geschwiir. Ist dieses nur klein, so kann es bei einer An-
lagerung, Verklebung und Einheilung der Iris bleiben. Die Bedingungen fiir
eine Aufhellung der Narbe sind hier nicht so giinstig wie im vorhergehenden
Falle; es bleibt ein sog. Leucoma adhaerens mit verzogener Pupille zuriick.
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Ist die Durchbruchstelle grofler, so fillt 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 Sekundirglaukom, staphylomatése Vortreibung der Hornhaut und Ver-
groBerung des Augapfels (Buphthalmus), die schlieflich 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 grofen Seltenheiten. Lid-
abscesse und Lidgangréin sind beobachtet. In einem von BERGMEISTER beschrie-
benen Falle 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 zerstérten. Die bakteriologische
Untersuchung ergab eine Mischinfektion von Gonokokken und Streptokokken.
Fucns hat einen Fall von Gangrén aller vier Lider beschrieben. BERGMEISTER
glaubt, daB die Ernihrungsstérung durch die Schwellung und das Odem die
Entwicklung dieser schweren Erscheinungen begiinstigt hat. Ein Fall von Abscel
am duBeren Ende des Augenbrauenbogens, in dem Diplokokken nachgewiesen
wurden, wird von ErLscHNIG erwéhnt.

Einen interessanten Fall veroffentlichte ScHALL aus der Diisseldorfer Augen-
klinik: '

Bei einem Siugling trat am XEnde der 6. Woche, wihrend die Gonoblennorrhée fast
ausgeheilt schien, eine starke Schwellung der Lider des rechten Auges auf. Bei der Aufnahme
sind Ober- und Unterlid gerdtet und so stark geschwollen, dafl 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 groe Hohle eroffnet, aus der sich dicker, rahmiger
Eiter entleert. Im Ausstrich des Eiters werden typische Gonokokken gefunden. Die Inci-
sionen muBten noch mehrere Male von der Haut und Bindehaut aus wiederholt werden,
bis volliges Abschwellen der Lider erreicht wurde. Bald darauf plotzliches Auftreten von
Krampfen und alle Erscheinungen von Meningitis. Lumbalpunktat eitrig, darin Gonokokken
in gleicher Lagerung und Form wie im Lidabsce. Wenn auch in den angelegten Kulturen
vom LidabsceB-Eiter nur kleine Kolonien von anhidmolytischen Staphylococcus aureus
gewachsen waren, so zweifelt ScHALL doch nicht daran, daf die im Ausstrichpriparat ge-
fundenen gram-negativen Semmelkokken echte Gonokokken sind. Er nimmt an, dal diese
durch die Tranendriisenausfithrginge von der Bindehaut aus zur Trinendriise 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 genannt: 1. Fortschreiten der Kokken auf dem Wege der Blut- und Lymphbahnen,

2. direktes Ubergreifen auf die Meningen durch die Emissarien der Orbitalknochen und
3. Infektion von der Nase her.

Ich selbst habe auBler kleinen Eiterpusteln am Lidrande nie Abscesse oder
Gangrin bei Gonoblennorrhoe gesehen. Erscanie hilt es fiir wahrscheinlich,
daB in diesen Fillen eine Mischinfektion vorliegt.

Von den Komplikationen an anderen Organen ist die Mitbeteiligung der Nase
bei weitem am hiufigsten. In einem groBlen Prozentsatz der Fille besteht
eitriger Nasenausflu. Es gelingt aber nur selten, in ihm Gonokokken nach-
zuweisen. Die Schwierigkeit des Nachweises sieht Erscunie darin, daB die
Nase immer eine reiche Mischflora von Bakterien beherbergt.

Einen Fall von Miitelohrbeteiligung beschreibt Darmer. Er glaubt, daB
ein im Deckglaspriparat vom Eiter der Bindehaut, der Nase und des Ohres
gefundenen zahlreichen intracelluliren gramnegativen semmelférmigen Diplo-
kokken trotz negativer Kulturversuche echte Gonokokken sind und faBt die
Erkrankung von Nase und Ohr als eine Mischinfektion von Gonokokken und

6*
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Staphylokokken auf. Aus der Literatur erwihnt er einen von DEUTSCHMANN
beschriebenen Fall, bei dem vom Auge gonorrhoischer Eiter in ein Ohr Lief
und zu einer Mittelohreiterung fithrte, 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 daf es sich bei Anwesenheit von gramnegativer Diplokokken gewdéhn-
lich um den Micrococcus catarrh. oder den Meningokokkus handelt. In DALMERs
Kulturen waren aber auch diese leicht zu ziichtenden Pseudogonokokken nicht
gewachsen, was seine Ansicht stiitzt, daf die fraglichen Diplokokken seiner
Abstrichpréparate echte Gonokokken gewesen sind.

Als metastatische Erkrankung kommen bei der Gon. conj. neonat. freber-
hafte Gelenkentziindungen vor. Nach den Berichten der Literatur scheinen sie
nicht so selten zu sein. DAHLSTROM hat schon im Jahre 1903 18 Fille der Lite-
ratur und 2 eigene zusammenstellen kénnen. Darunter waren 9 Kinder, bei
denen Gonokokken in der Gelenkfliissigkeit nachgewiesen worden waren, bei
2 zusammen mit Streptokokken. Gleiche Beobachtungen sind spéter von
NEUBURGER, BREEMER, HOCHEISEN, STEVENS, SCHILLER, REINHARD, FRITZI
u. a. mitgeteilt. Ich habe 2mal Gelenkerkrankungen bei Neugeborenen gesehen;
da es sich aber bei den Fallen um kongenital-luetische Kinder handelte, sind
diese nicht zu verwerten. Die Zeit des Auftretens der Arthritis schwankt
in den bekannt gemachten Fillen zwischen 4—5 Tagen (BERENSTEIN) und
13 Wochen (Lucogs). Nach Erscanig tritt sie am hiufigsten in der 2.—5. Woche
auf. Verspitung der Behandlung oder die Schwere der Blennorrhée scheinen
bei dem Zustandekommen der Arthritis keine besondere Rolle zu spielen. Sie
kann sich auf ein Gelenk beschrinken oder mehrere ergreifen. In SoBoTkAs
Fall waren nicht weniger als 8 Gelenke erkrankt. Meist handelte es sich um die
grolen Gelenke und zwar der Héufigkeit nach um Kniegelenk, Handgelenk,
Ellenbogengelenk, Fuligelenk und Hiiftgelenk. Einige Félle waren mit peri-
artikuldren Abscessen kompliziert. Der Verlauf war meist gutartig.

Es ist anzunehmen, dafl Art und Entstehung dieser Arthritiden die gleichen
sind wie beim Tripperrheumatismus. Die frithere Ansicht von ihrer Entstehung
durch reine Toxinwirkung ist aufgegeben worden. Wie wir unten sehien werden,
ist von WALDSTEIN nachgewiesen, dal} die Gonokokken auch in die unverletzte
Bindehaut eindringen und von da in die Blut- und Lymphgefiie hinein-
gelangen koénnen. Damit ist wie bei der Urethralgonorrhée 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 erwihnt, gibt es beim Neugeborenen eitrige Bindehautentziin-
dungen, die den gonorrhoischen sehr &hnlich 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-
RiMpPLER, HAAB u. a. hingewiesen. Die Feststellung, dall noch andere Erreger
als der Gonokokkus fiir die Eiterung der Neugeborenen existieren, konnte die
iiberlegene dtiologische Bedeutung des Gonokokkus nicht erschiittern ; sie muflte
aber zu einer Trennung fithren in eine gonorrhoische und eine nichtgonorrhoische
Form, nach SaEmiscus 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 #tiologischer Hinsicht endgiiltige Klarung erfahren zu
haben.

Das Zahlenverhéltnis der gonorrhoischen Eiterung der Neugeborenen zu
der nichtgonorrhoischen ist in den einzelnen Statistiken ein verschiedenes.
KroNER fand unter 92 Fillen 63mal Gonokokken, WIDMARK unter 103 Fallen
64mal, CaarTrRES bei 23 Fillen 1lmal, GroENouw unter 40 Fallen 14mal,
Havurt unter 62 Fillen 45mal, GorNI unter 30 Fallen 22mal, Morax und
Druats unter 63 Fillen 24mal, und KoPFSTEIN unter 51 schweren Fillen 30mal
Gonokokken (samtlich zit. nach AXENFELD). ErscuNiG hat unter 41 unter-
suchten Fallen bei 21, also in 51%; Gonokokken gefunden; spiter aber in
Prag unter 21 Fallen 18mal, also in mehr als 85%, der Fille. WmuarToN
stellte unter 100 Féllen in 73 die Anwesenheit von Gonokokken fest. WirLiams
und RosexNBERG kommen auf Grund ihrer Untersuchungen zu dem Resultat,
daB die Eiterung der Neugeborenen in 1/; der Fille nicht durch den Gonokokkus
hervorgerufen ist.

In unserer Statistik von 576 Fallen klinisch behandelter Eiterung der Neu-
geborenen sind 417 in denen im Abstrichpriaparat 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 Blennorrhée
gefunden und als Erreger beschuldigt worden, so die Pneumokokken, die
Kocr-WEEkschen Bacillen, der Staphylococcus pyogenes aureus, der Diplo-
bacillus MoraX - 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 grof,
um ihre &dtiologische Bedeutung wirklich glaubhaft zu machen. AuBerdem ist
schwer zu verstehen, dall diese Bakterien, die beim Erwachsenen gar keine
Erscheinungen oder nur harmlose Bindehautkatarrhe machen, im Neu-
geborenenauge so schwere Zustdnde hervorrufen sollen. Auch die Annahme
CraMERs, daB durch Quetschungen bei der Geburt die Bindehaut in ihrer
Widerstandsfdhigkeit herabgesetzt und fiir sonst harmlose Bakterien empfing-
licher geworden sei, hat nicht viel Wahrscheinlichkeit fiir sich. Der Zweifel
an der ursidchlichen Bedeutung dieser Keime mufBte noch vermehrt werden
durch die Tatsache, dafl in /; der Félle iiberhaupt keine in Betracht kommen-
den Bakterien gefunden worden sind.

Ein neuer Weg zur Erforschung der Atiologie der nicht gonorrhoischen
Blennorrhée wurde von STARGARDT, SCEMEICHLER und HEYMANN erdffnet,
die bei einer Reihe von Blennorrhoefillen im abgeschabten Epithel dieselben
eigenartigen Epitheleinschliisse nachwiesen, die PRowACzEK und HALBER-
STAEDTER beim Trachom entdeckt und als Erreger dieser Krankheit ange-
sprochen haben. Sie sind mit Giemsafdrbung nachweisbar und stellen blau-
gefirbte, feinkérnige Massen innerhalb der Epithelzellen dar. HEyMANN fand
sie anfinglich gemeinsam mit Gonokokken vor, spiter wies er nach, ebenso
wie LINDNER, WoLFRUM, PROWACZER und HALBERSTAEDTER, dal sie bei der
gonorrhoischen Blennorrhée nur selten, bei der nichtgonorrhoischen aber mit
groBer Regelméfigkeit anzutreffen sind. Man hat darnach diese nichtgonor-
rhoische Form von Neugeborenen — Blennorrhoe als Einschlupblennorrhée
bezeichnet. Nach SussmanNy umfalt sie beinahe die Halfte aller Blennorrhoen.
Diese mit dem Trachom und auch der trachomihnlichen Schwimmbadcon-
junctivitis gemeinsame Erscheinung hat einige Forscher (LINDNER, WOLFRUM)
dazu gefiihrt, eine Identitét der EinschluBblennorrhte mit dem Trachom
anzunehmen und von einem genitalen Trachom und einem Trachom der
Neugeborenen zu sprechen.
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So dhnlich das klinische Bild dieser sog. Einschlufiblennorrhée auch der
gonorrhoischen sein kann, so sind doch Unterscheidungsmerkmale da, als
welche der spitere Beginn und der mildere Verlauf hervorgehoben werden. Als
Eigenarten der EinschluBblennorrhde nennte SussMann 1. die langere Inku-
bationszeit; nach seiner Ansicht sind sie sog. Spéatinfektionen in der Haupt-
sache EinschluBiblennorrhéen. 2. das andersartige Sekret, 3. die Neigung zu
Blutungen, 4. der schleppende Verlauf und 5. das Verschontbleiben der
Hornhaut.

Unter den 159 Fillen 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 spitere Zeit angegeben. Das wiren 519/,
von Spiterkrankung gegeniiber 26°/, bei der Gonoblennorrhée.

Die Krankheitsdauwer 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 Gonoblennorrhée nur in 329/, der Falle moglich war.

Was die Hiufigkeit der Hornhautkomplikationen betrifft, so kamen bei- uns
11 Kinder mit angegriffener Hornhaut zur Aufnahme; bei 4 dieser Fille handelt
es sich um frithgeborene elende Kinder, die bald zugrunde gingen; von den
iibrigen 7 bildete sich bei 4 Kindern die Hornhautinfiltration restlos zuriick und
bei 3 kam es zum Ulecus corneae aber ohne Perforation und zur Bildung einer
nur zarten Narbe. In keinem Falle sahen wir wihrend der Behandlung eine
Erkrankung der vorher freien Hornhaut. Diese Zahlen entsprechen den Er-
fahrungen anderer Autoren, daB die nichigonorrhoische Blennorrhie in der
Mehrzahl der Fille spiter auftritt und wesentlich leichter verlduft als die gonor-
rhoische. Nicht bestitigen koénnen wir die Behauptung Sussmanws, daf die
Einschlu3blennorrhée einen schleppenden Verlauf zeigt. Der Krankheits-
verlauf war in unseren Féllen auffallend kurz. Auch seiner Bemerkung, daf8 die
Hornhaut verschont bleibt, kénnen wir in dieser Form nicht beistimmen; die
Hornhautkomplikation ist wohl seltener als bei der Gonoblennorrhoe, aber bei
elenden Kindern und bei Vernachlassigung der Behandlung ist ihr Vorkommen
nicht auszuschlieBen. Ein wesentliches Unterscheidungsmerkmal liegt in der
Art des Sekrets, das bei der gonokokkenfreien Blennorrhée serds oder schleimig
eitrig ist, aber nie das Aussehen eines dicken, rahmigen Eiters gewinnt. Quillt
golcher 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 Fillen das
Kulturverfahren, wenn das nach Gram gefiarbte Abstrichpraparat die typi-
schen intracelluliren Doppel-Semmelkokken aufweist.

Die Differentialdiagnose ist in prognostischer und prophylaktischer Hin-
sicht wichtiger als in therapeutischer; denn die Behandlung ist beim negativen
Gonokokkenbefunde im wesentlichen die gleiche wie beim positiven. Sie mufl
gestellt werden, damit beim Fehlen von Gonokokken durch falschen Alarm
nicht unnétige Beunruhigung in die Familie getragen wird, andererseits beim
Vorhandensein der Keime die Eltern im Interesse spéterer Kinder einer Unter-
suchung und evtl. Behandlung zugefilhrt werden kénnen. Aufgabe des &rzt-
lichen Taktgefithls ist es, in der Aufklirung der Eltern nicht weiterzugehen,
als es ohne Gefihrdung des Ehegliicks moglich ist.

Einfache Katarrhe der Bindehaut, die zuweilen bei Sduglingen vielleicht
als Folge von Quetschungen bei der Geburt oder als Reaktion auf die
prophylaktische Argent. nitr.-Eintrdufelung gesehen werden, wird nur der Un-
erfahrene mit einer beginnenden Blennorrhoe verwechseln konnen. Auch die
Trinensackeiterung mit sekundédrer Conjunctivitis, die bei nicht erfolgter
Kanalisation des Trinennasenkanals entsteht, ist leicht von der Eiterung der
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Neugeborenen zu unterscheiden, da bei Druck auf den erweiterten Trénensack
aus den Trinenpiinktchen sich Eiter entleert. Schlieflich kann noch die Kera-
tomalacie der Sauglinge Anlall zur Verwechslung mit der Blennorrhie geben.
Diese aber kommt nur bei sehr elenden, padatrophischen, meist dlteren Séug-
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 Bésartigkeit steht in keinem Verhéltnis zu
der nur mifBigen Bindehautsekretion.

Prognose.

Die Bindehaut kehrt nach Ablauf der Erkrankung vollig zur Norm zuriick.
Im Gegensatz zur Urethralgonorrhde kommt bei sachgeméfer Behandlung ein
chronischer Zustand nicht vor. Die Gefahr der Hornhautkomplikation ist bei
frithzeitiger und regelrechter Behandlung und bei normalem Allgemeinzustand
der Kinder nur gering. Wir sahen nur in 0,879/, der Fille 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. Ist sie schon angegriffen, so ist die Prognose zweifelhaft; trotz aller
Mafinahmen kann die Infiltration weitergehen, zur Geschwiirsbildung, Per-
foration und allen ihren verderblichen Folgen fiithren (s. 0.). Vorsichtig ist die
Prognose zu stellen bei elenden Kindern mit Erndhrungsstérungen, Lues
congen., bei Frithgeburten, Zwillingen u. dgl., wo neben den gonorrhoischen
leicht keratomalazische Prozesse mitspielen.

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

Wenn auch die Bindehautgonorrhée nie chronisch wird, so kann doch die
Anwesenheit von Gonokokken die klinischen Erscheinungen iiberdauern. Ich
habe o6fters nach scheinbarer volliger Ausheilung schwere Riickfille 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 bekdmpfen, setzten ein, bald nachdem man gelernt 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 Karbollésungen (BrepErT, BiscHOF, KALTENBACH, HAUSMANN),
spéater, als diese MaBnahmen allein keine sichere Gewéhr einer Verhiitung
boten, durch Auswaschen der kindlichen Augen sofort nach der Geburt mit
Salicylwasser (BiscHOFF 1873), Karbolwasser (ScHIESS- GEMUSEUS), Thymol
(Hausmany 1879), Sublimat u. a. m. (zit. nach CREDE-HORDER). Aber auch jetzt
noch blieben die Resultate unbefriedigend. Erfolgreich wyrde 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 Wohltéter der Menschheit ein-
gereiht. Urspriinglich suchte auch CREDE den Ausbruch der Blennorrhée durch
Desinfektion der Geburtswege der Mutter zu bekdmpfen. Aber die geiibten, halb-
stiindigen Scheidenausspiilungen konnten den Prozentsatz der Erkrankungen nur
von 13 auf 99/, herabsetzen. Er erkannte bald, dal nicht die Desinfektion der
Vagina, die ja nicht allein der Sitz der Gonorrhoe ist, sondern nur die der kind-
lichen Augen selbst zum Ziele fithrt. Seit 1880 hat er die Vaginal-Duschen
nicht mehr angewandt, die Augen der Neugeborenen nur mit lauem Wasser
gereinigt, dann 1 Tropfen einer 2%/ jigen Héllensteinlosung eingetriunfelt und
hierauf 24 Stunden lang kiihle Umschlige einer 2°/igen Salicyllosung gemacht.
Diese Umschlige hat er spater als entbehrlich wieder aufgegeben. 1884
erschien seine berithmte Schrift: ,,Zur Verhiitung der Augeneiterung der Neu-
geborenen®, in der er seine fritheren Veroffentlichungen vervollstdndigte und
seine Erfahrungen zusammenfalte. Die CrEDfsche Vorschrift lautet: ,,Nach-
dem die Kinder abgenabelt, gebadet und dabei die Augen mittels eines reinen
Lappchens — nicht Badewasser — sondern mit anderem reinem Wasser duler-
lich gereinigt sind, namentlich von den Lidern aller anhaftende Hautschleim
beseitigt ist, wird vor dem Ankleiden auf dem Wickeltische zur Ausfithrung
des Eintraufelns geschritten. Jedes Auge wird mittels zweier Finger ein wenig
geofinet, ein winziges an einem Glasstdbchen héngendes Tropfchen einer 29/jigen
Losung von salpetersaurem Silber der Hornhaut bis zur Berithrung gendhert
und mitten auf sie einfallen lassen. Jede weitere Beriicksichtigung der Augen
unterbleibt. Namentlich darf in den nichsten 24—36 Stunden, falls eine leichte
Rotung oder Schwellung der Lider mit Schleimabsonderung folgen sollte, die
Eintraufelung nicht wiederholt werden . . . . . . Die Statitsiken CREDEs lieferten
einen schlagenden Beweis dafiir, dafl mit der Einfithrung seiner Methode
die Frage der Blennorrhéeprophylaxe gelost war. Vor ihrer Anwendung hatte
CrEDE in der Leipziger Frauenklinik 12—15%/, Morbiditét; in den Jahren 1880
bis 1883 bei 1160 Neugeborenen sah er nur noch 2 Félle von Blennorrhée, also
fast 09,. Ahnlich giinstige Resultate wurden bald aus anderen Anstalten be-
kannt. War vor der Credéisierung die Morbiditétsziffer 9—15%, (in der ersten
Hilfte des vorigen Jahrhunderts in der Berliner Charité 21°/,, in Halle 209/,
in Bonn sogar 50%,), so sank sie nach ihrer Einfiihrung auf 0,0—0,8%/,. Sehr
bezeichnend ist die Sammelstatistik KosTrins aus dem Jahre 1896: Vor CREDE
unter 17,767 Neugeborenen 10,019/, nach ihr unter 27,747 0,09°/, Erkrankungen.
H. Coun hatte recht, wenn er sagte: Die Blennorrhoea neonatorum kann und
mul} aus allen zivilisierten Staaten verschwinden. Diese Forderung aber ist
in den 48 Jahren, in denen wir die Blennorrhéeprophylaxe besitzen, keines-
wegs erfiillt. Bezogen auf die Gesamtzahl aller Geburten konnte eine dhnliche
Abnahme des Prozentverhaltnisses, wie sie in den geburtshilflichen Kliniken
erreicht wurde, nicht festgestellt werden. In den Anstalten freilich, in denen
die Credéisierung obligatorisch ist und streng durchgefithrt wird, ist die Er-
krankungsziffer unveréndert niedrig geblieben. Die Zahl der in den Anstalten
geborenen Kinder ist aber verschwindend klein (5°/,) gegeniiber den zu Hause
ohne &rztlichen Beistand geborenen. In der Augenklinik des R.-Virchow-
Krankenhauses kamen in der Zeit von 1907—1929 auf ca. 12000 stationdr be-
handelte Kranke 575 Fille von Eiterung der Neugeborenen, d. s. 4,8%/,. Wenn
somit die Blennorrhoea neonatorum noch keineswegs ausgestorben, sondern
noch eine relativ hiufige Erkrankung ist, so miissen bei der Durchfithrung der
Prophylaxe die Hebammen versagen.

Ein Bild davon, was bisher in der Bekémpfung der Blennorrhoea neonatorum
erreicht worden ist, liefern uns die Blindenstatistiken. Vor CRED% zdhlte man
unter den Insassen der Blindenanstalten 25—30°/, Blinde durch Eiterung der
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Neugeborenen. StreLEr fand in den Jahren 1876—1895 in der Miinchner Anstalt
im Durchschnitt 40°/, Blennorrhéeblinde; H. ConN stellte 1898 fest, dafi unter
den in den 32 Blindenanstalten Deutschlands untergebrachten Kindern unter
10 Jahren 319/, sich befanden, die durch Blennorrhoea neonatorum erblindet
waren (CREDE-HORDER), daB also bis dahin eine Abnahme der Blennorrhéeblinden
seit CREDE nicht zu verzeichnen war, ebenso zeigte die bayerische Blinden-
statistik von SALZER aus dem Jahre 1905, daB die Blindenziffer durch Blennor-
rhoe nicht abgenommen. hat. CrEDE-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 blennorrhéeblind. Also auch diese
Statistik gibt ein noch wenig erfreuliches Resultat. Eine neue Reichsblinden-
Statistik ist in Vorbereitung, aber noch nicht vorliegend.

Dieses MiBverhéltnis der Gesamtmorbiditédtsziffer zu der Morbiditatsziffer in
den Anstalten mulBite allmihlich zu der Erkenntnis fithren, daB eine aussichts-
reiche Bekdmpfung der Blennorrhoea neonatorum nur moglich ist durch gesetz-
liche Zwangsmafinahmen: 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, daf} die Kinder rechtzeitig in sach-
gemifBe Behandlung kommen, sondern vor allem darin, daf sie die Hebamme,
die in jedem Falle einer Erkrankung einer Untersuchung gewirtig sein muf,
zu erhohter Sorgfalt bestimmen mufl. Die Frage ist schon frith und viel dis-
kutiert worden. Es fehlte nicht an Ophthalmologen wie H. CoEN und Gyné-
kologen wie CRED%-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 beschrinken wollten.
Wiahrend in anderen Lindern z. B. in zahlreichen Staaten Nordamerikas
schon seit langer Zeit die obligatorische Credéisierung und Anzeigepflicht
bestanden, hat man sich in Deutschland erst spit und bisher nur in Bayern
und PreuBlen zu ihrer Einfithrung entschlieBen kénnen. Wohl wurde schon
bald nach Bekanntwerden der Wirksamkeit der Crepifischen Vorschriften
der Unterricht in den deutschen Hebammenschulen auf das Wesen und
die Verhiittung der Blennorrhoea neonatorum susgedehnt, wohl wurde nach
dem Erlall des preuflischen Kultusministers noch im Jahre 1896 den Heb-
ammen das Befahigungszeugnis nur erteilt, wenn sie die CrEpfische Methode
anzuwenden verstanden, jedoch waren sie nach dem Hebammenlehrbuch
von 1892 nur dann verpflichtet, sie anzuwenden, wenn vaginaler Ausfluf
der Mutter bestand. In einer spiteren Verfiigung hief es, daB in jedem Fall
die Eintriufelung zu machen sei, besonders aber dann, wenn eitriger Aus-
fluBl bei der Mutter wahrgenommen worden sei, ein Zusatz, der eine Beschrin-
kung bedeutete. Ahnliche Bestimmungen, die wohl als Fortschritt, aber doch
nur als halbe Mallnahmen gelten konnten, existierten in Bayern, Hessen, Reul3
jingere Linie. Der erste Bundesstaat, der die unbedingte obligatorische Pro-
phylaxe und bald auch die gesetzliche Anzeigepflicht einfiihrte, war Bayern
im Jahre 1911. Den glinzenden Erfolg der Einfithrung illustriert die Statistik
von HirscH aus dem Jahre 1922: Von 19031911 kamen in Bayern auf 1000
lebendgeborenen Kindern 3,5—5 Blennorrhéekranke. Mit dem Jahre 1912
sank die Zahl der Erkrankungen in steiler Kurve auf 19/, um in den folgenden
Jahren noch weiter bis auf 0,7°/, herunterzugehen. Im Jahre 1920 endlich
folgte Preuflen dem Beispiele Bayern. Das preuBische Hebammengesetz vom
20. VII. 1922 verfiigt in § 32 der Dienstanweisung: ,,Jn jedem Falle hat die
Hebamme die Eintraufelung einer 19/jigen Héllensteinlésung in die Augen
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des Kindes auszufiihren®; in § 36: ,,Erkrankungen der Neugeborenen erfordern
sogleich #rztliche Behandlung. Insbesondere ist die Hebamme verpflichtet,
bei der Augenentziindung der Neugeborenen sofort einen Arzt zu benachrich-
tigen*; und in § 39: ,,Anzeige an den Kreisarzt mufl die Hebamme erstatten . . ..
,,Bei jedem Fall von Augenentziindung der Neugeborenen®. Es ist zu erwarten,
daB in Preulen bald dhnlich 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 Eintréufelung
von 2% ger Argent. nitr.-Losung lag in ihrer Reizwirkung. In den verschie-
denen Anstalten wurden in 15—20°/, der Félle Argentumkatarrhe gesehen. Dieser
Ubelstand drohte seiner Zeit das ganze Verfahren in MiBkredit zu bringen.
Man begann vielfach wieder mit Eintréufelungen von Karbollésungen, Sub-
limat, Salicylsdure usw. und begniigte sich auch mit Vaginalspiilungen und
griindlichem Auswaschen der Augen nach der Geburt. Trotz giinstiger Berichte
der Gegner des Argent. nitr. ist doch die Mehrheit der Geburtshelfer diesem
Mittel treu geblieben oder wieder zu ihm zuriickgekehrt; allerdings war man zu
schwiicheren Hollensteinlosungen iibergegangen, nachdem man erkannt hatte,
daBl die 1%,ige Losung nur wenig reizt, ganz unschidlich ist, und als Pro-
phylakticum vollkommen geniigt. Um mit der Legende von der Schidigung
durch die Argent.- Eintriufelung endgiiltig aufzurdumen, hat CrReEpE-HORDER
umfangreiche mikroskopische Untersuchungen der histologischen Verdnde-
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. Br kam zu dem Resultat, . . . . ,,dafl die durch die Eintréufelung ver-
ursachten Verinderungen 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 Verdnderungen 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 Silberpriparate, die wegen ihrer geringeren Reizwirkung
als dem Argent. nitr. iiberlegen empfohlen worden sind. So soll das Argent.
acetic. in 19/jger Losung sicherer wirken als das Argent. nitr. und auch
deshalb ihm vorzuzichen sein, weil es durch Verdunstung seine Konzen-
tration nicht dndert, also unschidlich bleibt. Weiter die kolloidalen Eiweil3-
verbindungen des Argentum wie Argyrol, Protargol, Kollargol, Albargin,
Largin, Ichthargan, Argonin, Argentamin, Targesm und Sophol. Besonders
das letztere Mittel, das Formaldehyd Nucleinsilber in 10 bis 25 iger Losung
ist viel angewandt und seine sichere Wirkung gepriesen worden (HERFF,
Leune). Alle diese Mittel aber haben das Argentum nitr. doch nicht ver-
dringen konnen. Die grofe Mehrzahl der Geburtshelfer benutzen nach wie
vor die 19/jige Hollensteinlosung, und fir die Hebammen ist sie Vorschrift.
Die Atzwirkung, die durch freiwerdende Salpetersiure veranlaft wird, laBt
sich vermeiden, wenn nur frische Losungen gebraucht werden. Die Hebamme
muf3 daher die Losung in Ampullen mit sich fithren, in denen auch die
prozentuale Zusammensetzung durch Verdunstung sich nicht verdndern kann.
Nichst dem Argent. nitr. gelten als beste Prophylaktica Argent. acetic. 1,39,
und das Sophol. CreEpf-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 neben der
Behandlung durch einen Augenarzt oder einem auf diesem Gebiete speziell
ausgebildeten praktischen Arzt immer die sorgfaltigste Pflege. Eine Pflege-
person mubl Tag und Nacht dem Kinde zur Verfiigung stehen. Ist eine solche
vorhanden oder die Mutter nach griindlicher Untersuchung dazu imstande,
80 kann die Behandlung im Hause geschehen. Sind die &ufleren Verhdltnisse
nicht derartig, daB der Arzt Vertrauen auf die Durchfithrung seiner Verord-
nungen haben kann, so ist die Aufnahme in eine Augenheilanstalt zu veran-
lassen. Bei Frithgeburten, schwichlichen 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 tiben bei der Offnung der Lisdpalte, aus der der Eiter
herausspritzen kann, Vorsicht bei Liebkosungen und allen Verrichtungen fiir
das Kind. Griindliches Waschen der Hénde nach jeder Beriihrung der Augen
ist notwendig, Auskochen der Wésche und Verbrennen der benutzten Watte-
und Mullstiicke.

Ist 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
soll moglichst auf der Seite des erkrankten Auges liegen, der Eiter soll stets
von der Nasen- zur Schldfenseite ausgewischt und prophylaktisch in den ersten
Tagen téaglich 1 Tropfen einer 1°/jgen Argent. nitr.-Loésung in das gesunde
Auge eingetriaufelt werden.

In dem 1. Stadium, dem der Infiltration, ist die Kélteanwendung das sou-
verdne 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 Kithlung 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 Lé&ppchen 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
Kochsalzlosung oder schwache Losungen von Acid. boricum, Kalium hyper-
manganat oder Hydrargyrum oxycyanatum 1:5000. Je nach dem Grade der
Sekretion ist die Spiilung alle */,—2 Stunden zu wiederholen. Bei diesen Maf3-
nahmen ist jede Beriihrung der Hornhaut zu vermeiden, da Epitheldefekte
sehr verhéngnisvoll werden kénnen. In den ersten Tagen kann man sich in der
Behandlung auf die Kélteapplikation und die fortgesetzte Reinigung beschriin-
ken. Erst wenn die pralle Schwellung der Lider nachliBt, die Bindehaut ihre
glatte succulente Beschaffenheit verloren hat, und das Sekret eitrig wird, tritt
das Argent. nitr. in seine Rechte. Ebensowenig wie in der Prophylaxe konnte
das Argent. nitr. in der Therapie von anderen Mitteln verdringt werden. Seine
Wirkung besteht darin, daB das Eiweil der oberflichlichen Deckzellen der
Schleimhaut gefallt wird, daf die Zellen abgetiotet und samt den darin be-
findlichen Keimen abgestoflen werden. Als sichtbares Zeichen dieser Wirkung
entsteht unmittelbar nach der Atzung eine auf der kranken Schleimhaut fest-
haftende weilliche Schicht, der Brandschorf oder Eschara genannt (vom &oyapa
= Feuerherd). Nach einigen Stunden st66t 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 erginzt sich die Oberfliche wieder und die Eiterabson-
derung beginnt von neuem. Solange sich noch Spuren des Atzschorfes auf der
Schleimhaut zeigen, darf die Atzung nicht wiederholt werden. Im 1. Stadium
aber neigt die succulente Bindehaut unter der Einwirkung kaustischer Reize
leicht zur Produktion gerinnungsfihiger 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.
Unschédlich ist das Touschieren nur dann, wenn die Loslosung der Eschara
nicht iiber 6 Stunden auf sich warten 1aBt (ALr. GrRArE). 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 Schidigung gesehen, im Gegenteil den Ein-
druck gewonnen, daf in diesem frithen Stadium, wo die Gonokokken noch
oberflichlich nisten, die bakterizide Eigenschaft des Argentum, die schon von
BrrriNG bewiesen wurde, eine besonders giinstige Wirkung ausiibt.

Der Hollenstein kommt in 1—3%iger Losung zur Anwendung je nach dem
Stadium der Erkrankung und dem Grade der Eiterung. Mit einer 1°/jigen
Lésung kommt man meines Erachtens fiir gewthnlich aus; durch die Menge
des Mittels und die Lange der Einwirkung kann man die Atzwirkung geniigend
dosieren. Jedenfalls soll die Behandlung immer mit schwachen Konzentra-
tionen begonnen werden.

Die Losung wird in Form von Eintrdufelungen oder von Pinselungen ap-
pliziert. Die letzteren halte ich der Trdufelmethode fiir weit iiberlegen, da sie
die medikament6se 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 eingetrdufelten Losung nicht beriihrt werden. Ich
muf} die Eintriufelung, die SaEmiscH empfiehlt und mit der sich auch heute
noch manche Augenérzte begniigen, fir unzuldnglich erkléren. Die frither
benutzten Haarpinsel sind wegen der Schwierigkeit der Reinigung zu verwerfen ;
man benutzt besser Glasstibchen, 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 tiglich die Hornhaut zu besichtigen. Das Sichtbarmachen
der Hornhaut ist im Frithstadium meist schwieriger als die Umwendung der
Lider. Sie miissen so auseinandergehalten werden, daB sie sich nicht umwenden
kénnen. 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 SchoBle der gegeniiber sitzenden Pflegerin, die zugleich die
Hindchen 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
Einwirtswendung der Lidrinder 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



Gonorrhoea conjunctivae neonatorum: Therapie. 93

dagegen von statten, wenn die Lidschwellung zuriickgegangen ist und nur die
Bindehaut geschwollen ist. Meist dreht sich das Oberlid schon beim Abziehen
der Lider von selbst um. Schwieriger wird es wieder, wenn auch die Binde-
hautschwellung beseitigt ist, also im letzten Stadium der Behandlung. Die
zum Umwenden des Oberlids notwendige Abwirtswendung des Augapfels
geschieht beim Siugling durch Herabdriicken 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 Sduglings 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 &uBeren ILid-
winkel vervollstindigt 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 Kochsalzlésung nachbehandelt zur
Neutralisation der itberschiissigen Argentumldsung.

Im ersten Stadium darf, wie gesagt, die Pinselung nur in milder Form ge-
schehen. Ist trotzdem nach 24 Stunden noch Atzschorf da, so verzichtet man
auf die Wiederholung, bis dieser sich abgestofSen hat. Energischer wird man
erst vorgehen konnen, wenn die Krankheit in das zweite Stadium eingetreten
ist. Aber auch jetzt noch ist Vorsicht bei der Dosierung geboten und die Steige-
rung der Atzung nur allméhlich vorzunehmen. Die Hornhaut ist bei der Um-
stillpung durch die Ubergangsfalten gewéhnlich gedeckt und kann von der
Argentumlésung nicht getroffen werden. Die Berithrung der Hornhaut mit
der 1°jigen Losung braucht auch nicht &ngstlich vermieden zu werden. Sie
kann die Hornhaut nicht schidigen und bei beginnender Infiltration nur giin-
stig wirken. Auf dem Hohepunkt der Krankheit, wenn die Ubergangsfalten
wie Himbeeren sich hervorwélben und dicker rahmiger Eiter produziert wird,
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kann gar nicht energisch genug gebeizt werden. Der Wattepinsel mufl immer
von neuem in die Argentumlésung getaucht, auf die Schleimhaut gebracht
und in alle Falten und Furchen gefithrt werden, bis eine blaugraue Eschara
die Schleimhaut iiberzieht. Unter derartiger Pinselung schwindet schnell die
Eiterung, die Schwellung und Wucherung der Bindehaut. Auch in schweren
Fillen geniigt meist die 19/ige Losung, nur ausnahmsweise wird eine 2% ige
notig. Eine 3%/jige oder gar den Lapisstift habe ich nie angewendet. Ich glaube,
dal man durch kriftiges Pinseln mit einer 19/jigen 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, schlie3-
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 Aufhéren sind Riickfélle zu befiirchten.

Ist schon bei der Ubernahme des Falles die Hornhaut angegriffen oder tritt
eine Hornhautkomplikation wihrend der Behandlung auf, so ist doppelte Sorg-
falt geboten. dJetzt ist Eis kontraindiziert, um die Erndhrung der Hornhaut
nicht zu beeintrichtigen, statt dessen kénnen Umschlige mit Bor- oder Chlor-
wasser von Zimmertemperatur gemacht werden. Die Spiilungen und Pinse-
lungen werden wie in den Fillen mit freier Hornhaut vorgenommen; aulerdem
aber wird noch 1—2stiindlich Kollargol in 5% iger Losung eingetraufelt, das bei
Hornhautaffektionen den anderen kolloidalen Silberprédparaten iiberlegen ist.
Geht die Infiltration in die Tiefe und droht die verhdngnisvolle Perforation,
so ist — wie schon erwdhnt — bei allen Manipulationen besonders beim Um-
stiilpen der Lider die gréfite Vorsicht zu itben 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. Kine Pantophthalmie durch Einwandern der Gonokokken
in das Uvealgewebe ist nicht zu fiirchten. Bleibt der Vorfall klein, so flacht
er sich gewohnlich von selbst ab unter Bildung eines sog. Leucoma adhaerens.
Ist er groBier und bleibt gebliht, so mufl er nach Ausheilung der Blennorrhoe
abgetragen und der Defekt durch einen Bindehautlappen gedeckt werden.
Ist 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 Sehkraft erhalten.
Ganz aussichtslos aber ist jede Therapie, wenn die ganze Hornhaut einge-
schmolzen ist. Frither oder spiter kommt es immer zum totalen Hornhaut-
staphylom und Buphthalmus. Hier ist nur noch die Entfernung des Augapfels
am Platze.

Neben der Augenbehandlung spielt die allgemeine Pflege und die Ernéhrung
des Kindes eine grofie Rolle. Wenn moglich sollen die Kinder, besonders die
elenden, frithgeborenen oder luetischen Siuglinge, Muttermilch bekommen und
in Anstalten am besten die Miitter mit aufgenommen werden. Erndhrungs-
storungen sind besonders sorgfiltig evtl. durch einen Kinderarzt zu behandeln.

Zahlreich sind die Vorschlige, die zur Modifikation und Verbesserung unserer
Therapie der Blennorrhoea neonat. gemacht worden sind. VIAN z. B. empfahl
2mal téglich T'ouschieren mit konzentrierter Losung von Kal. permangan., HIrRscH
subconjunctivale Einspritzungen von Sol. hydrarg. oxycyanat. 1: 500, Durour
von Sublimat. CoRNER zieht eine 2stiindliche Eintriufelung von Argent.
nitr. der direkten Bepinselung vor. BERNHEIMER, ebenso FISCHER und HERREN-
SCHWAND sahen von Airol, das 2—4mal téglich in den Bindehautsack ein-
getraufelt wurde, gute Erfolge. Letzterer rithmt auf Grund seiner experimen-
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tellen Untersuchungen die bakteriziden Eigenschaften des Airols, ihre Flichen
und Tiefenwirkung und die Foérderung der Phagocytose, die die Argentum-
salze nicht besitzen. DicksoN BRuns hélt fortgesetzte Besplilungen mit Ar-
gyrollosung fiir das beste Mittel, auch STADTFELDT, DARIER, V. LINT, ALT,
MrrrENDORF, DUNCAN LAWRIE berichten iiber gute Erfahrungen mit Argyrol,
ScrpiaDES 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 schidliche Saurewirkung aufzuweisen. Die gréBte Konkurrenz
ist dem Argent. nitr. in den Silbereiweillpriparaten erwachsen. Anfangs war
es das Protargol, das in 5—20°iger Losung empfohlen wurde (Hotz, Prarz,
Motais, STOCKMEYER, DARIER), spiter hat man als beste Silbersalze das Syrgol
und Sophol beide in 5% iger Losung hingestellt (HEGNER, WLLiM, A. v. SzILY),
Wie bei der Prophylaxe der Blennorrh. neonat. aber ist bei der Therapie die
Mehrzahl der Augendrzte dem Argent. nitr. als dem sichersten und am schnell-
sten wirkenden Mittel treu geblieben.

Die Eiweilkorper-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
regelmafBlig angewendet wird. Bei der guten Prognose beschrinken wir sie
auf die Félle mit hartnickiger Eiterung und lange Zeit positiv bleibendem Gono-
kokkenbefund und iiben sie auch nur an sonst gesunden und kréftigen Kindern.
Wie allgemein iiblich geben wir an 2 aufeinanderfolgenden Tagen 1 cem frisch
gekochter und filtrierter Kuhmilch intraglutdal. Diese bedeutsame Behandlungs-
form wird bei der Therapie der Gonoblennorrhe 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-
verlauf beim Erwachsenen ein so viel stiirmischer, die Neigung zur Hornhaut-
erkrankung und die Gefahr fiir das Auge um so viel gréfler und die Therapie
in so vieler Hinsicht abweichend, daf} 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 Harnrohrentrippers. Diese Irrlehre blieb vorherrschend, bis in das 19. Jahrhundert,
obwohl verschiedene Beobachtungen vorlagen, die fiir eine direkte Ubertragung sprechen
mufiten; so von AstrRUC (1740), der die Augeneiterung nach Auswaschen mit Urin, von
RowrEey (1790), der sie nach Beriithrung der Augen mit durch Tripperstoff besudelten Fingern
auftreten sah. Auch von ALLEN u. WARL (1795) liegen &hnliche Beobachtungen vor. Diese
Fille aber wurden als Ausnahmen und als leichte Fille angesehen (Skarpa 1801). So finden
wir noch 1817 bei BEER, daB er die gonorrhoische Ophthalmie nur nach Unterdriickung
des Harnrohrentrippers beobachtet habe, und da8 er in der Wiedererweckung des letzteren
das ganze Heil des Kranken sehe. SpaNGENBERG (1812) war der erste, der erklirt hat,
dal die Annahme der metastatischen Entstehung des Augentrippers ein Irrtum sei, und
diese nur aus ortlicher Infektion des Sehorgans durch den Schleim des Harnrohrentrippers
hervorgehe. Aber erst PIERINGER (1841) ist es mit seinen Ubertragungsversuchen gelungen,
die 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 Augenblennorrhée®. Die noch offen gebliebene Liicke in der
Beweisfiihrung PIERINGERs st 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 Fingern, mit Wéschestiicken, 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,
daf bei Blasenspiilungen, Vaginal-Duschen, Inzision gonorrhoischer Abscesse
oder beim Offnen 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. stationir behandelt
worden sind, waren 113 sichere Tripperkranke, 57 fragliche und nur 20, bei denen
eine Genitalgonorrhée nicht festzustellen war. Unter letzteren befand sich ein
Hausméadchen unserer Klinik, das zwar den Kindern 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 zweijihrigen blennorrhéekranken Midchens geschehen. Sie
hatte gern mit dem Kinde gespielt und es oft auf den Arm genommen.
Damit die Erkrankung als Dienstbeschidigung gelte, behauptete sie aber,
daf sie sich nur beim Sortieren der schmutzigen Wasche, was zu ihren dienst-
lichen Obliegenheiten gehorte, angesteckt haben kénne. Die Frage, ob das an
Wischestiicken usw. haftende, eingetrocknete Sekret noch infektios ist, darf
man im allgemeinen wohl verneinen. Bei der bekannten groBen Empfindlich-
keit der Gonokokken ist anzunehmen, daBl das an Gegenstinden klebende
Sekret schnell seine Ansteckungsfahigkeit verliert. Seiner Widerstandslosigkeit
gegeniiber dufleren Einfliissen, besonders Austrocknung und Abkiihlung ist
es ja zu danken, dal im Verhéltnis zu der groen Verbreitung der Gonorrhoe
die Augenerkrankung so selten ist. Immerhin bleibt die Moglichkeit bestehen,
daB unter der eingetrockneten Oberfliche einige Zeit lang, nach STEINSCHNEIDER
und SCHAFFER bis zu 5 Stunden, sich feuchtes Sekret mit virulenten Keimen
erhilt, das Gelegenheit zur Ansteckung geben kann. Mein Lehrer HIrscH-
BELG beobachtete einen Fall von Gonorrhoea conj. bei einem jungen Médchen,
dessen Erkrankung ein Rétsel blieb, bis die Nachforschung ergeben hatte,
daBl es die Wische seines tripperkranken Bruders versorgt hatte.

Klinisches Bild.

Die Inkubationszeit scheint wesentlich kiirzer zu sein als beim Neugeborenen.
Nach SarMiscH betrigt sie mehrere Stunden bis 3 Tage. Wihrend man bei den
Neugeborenen den Zeitpunkt der Infektion ndmlich den der Geburt genau
kennt, ist beim Erwachsenen die Zeit der Infektion nur selten festzustellen.
In einem Fall von beiderseitiger Erblindung durch dichten trachomattsen
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 Blennorrhée traten
36 Stunden nach der Impfung auf.

Im Gegensatz zu der Gonorrhoea neonat. tritt beim Erwachsenen ent-
sprechend dem anderen Infektionsmodus die Erkrankung einseitig auf und
bleibt auch meist auf ein Auge beschrinkt. Von den 190 Kranken unserer
Klinik waren bei 154 ein Auge und nur bei 36 beide Augen erkrankt, das sind
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179/, Ménner erkranken im allgemeinen héufiger als Frauen. Unsere Fille
betreffen allerdings 95 Minner und 95 Frauen. Der Grund dafir ist einmal
darin zu sehen, dal die Manner iiberhaupt héufiger an Gonorrhde erkranken
als die Frauen, ferner darin, daBl sie mehr als diese gezwungen sind, beim
Urinieren die Genitalien zu beriihren.

Krankheitshild.

Die ersten Symptome sind Rétung der Bindehaut und der Lider, Trinen,
Lichtscheu, Brennen und Fremdkorpergefithl. Die Injektion betrifft nicht nur
die Bindehaut der Lider und der Ubergangsfalten; sondern auch des Augapfels.
Beim Abziehen der Lider sieht man Schleimflsckchen in der Trinenflissigkeit
schwimmen. Bald tritt Schwellung der Lider und der Bindehaut hinzu, und
die schnelle Steigerung aller Erscheinungen verrdt 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 Orbitalréndern, ihre Haut ist
gerdtet, glinzend, heiff. Serdses, goldgelbes Sekret, durchsetzt mit Schleim-
flocken, sickert zwischen den Lidrindern 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 animisch durch die Spannung der Lider. Die Augapfelbindehaut ist
geschwollen, injiziert und durchsetzt mit punktférmigen Blutungen. Allmé&hlich
wird die Rotung diisterer, die Schwellung, die sog. Chemosis stdrker und durch
Infiltration derber, bis sie wulstférmig der Hornhautrand allseitig iiberlagert.
Das Sekret zeigt Gerinnungsprodukte; es enthalt Fiden und Flocken und bildet
membrandse Auflagerungen auf der Conj. bulbi et tarsi. Gerinnungsfihige
Exsudation geschieht auch in die oberflichlichen 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 Rétung der Lider 146t nach, in der vorher prall gespannten Haut
entstehen wieder Furchen und Runzeln und die aktive und passive Offnung
der Lidspalte wird leichter. Die bisher relativ glatte Oberfliche der Conj. tarsi
wird infolge seiner Blutgefa- und Bindegewebswucherung in der Submucosa
rauh, uneben und zerkliiftet, als diisternde Wulste wélben sich die Ubergangs-
falten vor, und wie ein prall gespannter Wall umlagert die derb geschwollene
Augapfelbindehaut den Hornhautrand. 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 hilt dieses Stadium 8—14 Tage
an, um dann unter Riickbildung der Gefa- und Bindehaut-Hyperplasie und
Umwandlung des eitrigen und schleimigen Sekrets in das dritte Stadium, das
der katarrhalischen Absonderung, iiberzugehen. In diesem bilden sich die Ver-
dnderungen der Bindehaut weiter zuriick. Immerhin kénnen noch Wochen
dariiber 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 stirkere Mitbeteiligung der

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XX. 2. 7
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Conjunct. bulbi. Diese ist es, die viel hdufiger als beim Kinde zu der gefiirchteten

Hornhaut- Komplikation fithrt. Nicht der Grad der Eiterung, die Stirke der

Chemosis conj. bulbi gibt ein MaB fiir die Schwere der Erkrankung. In der

Regel erkrankt die Hornhaut in der ersten Woche, wo die Chemosis auf ihrer

Hohe sich befindet; je stirker und derber diese ist, um so mehr muBl man auf

ihre Mitbeteiligung gefaf3t sein. Ist das erste Stadium erst gliicklich iiberwunden,

so ist auch die Hauptgefahr fiir das Auge abgewendet. Die Gefahr, die die

derbe Infiltration der Augapfelbindehaut fiir 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 Spiilungen

und Reinigungsversuche zuriickgehalten werden und mechanisch und cyto-

toxisch das Epithel schidigen ; zwei-

tens darin, daf} sie einen Druck auf

das Randschlingennetz ausiibt, der

die Erndhrung der Hornhaut stort,

ja sie ganz abschneiden kann. Mit

Vorliebe treten daher die Geschwiire

am Rande auf in Form sichelférmiger

Infiltrationen, die sich schnell ver-

groBern und mit benachbarten kon-

fluieren koénnen. Es kann so ein

grabenformiges Ulcus entstehen, das

einen mehr oder weniger grofen Teil

des Hornhautrandes umzieht. Oft

kommt es dann zur Tribung und

Einschmelzung der von dem Ge-

schwiir eingeschlossenen und von

seiner Erndhrungsbasis abgeschnit-

tenen Hornhautpartie. Als Folge der

tiefgreifenden  Ernéhrungsstérung

kann auch eine schnell fortschreiten-

de vollstindige Nekrotisierung der

Hornhaut geschehen, ohne dafi vor

her Randgeschwiire auftreten. Diese

Abb. 3. Gonorrhoea conjunctivae adultorum im schwerste und deletire Form der

Stadium der Pyorrhoe. Hornhautaffektion beginnt damit,

daf ihre Oberflache matt und glanzlos

wird; eine zarte diffuse Triibung tritt auf, die bald dichter und dichter wird.

In den zentralen Teilen erscheint dann die milchglasihnliche Hornhaut gequollen,

in den Randteilen verdiinnt. Die Verdiinnung greift allmahlich auch auf die

iibrige 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 diinnen Rest

der Hornhaut anliegt. Bald schwindet auch dieser Rest und die Iris liegt

vorgewdlbt und frei zutage. Gewohnlich tritt noch die Linse aus und totale
Staphylombildung oder Phthisis bulbi ist das Ende.

Weniger bésartig sind die Formen von Hornhautinfiltrationen und Ge-
schwiiren, die etwas entfernt vom Rande oder zentral auftreten. Sie sind héiufiger
als die deletiren Formen und entsprechen im Aussehen und Verlauf 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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Genitalgonorrhde sind, metastatische Gelenkentziindungen. Eine gonorrhoische
Dacryocystitis beobachtete AusT bei einem 52jéihrigen Patienten: Zwei
Tage nach Abheilung 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 durchgefiihrt wird, zwischen 10 Tagen und 6 Wochen; beim Auf-
treten von Komplikationen oder Chronischwerden des katarrhalischen Stadiums
oft linger. In den komplikationslosen Fallen unserer Klinik war die kiirzeste
Zeit bis zur Heilung 5 Tage, und die lingste 6 Wochen. Eine wesentliche Ab-
kiirzung der Behandlungsdauer ist nach Einfithrung der Milchbehandlung fest-
zustellen. Im Durchschnitt war die Aufenthaltsdauer im Krankenhause vor 1921,
der Einfithrung der Milchtherapie, 4—5 Wochen, nach 1921 nur noch 14 Tage.

Prognose.

Die Prognose 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 mull mit der Moglichkeit des Auftretens
von Hornhautkomplikationen gerechnet werden. Die Prognose verschlechtert
sich, wenn die Patienten nicht sofort in sachgeméfle Behandlung gekommen
sind, besonders aber dann, wenn schon bei Beginn der Behandlung eine Horn-
hautaffektion besteht. Mit den Fortschritten unserer Therapie, vor allem seit
Einfithrung der Milchtherapie hat sich die Prognose erheblich gebessert. Wie
schlecht die Resultate vor 100 Jahren waren, zeigt eine kleine Statistik von
LawrencoE 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 erwdhnt. Diese weist in 509/, doppelseitige Erblindung auf,
in 139/, einseitige, in 21°/, Verminderung der Sehkraft und nur in 15/, Heilung.
Meine damals HirscuBERG zur Verfiigung gestellte Statistik der Falle von
Gon. conj. der Erwachsenen und der kleinen Madchen aus den Jahren 1907 bis
1914 umfafite 45 Kranke mit 53 erkrankten Augen. Bei diesen wurde voll-
kommene Heilung erzielt in 71,7°/,, Heilung mit brauchbarer Sehkraft in 11,39/,
und Heilung mit schlechter Sehkraft bzw. Erblindung in 179/, Ein fir die
damalige Zeit sehr ginstiges Resultat, zumal 22 Augen schon bei der Aufnahme
eine Hornhautaffektion hatten. Im Jahre 1924 habe ich von S. FArAG in einer
Inaugural-Dissertation diese Statistik fortsetzen lassen. Die Félle wurden in
zwei Gruppen gebracht, von denen die erste die Fille vor 1921 umfaft, die nur
lokal behandelt worden waren und die zweite die Fille nach 1921, bei denen
auBler 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 Hornhautaffektion hatten. Es wurde
in 849/, vollkommene Heilung resp. Heilung mit brauchbarer Sehkraft (bis 5/;;)
erreicht. In der zweiten Gruppe waren 40 Kranke mit 48 Augen, von denen
15 bereits bei der Aufnahme eine angegriffene Hornhaut zeigten. Bei diesen
wurde in 89°/, Heilung erzielt. Also nach Einfihrung der Milchbehandlung war
die Verlustziffer von 16 auf 11°%, zuriickgegangen.

Nach Ablauf dieser Statistik sind noch weitere 86 Fille von Gon. conj. der Er-
wachsenen und der alteren Kinder im R.-Virchow-Krankenhause mit Milch behandelt
worden. Das Resultat ist: Vollkommene Heilung in 62 Fillen = 72,1°/;, Heilung mit
brauchbarer Sehkraft in 13 Fillen = 15,1°/;, und Heilung mit schlechterer Sehkraft als
5/se in 11 Fallen = 12,89/,.

%
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Prophylaxe.

Die Prophylaxe beginnt mit der Aufklirung jedes Tripperkranken. Er
muB iiber die Gefahr, die seinen Augen droht, unterrichtet und zu peinlicher
Sauberkeit und zur Vermeidung der Berlihrung der Augen mit ungewaschenen
Hianden eindringlichst ermahnt werden. Besonders gilt das fiir an Conjunctivitis
leidende Personen, bei denen die subjektiven Beschwerden, die Sekretion und
auch evtl. drztliche Verordnungen zu Manipulationen an den Augen Anlafl
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 Blennorrhée-Kranken
Schutzbrillen zu tragen.

Die wichtigste Aufgabe der Prophylaxe ist bei einseitiger Erkrankung der
Schutz des anderen Auges. Sofort nach der Aufnahme, vor der Beschiftigung
mit dem kranken Auge wird das gesunde Auge und seine Umgebung vorsichtig
ausgewaschen, sodann wird 1 Tropfen einer 1%/ igen Arg. nitr.-Lésung 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 Abschlufl zu erstreben, wo die Gefahr des HiniiberflieBens
von Eiter vom kranken Auge her besteht. Durch Anbringen von kleinen Luft-
léchern wird das Beschlagen der Schutzkapsel verhindert. Sie gestattet dem
Kranken den Gebrauch des Auges und dem Arzt eine sténdige 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. Ernscanie zieht diesem sog. Uhrglasverband dem Occusiv-
verband vor, da der Verschlul3 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 der gréBeren
Belédstigung des Kranken, einmal in der Unméglichkeit der stindigen Kontrolle
des Auges, dann in dem Umstande bestehen, dal unter einem Verband 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 Bekdmpfung der Lidschwellung
durch Auflegen von eisgekiihlten Kompressen, die alle 5—10 Minuten zu
wechseln sind. Um die Erndhrung des Hornhautgewebes nicht zu gefihrden,
soll die Kélteanwendung nur mit Unterbrechungen geschehen und muf} ganz
aufhéren, wenn sich- Anzeichen einer Hornhautkomplikation bemerkbar machen.
Die zweite Aufgabe, die regelméflige 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 alle !/,—1 Stunde,
auch einige Male in der Nacht vorzunehmen. Als Spiilfliissigkeit verwendet
man am besten eine schwache Lésung von iibermangansaurem Kali und als
Spiilapparat den Irrigator. Die Pinselung der ektropionierten Lider mit 19/jiger
Hollensteinlgsung und Nachspiilung mit physiologischer Kochsalzlosung ist
wie beim Neugeborenen in den ersten Tagen nur in ganz milder Form auszu-
filhren, spdter aber mit der Zunahme der Hyperimie und Wucherung der
Schleimhaut und der Umwandlung des serdsen in eitriges Sekret immer kriftiger
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. Ist die Lidschwellung sehr grof, so kann man
zur besseren Freilegung des Bindehautsackes den &dufleren 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 gind die kalten Kompressen durch laue Chlorwasserumschlige zu ersetzen;
auch die Spilfliissigkeit ist zu erwdrmen, 1—2mal téglich Atropin und 1 bis
2stiindlich Kollargol einzutraufeln. Im tibrigen 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 Mafnahmen aufzu-
schieben, bis der Bindehautprozell zur Ausheilung gekommen ist.

Neben dieser in den meisten Kliniken gelibten Lokaltherapie benutzen wir
zur Vorbeugung von Hornhautkomplikationen seit etwa 20 Jahren, allerdings
nur bei den Erwachsenen eine Salbe, die ApaM 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 erhéhten Vaseline. Wenn auch Apam und Nachuntersucher iber 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 Erwigung ausgehend, daf die Gonokokken in den obersten Lagen
des Epithels liegen und bereits bei 45° C zugrunde gehen, hat GorLpzIEHER
empfohlen, die umgestiilpten Lider mit stromendem Wasserdampf 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 Salzen zur Erzielung einer Bakteriolyse (LOHLEIN),
in Bespiilen des Auges mit Rinderblut (GILBERT), in Einfrdufelungen 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. Firsprecher sind besonders franzosische Augendrzte wie
Cuenop und PENEL, OrFRET, DARIER, ErLiwAaUT, CONSTANTINESCO, DUPUY-
DuteMps und Morax. Von deutschen haben sie SomMER und Kravus empfohlen,
ohne jedoch zu einer Erprobung auf breiterer Basis anregen zu kénnen. 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 zuriickzufiliren, wie sie
auch SzvLY 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



102 O. Fxur: Die gonorrhoischen Erkrankungen des Auges.

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 Eiweilkorpern gemacht
(DArRIER, DEUTSCHMANN, P. v. SzILy, STERNBERG u. a.). Sie blieben jedoch
nur vereinzelt und ihre Ergebnisse waren nicht einheitlich. Die erste Veroffent-
lichung iiber die Behandlung einer gréBeren Reihe von Féllen mit verschiedenen
Augenkrankheiten stammt von L. MULLER u. THANNER aus dem Jahre 1916.
Sie hatten bereits die von ScHMIDT u. SAXL eingefithrten Milchinjektionen
angewandt, mit denen R. MULLER u. WEIss bei Epididymitis und anderen
Komplikationen der Gonorrhée gute Erfahrungen gemacht hatten. Die sehr
giinstigen Berichte MULLERs und THANNERs besonders iiber einen Fall von
Conj. gon. adult. regten zur Nachpriifung an, und aus zahlreichen Kliniken
wurden im Laufe der nichsten Jahre die Erfahrungen mitgeteilt. Es sind die
Arbeiten zu nennen von BERNEAUD, JICKELE, JENDRALSKI, LUNDSGAARD,
LiNnDBLAD, BRENNECKE, LIEBERMANN, PILLAT, BARTELS, ERBEN, ELscunig,
Kacso, BIEDERMANN, HENSEN, HUBER, PURTSCHER u. a. m. Wéhrend die Re-
sultate bei anderen Augenkrankheiten mehr oder weniger zweifelhaft waren,
lauteten sie bei der Gonorrh. conj. mit wenigen Ausnahmen {iberaus 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
Einfithrung, den Ausbau der Technik und die Erklarung ihrer Wirkungen haben
sich besonders v. LIEBERMANN und PmnraT verdient gemacht.

Die Injektionen geschehen mit frischer, filtrierter Kuhmileh, die kurz vor
dem Gebrauch 3—4 Minuten gekocht wird. Léngeres Kochen oder, wie v. LIEBER-
MANN empfiehlt, kurzes Aufwallen und danach Weiterkochen firr 1/, Stunde
im Wasserbade, oder Injizieren lingere Zeit nach dem Kochen beeintrichtigen
nach PrraT die Wirkung. Die beste Stelle fiir die Injektion ist die Glutédal-
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 Gesdfmuskulatur. Mit PmmraT aber glaube ich, dal
bei streng aseptischem Vorgehen Abscesse mit Sicherheit zu vermeiden sind.
Wir wenigstens haben bei etwa 300 Injektionen nicht einmal eine Abscelbildung
erlebt. Die Menge der zu injizierenden Milch richtet sich nach dem Alter: bei
Neugeborenen 1 cem, bei Kindern im zweiten Lebensjahre 2 cem, bei solchen
von 3—15 Jahren 3—8 cem und bei Erwachsenen 10 cem. Nach v. LIEBERMANNs
und Prrrats 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. Ist der Erfolg ungeniigend, so werden am 4. und 5. Tage
nochmals zwei Injektionen verabfolgt. Haufigere Injektionen sind gewohnlich
nicht nétig; doch kann evtl. bis zum 14. Tage noch eine fiinfte gegeben werden,
ohne anaphylaktische Erscheinungen fiirchten zu miissen.

Die klinische Wirkung besteht neben voriibergehenden Schmerzen an der
Injektionsstelle in einer allgemeinen und einer 6rtlichen Reaktion. Erstere dullert
sich in schnell ansteigendem Fieber, das gewohnlich in 4—8 Stunden seinen
Hohepunkt (38,5—39,4% erreicht, um am folgenden Tage ebenfalls in steiler
Kurve wieder abzufallen. Zuweilen freilich wurden noch fiir einige Tage sub-
febrile Temperaturen beobachtet. Die ¢rtliche Reaktion zeigt sich anfinglich
in einer Zunahme aller entziindlichen Erscheinungen, der Hyperdmie, der
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Schwellung und der Sekretion. Dieser folgt dann in der zweiten Hilfte der
Milchwirkung besonders aufféllig, oft schlagartig nach der zweiten Injektion
eine Abnahme derselben; die Schwellung und Rétung der Lidhaut 146t nach,
die Chemosis geht zuriick und die Sekretion wird geringer. Dasselbe gilt von
der Einwirkung auf die Gonokokkon: Zundchst oft Vermehrung, dann meist
nach der zweiten resp. weiteren Injektionen Abnahme und Verschwinden des
Keimgehalts.

Der grole 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 erndhrenden Gefifle die Hornhaut am
meisten gefahrdet.

Die Erklirungsversuche 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 Allgemeinwirkung
der Reizkorpertherapie von den meisten Autoren angenommen wird, eine
Steigerung der Leukocytenzahl, Zunahme der Bactericide des Blutserums,
Bildung von Antikoérpern 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 dall sie auf die ge-
nannten Verénderungen zuriickgefithrt werden konnte.

Die Heilwirkung bei der Gon. conj. miissen wir entsprechend der von
PrzaT gegebenen Erklarung in der voriibergehenden kiinstlichen Anfachung
der entziindlichen Erscheinungen sehen, in der Hyperémie, in der Erweiterung
der Blut- und LymphgefiBle, wodurch die bactericiden Stoffe des normalen
Blutserums in grofilerer Menge an den Krankheitsherd herangebracht werden,
in dem vermehrten Durchtritt cellulirer Elemente, besonders der polynukleiren
Leukocyten, ferner in der durch Vermehrung der Transsudation geforderten
Abschilferung der mit Gonokokken beladenen Epithelzellen bzw. Abhebung
der Epitheldecke. Eine groBle Rolle spielt zweifellos auch die hohe Fieber-
temperatur. Das geht schon daraus hervor, dafl die gute Wirkung um so augen-
filliger ist, je hohere Temperaturen erreicht werden. KEs ist wahrscheinlich,
daB die temperaturempfindlichen Gonokokken, die nur zwischen 36 und 39° C
sich entwickeln kénnen, durch die Fiebertemperatur, wenn auch nicht abgetétet,
so doch in ihrer Virulenz geschidigt werden. Die Phagocytose der weifien
Blutzellen spielt nur eine untergeordnete Rolle. Diese ist nicht nur nicht ver-
mehrt, sondern sogar vermindert. PriraT sieht den Grund dafir darin, daB
ibnen 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, mul noch dahingestellt bleiben.

Je frischer die Gon. conj. in Behandlung kommt, um so aussichtsreicher
ist die Milchtherapie; nach dem 7.—8. Tage ist ihre Wirkung bereits zweifel-
haft. ProraT erklirt die MiBerfolge bei spaten Injektionen damit, dall in der
bereits papillir 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 fiir die Milchtherapie miissen wir in dem Bestehen
vorgeschrittener Hornhautprozesse sehen. Von verschiedenen Seiten, auch
von KRUCKMANN, ist in solchen Fillen vor der Anwendung der Injektionen
gewarnt worden. Ein drohender Durchbruch kann durch sie beschleunigt
werden. Das entspricht auch unseren Erfahrungen und ist verstdndlich, wenn
" man bedenkt, daBl schon die gesunde Hornhaut auf der Héhe der Milchwirkung
als Ausdruck der ddematdsen Durchtrinkung oft eine matte und hauchartig
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getriibte Oberfliche zeigt, und daf von der bereits erkrankten eine um so
stérkere Reaktion zu erwarten ist.

Die unangenehmen Nebenwirkungen der Milch fiihrten zur Herstellung
und Erprobung zahlreicher Milchersatzpriparate, 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 Reizkérper wirkenden Mittel stehen sowohl was die
Allgemeinreaktion als auch was die Herdreaktion und Wirkung auf die Gono-
kokken betrifft der Milch erheblich nach; keines hat bisher die Milch verdringen
konnen. PrraT stellte exakte Untersuchungen an bei einer leider nur kleinen
Reihe von Erwachsenen-Gonoblennorrhée-Kranken, die mit Aolan, Kaseosan,
Arthigon, Eigenblut und Typhusvaccine behandelt wurden. Auch er kommt
zu dem Resultat, dall die gewohnliche Kuhmilch allen anderen von der Industrie
in den Handel gebrachten Préparaten weit iiberlegen ist.

Ein Mittel jedoch mdchte ich erwihnen, das geeignet scheint, der Milch
Konkurrenz zu machen. Es ist das Pyrifer, ein aus bakteriellen EiweiBstoffen
bestehendes Préiparat, das nach einem besonderen Verfahren aus einem der
Kali-Gruppe verwandten apathogenen Bakterienstamm gewonnen wirdl. Die
Dosierung erfolgt nach Einheiten, die Anwendung durch intravendse 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, um 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 spéter auch bei anderen Augenkrank-
heiten, so auch bei der Gon. conj. adultorum seit /, 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 Fillen durchaus giinstig; 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,
alle wurden zur vollstindigen Heilung gefiihrt. Der Vorteil des Pyrifer vor
der Milch besteht einmal darin, daB man mit ihm hohere Temperaturen und
schnellere Entfieberung erreicht, zweitens darin, da man die Injektionen
ohne Anaphylaxiegefahr beliebig oft wiederholen kann. Als 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 Blennorrhéekranken 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 einzuschrin-
ken oder — wie es PILrAT aus Forschungszwecken tat — ganz auf sie zu ver-
zichten.

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

Midchen 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 phyiselogisch - chemischen Laboratorium Hugo Rosenberg, Frei-
burg i. B.
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Unter 70 Fillen unserer Klinik waren 54 Midchen und nur 16 Knaben. Bei
ersteren konnte in 35 Fillen 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
veranlaf}t 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
dlteren Schwester oder einer Pflegerin zu finden. Gemeinschaftliches Bett,
gemeinschaftlich benutzte Schwimme und Wische geben die Gelegenheit zur
Infektion. In seltenen Fillen mag auch eine unmittelbare Ubertragung durch
verbrecherische Akte vorgekommen sein. Fiir die Augenerkrankung der sonst
gesunden Médchen 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 &hnlicher 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 Sduglings 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 Bumm im Jahre 1885.
Er hat schon an einer groen Reihe von Praparaten den Verlauf der Gon. conj.
neonat. unter dem Mikroskop verfolgt und Feststellungen gemacht, die zum
groflen Teil heute noch Geltung haben. FEine weitere histologische Unter-
suchung eines gonorrhoisch erkrankten S&duglingsauges liegt von ScHRIDDE
aus dem Jahre 1905 vor. Eine Klirung erfuhren unsere bakteriologisch-anatomi-
schen Vorstellungen von dieser Krankheit aber erst 1909 durch die umfassenden
Untersuchungen WaupsteIns, die in der Prager Klinik auf Veranlassung
ErscHNIGs vorgenommen worden waren. WALDSTEIN 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 Verinderungen vom 2.—40. Tage der Erkrankung studiert. Seine
wertvollen Resultate sind in jiingster Zeit erginzt und erweitert durch die
bedeutungsvollen Arbeiten LINDNERs: LINDNER beschrankte seine serienweisen
Untersuchungen nicht wie WALDSTEIN auf eine bestimmte Gegend der Con-
junctiva, sondern entnahm in jedem Kalle Epithelschabsel und Bindehaut-
stiickchen aus den verschiedensten Teilen der Bindehaut in verschiedenen Stadien
der Krankheit. Aus den zum Teil iibereinstimmenden, zum Teil sich erginzenden
Darstellungen dieser Autoren, besonders der beiden letztgenannten, gewinnen
wir ein klares Bild von den anatomischen Vorgingen in der gonorrhoisch
erkrankten Bindehaut, deren Ablauf sich nach diesen Untersuchern etwa in
folgender Weise schildern 1a8t:

Die bei der Infektion auf die Bindehaut gelangten Gonokokken siedeln sich
an irgend einer Stelle auf der unversshrten Schleimhaut, und zwar auf der
Conj. bulbi haufiger als auf der Conj. tarsi an und vermehren sich unter Bildung
eines regelméfligen einschichtigen, den Epithelverbinden 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 Einflufi der Keime werden
die Epithelzellen alteriert, ihre Kerne werden unregelméfig, 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 entziindlichen Reaktion: zu hochgradiger Hyperdmie und édema-
toser Durchtrinkung der Lider und der Conjunctiva, die ihre friihzeitige hoch-
gradige Schwellung erklédrt. Durch die starke serdse Exsudation werden die
Epithelverbinde der Bindehaut auseinandergedréingt, aufgelockert und die
AbstoBBung der bereits degenerierten Zellen, einzeln oder in ganzen Lagen

Abb. 4. Das Préparat stamamt aus der Conj. bulbi eines jungen Mé#dchens; 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 Pla,smazellen aus-

einandergedringt; die Gonokokken dringen frei in breiten Rasen zwischen den Epithelzellen in die
Tiefe; nur an einer Stelle scheinen sie bereits intraepithelial zu liegen.

begiinstigt ; besonders trifft das fiir die mit Plattenepithel ausgestattete Conj.
bulbi zu, die ja nach LINDNER in den ersten Tagen vom 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
Abstofung von Zellen und Auseinanderweichen ihres Gefiiges entstandenen
Liicken und Spalten benutzen nunmehr die Keime zum Vordringen in die
Tiefe. LINDNER hat mehrfach beobachtet und dargestellt, ,,wie sich die Keime
vor dem Eindringen foérmlich dem Verlaufe der Epithelgrenzen angeordnet
haben.” ,,Aber auch bei diesem Hineinwachsen in die Epitheldecke behalten
die Keime durchweg ihren einschichtigen gleichmifigen 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 oberflichlichen Schichten des subepithelialen Binde-
gewebes, in dem sich daraufhin die serése Durchtrinkung und die Blutiiber-
filllung noch vermehren. Gleichzeitig setzt ein massenbafter Austritt von
Leukocyten und Lymphocyten aus den erweiterten subepithelialen und sub-
conjunctivalen GefiBen ein (s. Abb. 4). Die Zellinfiltration betrifft vorzugs-
weise die adenoide Schicht und die benachbarte Zone, die dadurch um das
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10—20fache verbreitert sein kann. Das bindegewebige Stroma ist 6dematds,
die Fibrillen sind gequollen und zwischen den Biindeln sind eiwei- 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 serds, fleischwasserfarben und zeigt im Préparat nur wenige
Zellen und oft nur spérliche Gonokokken. Beim Fehlen von Gonokokken im
Sekret im Beginn der Erkrankung empfiehlt daher LINDNER zur Sicherung der
Diagnose die Anfertigung eines Epithelpriaparats von der Augapfelbindehaut. In
den folgenden Tagen wird mit der weiteren Durchléssigkeit der Gefale und der
nunmehr ungehemmten Durchwanderung der Zellen durch das Epithel das
Sekret mehr und mehr eitrig. Die anfiangliche Spannung im subconjunctivalen
Gewebe hat mit der Auflockerung resp. Auflésung der Epitheldecke aufgehort
und der charakteristische, gleichmafig stromende Eiterflul hat begonnen.
Im Eiter finden sich jetzt reichliche neutrophile, polynucledre Lymphocyten,
abgestoene KEpithelzellen, Lymphocyten und in allen Zellarten mehr oder
weniger phagocytierte Gonokokken. Auch freie Gonokokken sind anzutreffen.

Die Phagocytose durch Polynucledire geschieht fast ausschlieflich an der
Oberfliche der Schleimhaut. Diese Tatsache wird von LiNDNER hervorgehoben
und auch von KRUCKMANN betont. Innerhalb des Gewebes ist niemals eine
Phagocytose durch Leukocyten beobachtet worden.

Schon am Ende der ersten Woche sind Anzeichen dafiir da, dafl das Gewebe
den Kampf mit den Keimen mit Erfolg aufgenommen hat: Diese zeigen Ver-
schiedenheit in der Grofle, zum Teil schlechte Féarbbarkeit, ihre Lagerung wird
unregelméBig, sie bilden keinen zusammenhéngenden Rasen auf den Epithelien
mehr, nicht mehr den Keimbelag wie im Anfang der Krankheit, sondern liegen
viel héufiger in unregelmafigen kleinen Gruppen (LINDNER). Hierbei scheinen
chemische Abwehrkrifte des Bindehautepithels wirksam zu sein. Als 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 Oberfléche riicken. Diesen frisch gebil-
deten und mit noch lebenstéatigem 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 Oberfliche abgedringt. Hier halten sie sich noch eine Zeit lang in kleinen
Gruppen, bis sie schlieflich ganz von der Bindehaut verschwinden (LINDNER).

Die Proliferation des Epithels fithrt 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 Méchtigkeit nicht eingebiiit
haben, treten in der zweiten Woche neben den alten Zellelementen Plasma-
zellen auf. Diese stammen zum Teil aus den mit Mikrophagen prall gefiillten
GefdalBlen, zum Teil sind sie durch Umwandlung aus kleinen mononucleiren
Leukocyten entstanden; sie vermehren sich schnell und infiltrieren bald das
ganze Gewebe. Mastzellen werden anfangs nur spérlich gefunden, spéter werden
sie zahlreicher und beweglicher und gelangen auf die Oberfliche und auch insg
Sekret. Die Blutgefifie besonders im Bereiche der adenoiden Schicht sind
stark gewuchert und vermehrt und zeigen eine auffallende Vergroferung und
Vermehrung ihrer Endothelien (WALDSTEIN). Alle diese Verinderungen haben,
ohne dafll eine nennenswerte Wucherung oder Neubildung faserigen Binde-
gewebes beobachtet wird, ein Auswachsen der schon normalerweise vorhandenen
Papillen zu spitzen oder stumpfwinkligen, mit Epithel iiberkleideten Erhebungen
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zur Folge. Sie bilden das anatomische Substrat der papilliren Hypertrophie,
die zum typischen Bilde der Gon. conj. gehért. Das Sekret, das allmihlich
seinen eitrigen Charakter verliert, enthalt noch Leukocyten und Lymphocyten
und nur noch sparliche, extracelluldr gelegene Gonokokken. Diese kénnen sich
noch wochenlang im Sekret finden, wenn ihre Rolle in der Bindehaut lingst
ausgespielt ist (LINDNER).

Im Endstadium regeneriert sich das Epithel mehr und mehr; sein Gefiige
ist eine Zeitlang noch unregelméfBig und durchsetzt, besonders in den Liicken
der zylinderischen Zellverbinde mit Leukocyten, Lymphocyten und Mast-
zellen, kehrt dann aber bald zu normalen Verhiltnissen zuriick. Die Verande-
rungen des subepithelialen und subconjunctivalen Gewebes brauchen lingere
Zeit zur Riickbildung. Unter Auftreten von Fibroblasten kommt es allmihlich
auch hier ohne Narbenbildung zu einer vollstéindigen Restitutio ad integrum.
Kine chronische Gon. conj. kennen wir nicht. Das Ausbleiben der Narbenbildung,
die im Gegensatz steht zu der haufigen Strikturenbildung in der gonorrhoischen
Harnrohre, erklirt KrtckManN aus der geringgradigen und kurzfristigen
Mitbeteiligung des subconjunctivalen Gewebes, ferner aus den anatomischen
Verschiedenheiten, dem Fehlen von Schlupfwinkeln fiir die Gonokokken in
der Conjunctiva, wie sie sich in der Urethra in Gestalt der zahlreichen Ver-
tiefungen und Recessen finden (Lrrrréschen Driisen und MorcaGNIschen
Lakunen), schlieBlich aus der nahen Berithrung 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
KrtfckMaNN schreibt — als Typus einer Oberflicheneiterung. WALDSTEIN
charakterisiert sie als eine Entziindung, die sich auf die oberflichlichen Binde-
hautschichten beschrinkt, und das gleiche betonend sagt LinDNER, daB bei
der Gonoblennorrhée das vorwiegende Befallensein der Epithelzellen sowie
viele fiir alle Epithelschmarotzer gleich charakteristische Einzelheiten besonders
ausgeprigt sind.

Die pathologische Antomie der Hornhauterkrankungen wird in der Literatur
nur wenig beriihrt. Die einzige eingeliende histologische Untersuchung stammt
von DINKLER aus dem Jahre 1888. Er beschreibt zwei Fille von Hornhaut-
geschwiir bei Gonokokkeninfektion. Die Gonokokken wurden im Hornhaut-
epithel, im Geschwiirsgrund, seinen Réndern, in der Iris und in dem Exsudat
hinter der Linse nachgewiesen. In seiner Arbeit iiber Keratitis parenchymatosa
erwihnt Erscunig, daB er mehrere Félle von abheilenden Hornhautgeschwiiren
bei Neugeborenenblennorrhée untersucht habe. Als wichtigen Befund hebt
er die reichliche Wucherung von fixen Hornhautkérperchen 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 éhnlich sind (zit. nach E. v. HipprL).
Der Pathogenese der Hornhautkomplikationen widmet KRUCKMANN eine lingere
Besprechung. Die durch lokale Ernihrungsstérungen am Hornhautrande
verursachten Hornhauterkrankungen machen der Erklirung keine Schwierig-
keiten. Beiihnen handelt es sich um keine direkte Gonokokkenwirkung. Anders
bei den peripheren Infiltraten und Geschwiiren. KRUCERMANN glaubt, gestiitzt
auf die DinknERschen Befunde, dafl 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 értlich neu gebildeten Zellen die kleinen
grauen und gelblichen Herde bilden konnen. Das intakte Hornhautepithel hélt
er fiir die Gonokokken von auflen her fiic unangreitbar. 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 DinkvLErschen Falle die Hornhaut-
epithelien geschidigt, erweicht und in ihrem Zusammenhang gelockert werden.
Wihrend er die Gonokokken fiir fahig hilt, in der Bindehaut die Schluf-
leisten und Kittsubstanzen, die einen Nahrboden fiir sie darstellen, aufzulésen
und in die Intercellularriume einzudringen, scheinen ihm ,,die cornealen Epithel-
zellen mit einer fiir die Gonokokken widerstandsfahigen Protoplasmahiille bzw.
AuBlenschicht iiberzogen und durch eine so feste SchluBlleiste abgegrenzt zu sein,
daB den Gonokokken ein lingerer Aufenthalt auf der epithelialen Oberfliche
bzw. ein Eindringen in die Intercellularrdume unmdéglich gemacht wird.*

Metastatische Augenerkrankungen bei Gonorrhoe.

Die auf endogenem Wege entstehenden gonorrhoischen Augenerkrankungen
stehen an Bedeutung den durch Kontaktinfektion erzeugten erheblich nach.
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 Grinden die Episcleritis und Tenonitis hinzurechnen, sowie
die nur als Komplikation auftretenden Keratitiden. Die iibrigen als meta-
statisch beschriebenen Augenaffektionen sind so selten und in ihrer Herkunft
so unsicher, dafl sie nur anhangsweise erwdhnt zu werden brauchen.

Wenn auch die Krankheitsbilder manche charakteristische Merkmale haben,
so sind sie doch nicht so typisch, daf 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, 14t
sich die Diagnose nicht beweisen, sondern nur mit mehr oder weniger groBer
Wahrscheinlichkeit stellen. Vorbedingung fir die Annahme einer endogenen
gonorrhoischen Augenerkrankung ist das Bestehen einer akuten oder chroni-
schen Urethralgonorrhte oder doch eines gonorrhoischen Depots an einer
anderen Korperstelle. Die Diagnose gewinnt an Wahrscheinlichkeit, wenn
auller den Erscheinungen am Auge noch andere Zeichen des sog. Gonorrhois-
mus besonders Arthritiden vorhanden sind, und grenzt an Sicherheit, wenn
Rezidive der Gonorrhée regelméfiig mit Rezidiven der Augenerkrankung zu-
sammenfallen.

Endogene Conjunctivitis.

Es war verstindlich, daB nach Uberwindung der alten Irrlehre von der
metastatischen Entstehung des Augentrippers durch PIERINGER (1841) jede
Conjunctivitis bei Gonorrhde als Folge einer ektogenen Infektion angesehen
wurde. Dafl diese Ansicht eine Revision und Einschréinkung zu erfahren habe,
ist zuerst 1866 von FourniER gefordert. Er hatte bei Urethralgonorrhée oft
gleichzeitig mit Gelenkerkrankungen Conjunctivitiden beobachtet, die sich
von der Blennorrhe durch ihren milden Verlauf so grundsétzlich unterschieden,
daf} er sie von diesen abtrennen zu miissen glaubte und als Conjonctivite blen-
norrhagique spontanée beschrieb. Bei den Augenirzten scheint FourNiEr
kein besonderes Interesse dafiir erweckt zu haben; denn von augenirztlicher
Seite wurde erst 1881 durch Haas, 1883 durch WHITE und vor allem 1885
durch HavreNHOFF wieder die Aufmerksamkeit auf die Moglichkeit einer
gonorrhoischen Bindehautentziindung ohne Kontaktinfektion hingelenkt.
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HAavTENHOFF hat als erster an der Hand von 5 einwandfreien Beobachtungen
eine genauere Beschreibung des Krankheitsbildes gegeben. Es bedurfte immer-
hin noch einer Reihe von Verdffentlichungen von PARINATD, VAN DER STRAETEN,
GIELER, LICHTENSTEIN, VAN MoLL, MorAX und ELMASSIAN, FAGE, LECHNER,
Kurka, ApErz, HERFORD u. a., bis die Krankheit bei den Augenirzten 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 scharfen Abrundung des Krankheitsbildes sind wir noch eben-
soweit entfernt wie von einer restlosen Klarung der Pathogenese.

Einen Begriff von der Héufigkeit 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-
drztliche Behandlung kommen. Die Dermatologen beobachten sie héufiger
als die Augendrzte. Nur in seltenen Fillen gelangen sie zur Aufnahme in eine
Augenheilanstalt. Ich fand unter etwa 12000 stationdren Patienten unserer
Klinik nur 22 Fille dieser Art. FOURNIER schitzte die Héufigkeit der meta-
statischen Conjunctivitis um 14mal groBler als die der Blennorrhée, WHITE fand
unter 7—800 Gonorrhoikern 50—60 Kranke mit metastatischer Conjuncti-
vitis und HERFORD sah unter 2310 Tripperkranken wesentlich weniger, nim-
lich nur 23 dieser Fille. Wie beim Tripperrheumatismus tiberwiegt in der
Zahl der Erkrankungsfille in auffallender Weise das ménnliche Geschlecht.

Das Krankheitsbild wird von GRoENOUW (1904) in folgender Weise geschildert:
,,Was das klinische Bild anbetrifft, so handelt es sich um eine manchmal ziem-
lich heftige, stets doppelseitig auftretende Bindehautentziindung, welche sich
vorwiegend auf die Ubergangsfalten lokalisiert. Von der durch Infektion mit
Gonokokken hervorgerufenen Bindehautblennorrhée unterscheidet sie sich
zunichst durch ihren weit milderen Verlauf, sie pflegt in wenigen Tagen ab-
zuheilen. Ferner ist das Sekret schleimig-eitrig, nicht 1ein eitrig, und vor allem
enthilt 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 Féllen wiederum dieselbe Form der Conjunctivitis ein®.

Erscuxte sieht einen Teil der publizierten Falle nicht als hierher gehorig
an, sondern als Fille einfacher chronichser Conjunctivitis bei Patienten, die
in der Fureht vor dem Augentripper durch sténdige Selbstuntersuchung den
Reizzustand gesteigert haben; fiir die iibrigen, bei denen mit grofler Wahr-
scheinlichkeit ein Zusammenhang mit der Urethralgonorrhée anzunehmen ist,
scheint ihm das charakteristische des Krankheitsbildes darin zu bestehen,
daB die Bindehaut des Aungapfels im Gegensatz zu anderen Conjunctivitiden
in héherem Grade oder mindestens ebenso stark ergriffen ist als die iibrige
Bindehaut. Er betont die intensiven Reizerscheinungen, besonders die Licht-
scheu, den protrahierten und zu Riickfillen neigenden Verlauf, sowie die zu-
weilen zu beobachtende Kombination mit Phlyktinen und Iritis. Die an der
Conjunctiva bulbi lokalisierten Félle rechnet er nicht hierher, sondern zu den
Episcleritiden und Tenonitiden.

KrickMANN, der seine Erfahrungen durch den Besuch auf dermatologi-
schen, chirurgischen und orthopédischen Kliniken erweitert hat, unterscheidet
2 Formen, eine palpebrale und eine epibulbére 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 Trinen die subjektiven Erscheinungen. Zuweilen findet sich auch leichte
Rotung der Conj. bulbi und gelegentlich geringe eitrige Injektion. Diese Form
tritt nur bei der akuten Urethralgonorrhée auf und verschwindet mit ihrer
Besserung. Hornhauterkrankungen werden bei ihr nicht beobachtet. Die
epibulbdre Form bleibt héufiger als die palpebrale einseitig. Chemosis mit
pericornealer, sowie tiefblauer ciliarer Injektion sind die auffilligsten Sym-
ptome. Die episclerale Schwellung kann &hnlich wie bei der ektogenen Gonor-
rhoea conj. den Hornhautrand tberdecken und durch Ubergrelfen nach hinten
leichten Exophthalmus machen; es sind die Erscheinungen einer diffusen
Tenonitis. Aufiler diesen diffusen Schwellungen beobachtete KRiUORMANN
auch abgrenzbare episcleritische Herde, ahnlich den gichtischen, die mit der
Urethralgonorrhée sich zuriickbilden und rezidivieren und evtl. auf die noch
nicht erfolgte Ausheilung der Gonorrhde hindeuten kénnen. Hornhautinfil-
trate und Geschwiire treten meist nur am Rande auf; ihre Entstehung wird
dhnlich wie bei der ektogenen durch die Chemosis der Conj. bulbi und deren
Schidigung eingeleitet. In Ubereinstimthung mit HERFORD erwihnt KRick-
MANN auch das Vorkommen anderer Formen von Keratitis, besonders phlyk-
ténuldre und herpetiforme Affektionen. Die Prognose aller Hornhauterkran-
kungen wird im allgemeinen fiir giinstig gehalten.

Meine eigenen Erfahrungen griinden sich einmal auf Fille, die uns von den
dermatologischen Stationen unseres Krankenhauses zur ambulanten Behand-
lung respektiv Beurteilung iiberwiesen wurden, weiter auf die, die direkt zur
Aufnahme zu uns kamen. Bei ersteren, den zahlreicheren, handelte es sich
meist um gonorrhoische Ménner 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 Fille gemeinsame diisterrote Injektion und succulente Schuwel-
lung der unteren Ubergangsfalten ansehen zu diirfen. Die stationsr behandelten
schweren Fille, die zum grofiten Teil der epibulbéren Form KRUCKMANNs zu-
zurechnen sind, waren simtlich Manner im Alter von 18—55 Jahren. Bei 16
von den 22 Kranken bestand mehr oder weniger frische Gonorrhée oder frisches
Rezidiv und bei 6 chronischer Tripper. 6mal war die Erkrankung einseitig und
16mal doppelseitig; 7mal beschrinkte sich die Entziindung 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 Fillen beobachtet. Dieser hohe Prozentsatz
ist natiirlich zur Beurteilung der absoluten H&ufigkeit nicht zu verwerten, da
ja die Hornhautkomplikation die Veranlassung zur Aufnahme gewesen ist.
Meist handelte es sich um Randinfiltrate oder um Keratitis superficialis, wie
sie auch im Verlaufe anderer katarrhalischer Conjunctivitiden gesehen werden.
In 2 Fillen aber bestand ein typischer Herpes corneae, dessen Vorkommen
schon von HERFORD erwdhnt worden ist. Alle Fille von Keratitis heilten
mehr oder weniger schnell ab ohne stérende Narben zu hinterlassen.

Wihrend GROENOUW iberhaupt nur die leichteren Formen schildert, die
sich auf die Conjunctiva und Subconjunctiva beschrinken, und Erscunie
eine prinzipielle Trennung macht zwischen diesen und den unter dem Bilde der
Episcleritis und Tenonitis verlaufenden Féllen, driickt KrtcrMANN die Zu
sammengehdrigkeit dieser Krankheitsbilder dadurch aus, daf§ er sie als 2 ver-
schiedene Formen der endogenen Conjunctivitis beschreibt. Als zusammen-
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gehorig haben auch wir unsere Fille auffassen miissen. Eine Trennung ist in
praxi schon darum nicht moglich, weil die verschiedenen Formen zusammen
vorkommen und ineinander iibergehen konnen, und auch nicht berechtigt, da
dieselbe Pathogenese fiir sie in Anspruch zu nehmen ist.

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

Die Pathogenese dieser Manifestation der Gonorrhoe am Auge ist oft Gegen-
stand der Kontroverse gewesen; eine vollige Ubereinstimmung der Ansichten
scheint aber auch heute noch nicht erzielt zu sein. Die friiher 6fters geduBerte An-
sicht, daB eine Kontaktinfektion mit abgeschwichten Keimen vorliegt, konnte
sich natiirlich nicht halten ; dagegen sprach das Fehlen der Gonokokken im Sekret,
die Doppelseitigkeit und die Tatsache, da§ die Erkrankung oft im Beginn des
Trippers auftritt, wo mit einer besonderen Virulenz der Gonokokken zu
rechnen ist. Auch ein zufilliges Zusammentreffen von Bindehautentziindungen
anderer Art mit der Gonorrhée konnte fiir das GroBl der Fille ausgeschlossen
werden. Der ursdchliche Zusammenhang mit der Gonorrhée, der durch die
klinische Beobachtung zumal bei gleichzeitig bestehender Arthritis aufler
Zweifel gesetzt ist, und die groBe Verschiedenheit des Krankheitsbildes von
dem der echten Gon. conj., mufiten notgedrungen die Annahme einer endogenen
Schidigung, 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
hauptsichlich- 2 Ansichten gegeniiber. Nach der einen handelt es sich
ebenso wie bei den gonorroischen Arthritiden um echte Gonokokkenmetastasen.
Fiir diese Ansicht ist schon AxmENFELD (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 gefiihrt. Diese beiden Einwénde fithrten zu der zweiten
Ansicht, nach der die Wirkung der Toxine der Gonokokken fiir die Ent-
stehung der Augenentziindung zu beschuldigen ist. Man hitte es danach
mit einer gonotoxischen Erkrankung zu tun. Diese Ansicht wurde noch
gestiitzt durch die Versuche von Morax, dem es gelang, bei Tieren durch fort-
gesetzte Eintrdufelung von abgetoteten Gonokokkenkulturen Bindehaut-
katarrhe zu erzeugen, und blieb lange Zeit die vorherrschende. GroENOUW z. B.
schreibt 1903, dafi die Gonokokken fiir die Entstehung der metastatischen
Conjunctivitis bei Gonorrhée nicht in Betracht kommen, da sie nicht im Binde-
hautsekret gefunden werden, vielleicht aber ihre Stoffwechselprodukte. Auch
ErscHNIG hiélt eine metastatische Conjunctivitis fiir sehr unwahrscheinlich,
weil sie doch genau dasselbe Bild liefern miiite wie die Infektion der Bindehaut
mit dem Gonokokkus von auBen. Dagegen glaubt Erscaxie, 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-
gingig, fiir die verschiedenen Formen der endogenen gonorrhoischen Erkran-
kungen, die in allen Kombinationen gleichzeitig auftreten kénnen, einen ver-
schiedenen Modus der Entstehung zu konstruieren. Eine 3. Ansicht ging dahin,
dafl die Ursache fir die endogene Conjunctivitis in der metastatischen Ver-
schleppung und Ansiedlung nicht von Gonokokken, sondern von anderen
Keimen zu suchen ist, die neben den Gonokokken in der Harnréhre vorhanden
sind.
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Wenn auch die Literatur der letzten 17 Jahre nach dem Erscheinen der
Erscanigschen Arbeit nur wenige Verdffentlichungen aus diesem Gebiete auf-
weist, so geht doch aus diesen hervor, daf 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 fithrten 1. die
Erkenntnis, daf3 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 Lagerungsstitte
schiidigen; 2. Gonokokkenbefunde, die nicht nur im Sekret, sondern auch im
Gewebe und im Blute der Kranken erhoben worden sind. In vereinzelten
Féillen waren ja frither schon von MorAx, vaN PraaG, vaAN MorLL und Mc
KEE spirliche gramnegative Diplokokken im Sekret nachgewiesen worden,
in Fillen, in denen nach dem klinischen Bilde eine ektogene Infektion aus-
geschlossen werden konnte. Gegeniiber den sebr 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 Fillen
von metastatischer Augenentziindung bei Gonorrhée 5mal gelungen, die Gono-
kokken im Blut nachzuweisen. Ebenso hat AUST in neuester Zeit in einem
einwandfreien Fall von endogener Conjunctivitis mit sektorenférmiger,
dunkler Injektion der Conjunctiva und schleimig-eitrigen gonokokkenfreien
Sekret in der durch Probeexcision gewonnenen Bindehaut subepithelial nach
Giemsa fiarbbare Diplokokken gefunden, die als Gonokokken anzusprechensind.
Diese bedeutsamen Befunde von SipLER-HucUeENIN und AUST geben Morax
und AXENFELD recht, die schon 1895 hervorgehoben haben, dall sich ,,das
Fehlen der Gonokokken analog den oft negativen Befunden in gonorrhoischen
Gelenkergiissen in der Weise erkliren kann, da die Gonokokken in den Ge-
fiBen bzw. im Gewebe der Bindehaut sitzen und Schleimhautreizung bewirken
kénnen ohne selbst an die Oberfliche auszutreten®‘. Der naheliegende Vergleich
mit den metastatischen Erkrankungen der Gelenke, mit denen ja in anatomi-
schem Sinne die TENoNsche Kapsel und die Ansétze der Augenmuskeln ge-
wisse Ahnlichkeit 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. DAvips zitiert die von JADASSOHN zur Er-
klaruug fiir das h#ufige Fehlen der Gonokokken in den Gelenkergiissen an-
gefithrten Moglichkeiten. ,,1. Die Gonokokken vegetieren in der Synovial-
membrane und gelangen iiberhaupt nicht in die Gelenkhéhle. 2. Die Gono-
kokken gelangen zwar in die Geelenkhohle, sterben aber in dieser rasch ab. 3. Die
Punktion erfolgte zu friith, die Gonokokken gelangten erst spiter in den Ge-
lenkinhalt“.

Dieser Analogie werden wir uns nicht verschliefen kénnen und fiir die endo-
gene Conjunctivitis in ihren verschiedenen Formen bzw. Komplikationen den
Satz gelten lassen miissen: Das Fehlen der Gonokokken im Sekret spricht nicht
dagegen, dafl sie sich im Gewebe finden. Die im Gegensatz zur ektogenen Gono-
kokkenconjunctivitis stehende geringgradige Reaktion des Gewebes auf ihre
Anwesenheit erklirt Davips damit, dall die Gonokokken, die den Korper
passiert haben, im allgemeinen weniger virulent sind. Damit wiren beide Ein-
winde, die gegen die Ansicht von der echten Gonokokkenmetastase vorge-
bracht sind und zur Aufstellung der Lehre von der gonotoxischen Entstehung
gefithrt haben, hinfillig geworden.

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XX. 2. 8
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Daf} die metastatische Conjunctivitis auch stiirmischer verlaufen und sich
zu einer echten Blennorrhde mit positivem Gonokokkenbefund entwickeln
kann, scheint der interessante Fall zu zeigen, der der schon zitierten Arbeit
von Davips zugrunde liegt: Ein Tripperkranker erkrankt mehrere Wochen
nach erfolgter Ansteckung an einer Bindehautentziindung beider Augen,
die fiir eine metastatische gehalten werden mufl. Am 4. Tage der augen-
drztlichen 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 zundchst ein episcleritischer Buckel,
dann eine richtige Blennorrhée, in deren Verlauf auch phlyktinenartige 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, daf 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 Blennorrhée erzeugt haben.
Auf Grund dieser Beobachtung weist Davips auf die Moglichkeit hin, dal auch
auf endogenem Wege schwere Blennorrhéen mit positivem Gonokokkenbefund
entstehen konnen, und kniipft daran die Forderung, in jedem Fall von Blennor-
rhoea adultorum neben den lokalen Veridnderungen das Allgemeinbefinden
sorgfiltig zu beachten. Wenn auch kein Grund besteht, in diesem Falle 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 Davips, seine frithere 1904 geduBerte
Ansicht von der Toxinverschleppung zugunsten der von der echten Gonokokken-
metastase aufzugeben.

Nach der Anschauung KrUcrRMANNs 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. Im
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 Vorgénge konnen gleichzeitig sich abspielen
und die kombinierten Krankheitsbilder erzeugen. Die von HERFORD beschrie-
benen kleinen grau-gelblichen, phlyktdnenihnlichen Herde der Subconjunctiva
hélt Krtcgmany fir Gonokokkenansammlungen mit sekundéren 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 phlykténuldren und herpetiformen Keratitiden
einer direkten Gonokokkenwirkung zu beschuldigen ist, mufl dahingestellt
bleiben. Wie dem auch sei, wir miissen KRUCKMANN recht geben, wenn
er sagt, dafl es eine gonorrhoische Hornhauterkrankung ohne einleitende Ent-
ziindung der Nachbarschaft nicht gibt und daB ,.eine fiir sich alleinbestehende
Keratitis gonorrhoica als selbstéindige 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 beschrinken auf Kilteanwendung und Gebrauch schwacher
Adstringentien. Nur bei starkerer Sekretion empfiehlt es sich, zum Touschieren
mit Arg. nitr.-Losung iiberzugehen. Bei den epibulbéren Formen mit und ohne
Hornhautkomplikation kann man neben den iblichen lokalen MafBnahmen
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 Affektionen 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 Gonorrhde ist zuerst um die Mitte
des vorigen Jahrhunderts hingewiesen (LAWRENCE, BLopIE, VETSCH, TYRELL,
Hurcninson). 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 héufig
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
Verdffentlichungen von BREIGER, 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 Féllen 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 Fliniscke Bild der Iritis metastatisch-gonorrhoischen Ursprungs ist
das einer Oberflichen-Iritis. Eine herdférmige Erkrankung wie bei Lues und
Tuberkulose kommt nicht vor. Sie braucht sich in nichts von der sog. rhen-
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 Fille von Iritis gonorrhoica berichten,
betonen den akuten Beginn unter heftigen Reizerscheinungen und Schmerzen,
den stiirmischen Verlauf und die reichliche fibrindse, fibrinds-blutige oder
gelatinése Exsudation und den mit diesen schweren akuten Erscheinungen im
Miverhaltnis stehenden schnellen giinstigen Ablauf der Erkrankung. Als
besonders typisch wird die gelatinise gerinnende Exsudation in die Vorder-
kammer von der Mehrzahl der Autoren hingestellt; diese kann die ganze Kammer
fillen und im Beginne der Resorption eine in die Vorderkammer luxierte Linse
vortduschen ; meist freilich beschréinkt sich diese Exsudation auf das Pupillen-
gebiet. Nach Erweiterung der Pupille sieht man in ihr eine vom Pupillenrand
sich lésende kleine graue Scheibe, die sich téaglich verkleinert, um schnell ganz
zu verschwinden. KRUCKMANN verweist auf die starke Hyperdmie der Iris und
sagt, dafl Fibrin und bluthaltiger Inhalt in der Vorderkammer ohne wesentliche
Beteiligung der Hornhaut immer den Verdacht auf Gonorrhée hinlenken muf.
Das Fibrin, das von der ganzen Irisvorderfliche 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. KRUORMANN hilt 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 KrRTcRMANN der
Ausdruck einer Gonokokkeninvasion in die Vorderkammer nach ihrem Aus-
tritt aus der Iris, also ein infektiGses Hypopyon.

Im allgemeinen greift die Iritis gonorrhoica nicht auf den Strahlenkérper
und die Aderhaut iiber, doch sind auch Fille mehr oder weniger schwerer Irido-
cyclitis und Iridochorioiditis beobachtet. Meist bleibt die Entziindung einseitig,
es kann aber frither oder spater auch das andere Auge befallen werden.

Im Gegensatz zur endogenen Conjunctivitis tritt die Iritis meist bei der
chronischen (onorrhoe auf; nur selten sah man sie im akuten Stadium des
Trippers. KEs sind besonders die chronischen umschriebenen Erkrankungen
der Pars posterior urethrae und vor allem der Prostata, die zu der Ver-
schleppung Anlafl geben. Sie brauchen nur geringfiigic zu sein, kénnen
scheinbar ausgeheilt sein und erst durch provokatorische Reizung bemerkbar
werden (BREIGER).

Wenn auch die Prognose relativ gilinstig ist, so ist doch wie bei den rheu-
matischen Iritiden mit Riickfillen zu rechnen, die oft mit Rezidiven der Gonor-
thoe zeitlich zusammenfallen. Bei Héufung der Rezidive kénnen ringférmige
Synechien und Pupillarverschlu mit ihren verderblichen Folgen sich ent-
wickeln.

Mogen die geschilderten Erscheinungen am Auge auch charakteristisch sein
fiir die Iritis gonorrhoica, so 148t sich doch — wie gesagt — aus dem Krankheits-
bilde allein die Differentialdiagnose nicht stellen; es sind alles Erscheinungen,
die auch bei den Iritiden anderer Atiologie gesehen werden kénnen in Fillen,
in denen eine gonorrhoische Infektion nie bestanden hat. Aber auch, wenn eine
solche dagewesen ist, selbst wenn sie noch nachweisbar ist, mul bei der grofien
Haufigkeit der Gonorrhée mit einer zufédlligen Koinzidenz gerechnet werden.
Eine Iritis bei Gonorrhée 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 bewéhrt, auch die von BARTELS empfohlene Methode,
in zweifelhaften Féllen 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 ausschlieen, da einmal die Ziichtung der Gonokokken aus dem
Kammerwasser schwierig ist, ferner die in die Regenbogenhaut verschleppten
Keime nicht in das Kammerwasser iiberzutreten brauchen. Awuch 148t sich in
praxi die regelmifiige Punktion der Vorderkammer nicht durchfiihren. Im
allgemeinen wird somit die Diagnose Iritis gonorrhoica eine Wahrscheinlichkeits-
diagnose bleiben. Berechtigung zu ihrer Annahme besteht, wenn auBler den
charakteristischen Erscheinungen am Auge eine chronische Genitalgonorrhée
nachzuweisen ist und Gelenkerkrankungen bestehen oder bestanden haben, die
als Tripperrheumatismus angesprochen werden koénnen.

Das Zusammentreffen der Iritis gonorrhoica mit Gelenkaffektionen ist in den
Fallen der Literatur ein so regelméBiges, dafl diese von vielen als Conditio sine
qua non angesehen wird. Die Erwigung aber, daB ja in der Regel gerade das
gleichzeitige Vorhandensein von Gelenkerkrankungen zu der Diagnose gefiihrt
hat, kann diese Ansicht nur mit Beschrinkung gelten lassen. Die Iritis
gonorrhoica kann auch unabhingig von Gelenkerkrankungen vorkommen
(GaLEzowskr). -Sie kann als einzige Frithmetastase in Erscheinung treten, ja
itberhaupt das einzig sichtbare Symptom einer noch nicht abgeheilten Gonorrhoe
darstellen (KRUCKMANN).
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Die Hdufigkeit des Vorkommens der Iritis gonorrhoica wird von den ver-
schiedenen Autoren verschieden beurteilt. WENDEL REBER und GrIirriTH
LawgreNCE schreiben, dall die Iritis gon. ,eine haufigere sei, als gewohnlich an-
nommen wird ; ebenso glaubt Posey, dafl ein groBer Teil der fiir rheumatisch
gehaltenen Iritiden gonorrhoischen Ursprungs sei, und CoBBLEDICK sagt sogar,
dafl die sog. Iritis rheumatica ,,meist” gonorrhoisch ist. Das ist sicher iiber-
trieben. Im Verhéltnis zu der groBen Haufigkeit der Gonorrhoe ist die Iritis
gon., auch wenn wir mit der Wahrscheinlichkeit rechnen, dal ein Teil der Fille
dtiologisch nicht erkannt und als Iritis rheumatica gefithrt wird, ein seltenes
Ereignis. pE LAPERSONNE hat unter 6500—7000 jéhrlich neu untersuchten
Kranken nur 1—2 Fille gefunden, die als Iritis oder Iridocyclitis hiitten bezeichnet
werden kénnen. SIDLER fand auf 65 000 Patienten 9 Falle. TrIEBSTEINs Sta-
tistik aus der StraSburger Klinik zeigt, dafl die Iritis in 1,25%, und die Irido-
cyclitis in 29/, gonorrhoischen Ursprungs war. GUTTMANN konnte 3,3%/, der
Fille von primérer Iritis auf Gonorrhée zuriickfiihren (zit. nach KEPPELER).
Unter 12000 zur Aufnahme gekommenen Kranken unserer Klinik habe ich
neben einer Reihe gonorrhéeverddchtiger Fille nur 11 auffinden kénnen, 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 chronischer
oder rezidivierender Harnrohrentripper. Die Zeit, die verstrichen war zwischen der gonor-
rhoischen Infektion und dem ersten Anfall von Iritis betrug 3 Monate bis 8 Jahre. In allen
Fillen waren Gelenkentziindungen vorhanden oder vorausgegangen, und zwar die ersten
Anfille nach der Tripperinfektion. Die Iritis setzte bei simtlichen Patienten akut ein mit
starker Reizung und Schmerzen. 6mal bestand ein gelatindses Pupillenexsudat, nur 1mal
ein Hypopyon und niemals eine Blutung in die Vorderkammer; 4 Fille verliefen unter
dem Bilde einer heftigen Iritis serosa. Der Verlauf war in allen Fillen giinstig, das End-
resultat gut bei einem durchschnittlichen Krankenhausaufenthalt von 41/, Wochen.

DaB wie bei der endogenen Conjunctivitis ungleich mehr Manner als Frauen
befallen werden, entspricht den allgemeinen Beobachtungen und wird erklirt
einmal durch die grofere 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 A7t der Meiastase bei der Iritis gon. haben #hnliche
Wandlungen durchgemacht wie bei der endogenen Conjunctivitis und anderen
Erscheinungen des sog. Gonorrhéismus; die frithere Vorstellung von ihrer
Entstehung durch Vergiftung des Blutes mit den Stoffwechselprodukten der
Gonokokken mufBite aus gleichen Griinden aufgegeben werden zu Gunsten der
von der Keimverschleppung. Auch die Iritis gonorrhoica ist eine echte metasta-
tische Entziimdung, hervorgerufen durch Verschleppung der Gonokokken in das
Irisgewebe auf dem Wege der Blutbahn.

Die charakteristischen klinischen Erscheinungen erklirt KrtckMANN durch
die fein-anatomischen Verhéltnisse der Iris, die gewisse Ahnlichkeit haben
mit denen der Bekleidung des TENonschen Raumes, der Sehnenscheiden, der
Synovia und anderer seréser Haute, welche mit Vorliebe metastatisch-gonor-
rhoisch befallen werden. Zwischen den Zellen der oberflichlichen Grenzlage
der Irisvorderschicht bestehen némlich freie Liicken durch Fehlen der Kitt-
substanz, sozusagen protoplasmalose Stomata. -Diese grenzen unbedeckt an
die Vorderkammer und ermdglichen es den in die IrisgefiBe eingeschwemmten
und in das Irisgewebe eingedrungenen Gonokokken durch sie hindurch an die
Irisoberfliche zu gelangen und die fibrindse und eitrige Auflagerung und Ex-
sudation in die Vorderkammer zu veranlassen. In dem Fehlen dieser Liicken
zwischen den Zellen der retino-epithelialen Bekleidung des Ciliarkorpers und
der Aderhaut sieht KRUORKMANN auch den Grund fiir die relativ seltene
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Mitbeteiligung dieser Teile der Uvea, die bei der gemeinschaftlichen Ver-
sorgung durch die Ciliargefille regelmiBig zu erwarten wire.

Die Therapie der gonorrhoischen Iritis ist im wesentlichen dieselbe wie bei
der rheumatischen: Eintraufelungen von Atropin oder Scopolamin mit Cocain,
um die Pupille nach Mdoglichkeit 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 kénnen mit Aspirin, Pyramidon,
Gelonida antineuralgica, Eu-med oder dergleichen bekémpft werden. Sind
diese Mittel wirkungslos, so muB zu stidrkeren Analgeticis wie Eucodal oder
Morphium gegriffen werden. Absolute Ruhe ist notwendig; doch ist dauernde
Bettruhe nicht zu empfehlen, da im Liegen gewéhnlich die Schmerzen haufiger
und heftiger auftreten als im Sitzen. Zur Beschleunigung der Resorption sind
frither regelméBig Schwitzpackungen, Lichtbader usw. angewendet. Die diapho-
retischen Verfahren sind ganz in den Hintergrund getreten, seitdem wir die
Proteinkérpertherapie auch 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 Gonorrhdée hat man
auch bei den Augenmetastasen, und zwar mit groBerer Berechtigung als bei
der Gonorrhoica conj., die spezifische Behandlung versucht. Es wurden Anti-
gonokokkenseren und Vaccinen angewandt, und zwar hauptsichlich letztere
zum Zweck einer aktiven Immunisierung. Am meisten in Gebrauch ist heute
das 1910 von ScHERING hergestellte Arthigon, daB eine wisserige Losung von
abgetoteten Gonokokken darstellt. Andere deutsche Priaparate sind Gonargin,
Vaccigon, Resantin, Gonococcin, und Gono-Jatren. In Frankreich wird eine
von N1coLLE und Braizor hergestellte Vaccine mit dem Namen Dimégon 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,
CosBLEDICK, KREIBISCH, Tororanski, Hanrorp Mc KEE, LamMB, WEHRLE,
SomMmER, BROWNING, BECKER u. a., S0 scheint doch das Vertrauen, das in
die spezifische Behandlung gesetzt worden ist, nie sehr grol gewesen zu
sein. Das Interesse an ihr ist um so geringer geworden, als die Erfolge
der Milchtherapie sie entbehrlich gemacht haben. Ebenso wie KRUCEMANN
haben auch wir mit Arthigon keine nennenswerte Erfolge zu verzeichnen.

Neben der lokalen Therapie der Iritis und den erwihnten allgemeinen MaB-
nahmen mufl die Behandlung des urséchlichen Urethralleidens, etwaiger Prosta-
titis und anderer gonorrhoischer Komplikationen mit grofiter Sorgfalt am
besten durch Fachérzte durchgefithrt werden.

Andere seltene metastatische Augenerkrankungen bei Gonorrhae.

Von selbstindigen metastatischen Erkrankungen bei Gonorrhée scheint
auBler den genannten nur noch eine Dacryoadenitis vorzukommen. ELSCENIG
sammelte aus der Literatur 12 Félle, die als metastatisch-gonorrhoische Dacryo-
adenitis ver6ffentlicht worden sind. Bei dreien von diesen war die metastatische
Entstehung sehr fraglich, da eine angebliche metastatische eitrige Conjunctivitis



Literatur: Gonorrhoea conjunctivae neonatorum. 119

mit positivem Gonokokkenbefunde vorausgegangen war, und diese ebenso wie
die Trénendrisenentziindung durch direkte Ubertragung der Gonokokken
verursacht sein konnte:. Bei den anderen aber war der metastatische Ursprung
wahrscheinlich ; denn die Dacryoadenitis war in diesen selbsténdig aufgetreten
bei akuter Gonorrhée zusammen mit anderen Metastasen, ohne Mitbeteiligung
der Bindehaut und ohne Gonokokken im Bindehautsekret. Die Erkrankung
war fast immer doppelseitig und der Verlauf milde und fiihrte immer schnell
zur Heilung. Die metastatische Dacryoadenitis scheint sehr selten zu sein;
denn seit dem Erscheinen der Arbeit von ELscrnIe sind weitere Fille 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 selbstindige Komplikationen dieser metastatischen Kr-
krankungen aufgefalit worden. Den ebenfalls von ErLscENI¢ erwihnten spir-
lichen Fillen von gonorrhoischer Chorioretinitis (SCHEFFLER), von Retinitis
{(HmpERT, BURCKHARDT) und Neuroretinitis (CAMpBELL HicuET) kinnen weitere
Beobachtungen aus den letzten zwei Jahrzehnten nicht angereiht werden.
Was die gonorrhoisch-metastatische Herkunft anbetrifft, so miissen wir sie
mit einem grofien Fragezeichen versehen. Das gleiche gilt fiir die wenigen Fille
von Pantophthalmie, die auf Gonokokkenmetastase zuriickgefithrt worden sind.
Sie betrafen Kranke mit Endocarditis ulcerosa (KrUcKMANN), multiplen
Abscessen (HALTENHOFF) und anderen Zeichen von allgemeiner Sepsis resp.
Pyimie. Es ist wahrscheinlicher, dal in diesen Fillen 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.

Einleitung,

Im Verhiltnis zu der enormen Haufigkeit der gonorrhoischen Infektion ist
die Zahl der Fille in deren Verlauf sich chirurgische Eingriffe notwendig machen
ohne Frage gering. Dabei handelt es sich eigentlich auch nicht um die Gonorrhée
an sich, sondern um sekundére, mehr oder weniger hiufige Folgeerscheinungen
akuter oder chronischer Natur, so daf man mit mehr Berechtigung von einer
Clirurgie gonorrhoischer Komplikationen (in der weitesten Fassung) sprechen
kann.

Die Erorterung dieser Komplikationen im Rahmen dieses Handbuches
erscheint, abgesehen von der selbstverstindlichen Forderung, den Verlauf der
Gonorrhée 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 iiberaus wichtige
Aufgabe der Beratung und Indikationsstellung zufallt. Die Kenntnis des chir-
urgischen Grenzgebietes mull daher als eine im Interesse der Kranken not-
wendige Forderung betrachtet werden, um so mehr als die Aussichten fiir eine
erfolgreiche chirurgische Behandlung hier wie auch auf anderen Gebieten von
einer entsprechenden Prophylaxe bzw. Friihbehandlung abhéingig sind.

Dem Rechnung tragend wurde im folgenden auf die Technik der chirurgischen
Eingriffe nur dort etwas niher 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 begriinden. Dariiber hinaus glaubte ich auf
die Pathogenese der Spatfolgen am Harnsystem etwas nidher eingehen zu miissen,
da der ursichliche Zusammenhang mit der Gonorrhde im allgemeinen zu wenig
bekannt ist, bzw. gewiirdigt wird. Diese Abweichung vom engeren Thema
schien mir um so berechtigter, als nur die Kenntnis des pathogenetischen Zu-
sammenhanges die Wege erfolgreicher Prophylaxe und Behandlung weisen
kann.

Bei den hier zu erdrternden Krankheitsbildern handelt es sich einerseits
um entziindlich eitrige, zum Teil mischinfizierte Prozesse (Abscesse, Phlegmonen,
Fisteln usw.) an der Harnréhre und ihren Adnexen (Prostata, Samenblasen,
Nebenhoden usw.), andererseits um mechanisch bzw. funktionell bedingte
Stérungen innerhalb der Harn- und Samenwege, deren Entwicklung auf
die evtl. schon lange zuriickliegende Infektion zuriickgeht, wo aber die ent-
ziindliche Komponente gegeniiber der durch sie bedingten Funktionsstérung
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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 gewdhlt. Literaturangaben, hinsichtlich deren ich auf die
entsprechenden Kapitel der chirurgischen und urologisch-chirurgischen Hand-
biicher verweise, wurden mit Absicht unterlassen.

Penis und Harnréhre.

Phimose, Paraphimose, Stenose des Meatus, Lymphangitis-Lymph-
adenitis, paraurethrale Giinge, periurethrale Infiltrate und Abscesse,
Cowperitis, Bartholinitis, Psendodivertikel, Harninfiltration,
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

a b c
Abb. 1a—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 Behebung
der Eiterretention im Vorhautsack einer schnellen Ascension der Gonokokken
vorzubeugen und gleichzeitig die Injektionsbehandlung der Harnréhre zu er-
moglichen. Da bei der dorsalen Incision (vgl. Abb.la—c) das kosmetische
Resultat in der Regel sehr wenig erfreulich wird, so ist spiter eine entsprechende
Korrektur in Erwigung 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,
ausfithren. Die Gefahr der Wundinfektion durch die Anwesenheit der Gono-
kokken ist ganz gering, ihre entziindungserregenden Eigenschaften beschrinken
sich vorwiegend auf die Schleimhéute.

So einfach der Eingriff ist, so sollte er doch nicht ohne sorgfiltige Vor-
bereitung vorgenommen werden, da die Blutung bisweilen betrichtlich ist, ins-
besondere dann, wenn das Praeputium infolge der entziindlichen Vorgiinge stark

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XX, 2. 9
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hyperamisch geschwollen ist. Nach Moglichkeit sollen inneres und #uBeres
Blatt des Praeputiums in gleicher Hohe durchtrennt werden. Um dies zu er-
reichen, kann man die Abtragung iiber einer Hautklemme vornehmen und vor
der Durchtrennung die beiden Hautblatter durch einige percutane Néhte an
einigen Stellen aneinander fixieren, wodurch gleichzeitig auch die Blutung
wesentlich vermindert wird. Den Eingriff filhrt man in Lokalandsthesie (sub-
cutane Umspritzung an der Basis des Gliedes) aus und verwendet zur Naht
der beiden Priputialblatter feinstes Catgut. Letzteres hat den Vorteil, dall die
Néhte, wenn die Verklebung eingetreten ist, sich von selbst l6sen und damit
die Unannehmlichkeiten, die bei Entfernung von Seidennihten empfunden
werden, fortfallen.

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

Abb. 2a und b. Circumecision.

Naht gefdhrdet und die Verklebung der beiden Vorhautblitter verzogert wird.
Es geniigt die Kranken anzuweisen, beim Urinlassen die Vorhaut so weit zu-
riickzuziehen, daB die Offnung der Harnréhre zutage tritt.

Paraphimose. Nicht selten kommt es bei akuten Entziindungen im Bereich
der Harnréhre und der Vorhaut, wenn letztere relativ eng ist, gelegentlich einer
Erektion zu einer entziindlichen Paraphimose. Der hinter die Eichel zuriick-
getretene Vorhautring ist bei solchen Zusténden meistens schon nach kurzer Zeit
nicht mehr zu sehen, da er tief im Bereich der entziindlich 6dematésen Schwellung
liegt. Halt dieser Zustand linger an, so treten infolge der starken Umschnii-
rung Zirkulationsstorungen auf, die in Verbindung mit der Entziindung zur
Gangrin der Glans fithren konnen. Solange derartige Prozesse sich nur auf die
Vorhaut bzw. auf die Haut des Penis erstrecken, ist das Endresultat nach Ab-
stoung 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 grof3
wie bei jenen Fillen, in denen aus masturbatorischen Griinden die Glans ab-
geschniirt wird. Bei der entziindlichen Paraphimose kommt es in der Regel
nach relativ kurzer Zeit schon zu spontanen Einrissen, zu Dehiscenz des ein-
schniirenden Priputialringes, wodurch bessere Zirkulationsverhéltnisse eintreten.

In frischen Fillen 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 Fillen 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 6dematésen

Schwellung liegt und anschlieBender Reposition.

Feuchte Umschlige (Borwasser) und Hochlagerung

des Gliedes bringen den entziindlichen Zustand und

die odematdse Schwellung schnell zum Riickgang.

Die dorsale Incisionswunde kann man sich selbst

iiberlassen; die Epithelisierung erfolgt sehr schnell.

Bisweilen resultiert im AnschluBl an die Incision,

spater infolge von Narbenschrumpfung, eine noch

starkere Verengerung der Priputialoffnung als sie

vorher bestand.

Stenose des Meatus. Infolge ungeniigenden Ab-
flusses des hinter einer engen Harnrohrentffnung
gestauten Eiters wird der normale Heilverlauf un-
giinstig beeinflufit; die abnorme Enge der dufBleren
Harnréhrenéffnung kann unter Umsténden auch die
lokale, insbesondere die instrumentelle Behandlung
der Harnréhre erschweren, bzw. unmdoglich machen.

Bevor man ein abnorm enges Orificium annimmt,
muB man sich natiirlich davon iberzeugen, dal die
iibrige Harnrohre, also insbesondere die Fossa navi-
cularis, eine normale Weite aufweist. Im allgemeinen
ist die &ulere Harnrohrenmiindung sehr elastisch
und dehnungsfihig, so daBl auch scheinbar sehr enge
Harnréhrenmiindungen Instrumente iiblichen Ka-
libers ohne weiteres einzufiihren gestatten. Bisweilen
aber ist die dullere Harnrohrenmiindung abnorm
eng und gleichzeitig so rigide, dal sie nicht ohne
weiteres nachgibt und allen Dehnungsversuchen
energischen Widerstand entgegensetzt. Es sind das
jene Fille, 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 frithere entzlindliche Vor- Abb. 3au.b. Meatotomie.
ginge zuriickfithren.

Hat man sich davon iiberzeugt, daBl eine abnorme Enge und Unnach-
giebigkeit der &uBeren Harnréhrenéffnung bei sonst normaler Harnréhren-
lichtung vorliegt und bleibt den Dilatationsversuchen ein Dauererfolg versagt,
so ist es fiir den Patienten am schonendsten, die #uBere Harnrohrendffnung
durch eine Meatotomie zu erweitern. Zum Zwecke der Schmerzstillung infil-
triert man die ventrale Commissur der dulleren Harnréhren6ffnung mit einigen
Tropfen eines Lokalanaestheticums bis diese Stelle durch die Infiltration ein
weillliches Aussehen annimmt. Dann erweitert man die Harnrohrenoffnung
in der Richtung auf das Frenulum zu am einfachsten mit einer geknopften geraden
Schere (Meatotomie). Den geknopften Schenkel der kleinen Schere fithrt man
in die Fossa havicularis ein (vgl. Abb. 3a) und spaltet die Mindung mit einem

g*
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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 nachtriglichen Schrumpfung der so erweiterten Offnung wird die Schleim-
haut der Harnrohre durch einige Knopfnihte an die Haut herausgendht (vgl.
Abb. 3b); ein nachtrigliches Bougieren eriibrigt sich dann.

Lymphangitis-Lymphadenitis, Bei sehr heftigem, akuten Tripper beteiligen
sich beim Manne relativ hiufig, bei der Frau seltener, die benachbarten Lymph-
bahnen. Beim Manne ist es neben den LymphgefaBen, die vom Frenulum seit-
lich nach dorsal ziehen, insbesondere ein groBler Lymphstrang auf dem Dorsum
des Penis, der vom Sulcus coronarius nach der Symphyse zu verlduft. Rotung
und kollaterales Odem kennzeichnen diesen 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 Lymphstringe, aber ebenfalls noch sehr selten,
vereitern die regiondren inguinalen Lymphdriisen. Diese eitrige Lymphadenitis
kann sich sowohl mit als auch ohne sichtbare Entziindung der zufiihrenden
Lymphgefale am Penis entwickeln. Es gibt echte Tripperbubonen, in denen
man Reinkulturen von Gonokkoken findet, oft handelt es sich jedoch um
eine Mischinfektion.

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

Auch gonorrhoische Phiebitiden 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 Giinge. Paraurethrale Génge sind bekanntlich nicht selten
die Ursache, daB eine Gonorrhée nicht ausheilt, bzw. immer wieder rezidiviert,
da sich in diesen feinen Géngen die gonorrhoische Infektion héilt und der
Behandlung schwer zugéngig ist.

Kleine Génge, die im Bereich der Glans penis liegen, kénnen durch Kauteri-
sation, durch Elektrolyse oder auch durch Injektion dtzender Losungen zur Ver-
odung gebracht werden. Bei groBeren Géngen gelingt dies meistens nicht;
das Sicherste ist, diese Génge zu exstirpieren. Der Eingriff hat aber nur dann
Erfolg, wenn wirklich der ganze Gang radikal bis an die Stelle seiner Einmiindung
in die Harnréhre 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 Harnréhre zu durchbrechen (Fisteln), und in denen sich die Gono-
kokken wiederum einer erfolgreichen Bekimpfung entziehen. Es empfiehlt
sich zur Exstirpation dieser meist an der Beugeseite des Penis gelegenen Génge
vorher ein filiformes (geknépftes) elastisches Bougie einzufithren und dann
nach Umschneidung der duBeren Miindung den Schleimhautkanal unter sorg-
faltigster Priparation, 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, dal man damit den Gang
nicht an irgendeiner Stelle perforiert und dann bei der Praparation irregeleitet
wird. Fithrt 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 Ronfgendarstellung hat Vor-
teile, da sie bei solchen Géngen, die nicht sondiert werden kénnen, in an-
schaulicher Weise iiber Verlauf und Ausdehnung des Ganges orientiert.

Die Exstirpation tiefliegender Génge wird infolge der Beziehungen zu den
Corpora cavernosa zu einer sehr subtilen Operation, da eine Verletzung der
kavernésen Blutriume 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 Harnrohrenoffnung durch einige quere, das paraurethrale Gewebe
fassende Catgutnidhte so exakt geschlossen, das keine blindsackartige Aus-
stillpung der Harnrohrenwand (Gefahr der sekundaren Divertikelbildung) ent-
steht. Der iibrige Wundkanal wird ebenfalls durch feinste Catgutnahte gerafft
und auch die Haut mit Catgut dariiber geschlossen.

Periurethrale Infiltrate und Abscesse. Sog. periurethrale Abscesse kénnen
sich in allen Stadien der Gonorrhée und in allen Abschnitten der Harnréhre
(auch bei der Frau) bilden. Sie gehen in der Regel von infizierten LirTrREschen
Driisen aus, die ja besonders im Bereich der Fossa navicularis recht grof§ sind.
Durch Verlegung des nach der Harnrohre fiilhrenden Ganges kommt es zur
Retention der entziindlichen Sekrete und zur Anschwellung in der Nachbar-
schaft. Recht hdufig sicht man diese periurethralen Abscesse sich vorn im
Sulcus coronarius beiderseits des Frenulums bilden, wo sie als kleine erbsen-
groBle oder auch groBere Anschwellungen mit Rétung und Odem der Haut
prominieren. In gleicher Weise treten sie auch an anderen Stellen der Pars
pendula (fast ausschlieBlich auf der Beugeseite des Penis) in Erscheinung.

Im Bereich der Pars membranacea greift der periurethrale ProzeB nicht
selten auf das Beckenzellgewebe iiber. Wahrend bei dieser Lokalisation der
Entzindung die Erscheinungen auBlen 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.

LaBt der klinische Befund eine eitrige Einschmelzung annehmen, so ist es
zweckmaBiger, statt den spontanen Durchbruch nach auBen oder innen ab-
zuwarten, den Eiter durch eine kleine Stichincision zu entleeren. Durch die
frithzeitige kiinstliche Entleerung dieser periurethralen Abscesse verhindert
man, dal es zu einer groferen Einschmelzung des periurethralen Gewebes
kommt und beugt auf diese Weise auch am sichersten einer bei griofieren
Infiltraten gelegentlich auftretenden sekundiren (Harn-) Fistelbildung vor.

Eine unangenehme Komplikation dieser periurethralen Abscesse bildet die
Beteiligung der kaverndsen Rédume (Cavernitis). Die lokalen Erscheinungen
sind dann in der Regel sehr viel heftiger, und wenn der Prozefl 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 spit, entweder
nach innen nach der Harnréhre zu, oder nach auflen durch die Haut, gelegentlich
auch nach beiden Seiten, und es resultieren dann sekundér mehr oder weniger
ausgedehnte Harnrohrenfisteln.
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Wihrend man, wie gesagt, bei den kleinen periurethralen Abscessen friih-
zeitig inzidieren soll, damit der Prozef 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 Falle ist die Incision
im Bereich der Fluktuation unbedenklich, sie schafft auch sofort wesentliche
Erleichterung der Schmerzen und fithrt 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 geniigende Vor-
bereitung eine solche Incision vorgenommen hat und es dabei zu einer uner-
warteten profusen Blutung kommt, kann man sich fiir den Augenblick durch
Umschniirung des Gliedes an seiner Basis mittels eines diinnen Nelatonkatheters
so lange helfen, bis eine entsprechende sachgemafe chirurgische Blutstillung
erfolgen kann.

Cowperitis. In gleicher Weise kann die Beteiligung der CowrERschen Driisen
zu einer Abscedierung und Perforation (meist nur nach innen) fithren. Im all-
gemeinen ist das aber nicht hdufig der Fall, da sich unter geeigneter Behandlung
das Infiltrat in der Regel langsam resorbiert. Anderenfalls ist hier, wie auch sonst
bei periurethralen Entziindungen nach eingetretener Einschmelzung die kiinst-
liche Entleerung des Eiters durch Incision dem spontanen Durchbruch stets
vorzuziehen.

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

Bartholinitis. Bei Abscedierung der BaArrHOLINIschen Driisen der Frau
sind diese auf der Innenseite der Labien zu inzidieren; stehen die Eitersicke
unter starker Spannung, so ist dabei Vorsicht vor Selbstinfektion (Conjuncti-
vitis) geboten. Nach einfacher Spaltung kommt es erfahrungsgemif haufig zu
Rezidiven; die totale Ausschélung der zu einem Eitersack umgewandelten Driise
bringt sichere Heilung. Dieser an sich harmlose Eingriff erfordert wegen der
meist recht betréchtlichen Blutung sorgfiltige Vorbereitung (Lagerung, Assistenz
usw.). Die Blutung steht am sichersten durch Raffung der Wundhdéhle.

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 Grofle erreicht haben,
nach der Harnréhre zum Durchbruch. Man betrachtet diesen Ausgang im
allgemeinen wohl mit Recht als eine Spontanheilung; bisweilen bleibt aber die
sekundire Verddung aus, die kleine AbsceBhéhle persistiert und steht dann mit
einem mehr oder weniger langen, geraden bzw. gewundenen, breiten oder
schmalen Gang mit der Harnrohre in Verbindung.

Ein solches Pseudodivertikel wird sich um so leichter ausbilden, bzw. auf die
Dauer erhalten bleiben, je linger der AbsceB bestand, ehe er zum Durchbruch
nach der Harnréhre kam, da sich bei lingerem Bestehen des Abscesses dessen
Wand schwielig membranartig verindert und infolgedessen wenig Neigung
zur Verddung 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 Grofe zunehmen und dann auf diese Weise
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zu einer Behinderung der Urinentleerung, mit dem Symptom des postmiktio-
nellen Urintrdufelns fihren; andererseits sieht man spater, wenn der primére
entziindliche Prozel lingst abgeheilt ist, noch nach Jahren in diesen Diver-
tikeln dadurch, daB der Urin sich hier ansammelt und zersetzt, sowohl Konkre-
mente sich bilden, als auch, im Gefolge von sekundéren 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 sekundére entziindliche Prozesse klinisch in Erscheinung
treten, selbst histologisch sehr schwer richtig zu beurteilen, und zwar deswegen,
weil sich im Laufe der Zeit die primér durch Abscedierung entstandene Hohle
mit Harnréhrenepithel auskleiden und dadurch den Anschein eines wahren
Divertikels erhalten kann. Ahnliche Pseudodivertikel in kleinerer und gréBerer
Form kénnen auch bei Abscedierungen im Bereich der Pars prostatica vor-
kommen, wovon bei Besprechung der Prostataabscesse noch die Rede sein wird.

Harninfiltration-Phlegmone. Da alle Driisen, von denen Abscesse ausgehen
konnen, mit der Harnréhre communicieren, so besteht, insbesondere dann,
wenn der AbsceB nach der Harnréhre zu communiciert, die Gefahr, da8 sich
durch das Hinzutreten von Urin in die AbsceBhohle eine Urininfiltration bzw.
eine Harnphlegmone entwickelt.

Die Urininfiltration stellt eine sehr schwere Komplikation dar, was auch
durch das hohe, intermittierende Fieber, die Schiittelfréste und die wesentlich
stirkeren lokalen Erscheinungen zum Ausdruck kommt. Wéhrend der primére
urethrale DriisenabsceB im allgemeinen trotz fortschreitender eitriger Ein-
schmelzung einen circumscripten Prozefl mit vorwiegend bzw. fast ausschlieB-
lich lokalen Erscheinungen bedingt, hat die Urininfiltration die Tendenz zu
phlegmondéser Progredienz.

Es sind das stets sehr ernste Zustdnde, die sich oft rapid schnell aus-
breiten, und bei denen nur riicksichtslose, bis weit in das gesunde Gewebe
reichende Incisionen vor ausgedehnten Zerstérungen und vor der allgemeinen
Sepsis schiitzen konnen. Bei jeder Urininfiltration, von der auch noch in
anderem Zusammenhange zu sprechen sein wird, muB dem in das Gebiet der
Infiltration hineingelangenden Urin um jeden Preis unbehinderter Abflufl ge-
schaffen werden. Sobald dieser Forderung durch breite Incision des infiltrierten
Bezirkes und Eréffnung der Urethra Rechnung getragen ist, kommt der Prozef3
bald zum Stillstand. Trotzdem sieht man, daBl unter der zersetzenden Wirkung
des Eiters und des Urins auch schon nach wenigen Stunden das Gewebe so
sehr geschidigt ist, daB sich ausgedehnte Gewebsnekresen bilden und ent-
sprechende sekundire Gewebsdefekte und Fisteln entstehen.

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

Solche Zustinde akuter Harnsperre sind duBerst schmerzhaft, und die
Kranken fordern daher stirmisch deren Beseitigung. Die Einfiihrung eines
Katheters zur Entleerung der Blase kann man bei diesem Zustande nicht
gerade als sehr zweckmifBig 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 stellt 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 Harnréhre und des Blasen-
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ausganges dar, daB dadurch die urséchlichen Momente fiir die akute Harnsperre
noch vermehrt werden. Gar nicht so selten millingt auch der Katheterismus,
insbesondere,, wenn die Einfiilhrung des Katheters nicht schonend genug vor-
genommen wird, da durch jeden Reiz der Krampf des BlasenschlieBmuskels
nur noch gesteigert wird und der spastische VerschluB@ dann unter Umstéinden
zu einem uniiberwindlichen Hindernis, wenigstens fiir weiche Katheter, werden
kann.

Abb. 4. Punktion der Blase bei kompletter Harnverhaltung.

Es ist ein hiufig zu beobachtender Kunstfehler, daf unter solchen Um-
standen dann versucht wird, an Stelle der weichen Gummikatheter, halbstarre
bzw. Metallkatheter einzufiihren. Entsteht obendrein noch unter dem Ein-
druck des uniiberwindlichen Hindernisses die Vorstellung einer wirklichen
Verengerung und werden nun diinne, spitze Katheter gewahlt, dann kommt
es leider nur zu hiufig zu Verletzungen der hinteren Harnrohre, die einerseits
zu sofortigen heftigen Blutungen fiihren und andererseits auch zu schweren
periurethralen Infiltraten und Phlegmonen Veranlassung geben konnen.
Wenn man schon bei solchen akut entziindlichen Zustinden mit kompletter
Harnretention zum Zwecke der augenblicklichen Blasenentleerung iiberhaupt
katheterisieren will, so sind hierfiir starre Instrumente von diinnem Kaliber
prinzipiell zu vermeiden. Je diinner der Katheter, um so leichter kommt
es zur mechanischen Reizung und Verletzung der geschwollenen Harnréhre,
wodurch die spastische Kontraktion der Harnrohren- bzw. Blasenausgangs-
muskulatur immer- wieder verstirkt wird.
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Viel schonender als der Katheterismus ist bei diesen Zusténden akut ent-
ziindlicher Harnsperre, wie sie auch beim Prostataabsce3, sowie bei Harnréhren-
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 Lisionen
moglich sind. Dagegen muf} die capillare Blasenpunktion praktisch als unge-
fahrlich bezeichnet werden. Man legt zu diesem Zweck den Patienten 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 Betiubung senkrecht zum
liegenden Patienten eine Kaniile von der auch bei Lokalanisthesie iiblichen
Stirke 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 privesicalen Raum recht lang sein kann. Es empfiehlt sich in
der Mittellinie einzugehen und sich dickt an die Symphyse zu halten; auch bei
hochgradig gefiillter Harnblase ist der vom Peritoneum frei werdende Abschnitt
der vorderen Blasenwand bisweilen nur 3—1 c¢m hoch, wihrend das Peritoneum
zu beiden Seiten noch tiefer herab zu reichen pflegt, was ganz besonders dann
der Fall ist, wenn Leistenbriiche vorhanden sind. Die Kaniile mull senkrecht
zur Horizontalen eingestochen werden; dabei ist, wenn man sich dicht an die
Symphyse hélt, eine Verletzung des Peritoneums, wie gesagt, nicht zu be-
fiirchten. Sticht man dagegen, wie man es hiufig angegeben findet, schrig
nach unten, also mehr parallel zur hinteren Symphysenwand ein, so kann es
einem passieren, dafl man, besonders bei Leuten mit fettreichem privesicalem
Raum, oder bei Patienten, deren Blase durch eine hypertrophische Prostata
hochgedrangt ist, gar nicht in die Blase gelangt und mit der Kaniile entweder
im privesicalen Fettgewebe oder in der hypertrophischen Prostata landet.

Nachdem die Blase erreicht ist, wird die Kaniile mit einem Gummischlauch
armiert und nun der Urin 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 téglich ohne Schaden wieder-
holt werden, da die netzartig ineinander greifende Muskulatur der Blase den
diinnen Punktionskanal sofort wieder verschlieBt und dadurch einen Ubertritt
der Blasenfliissigkeit in den privesicalen Raum verhindert!. Selbst wenn man
die diinne Kaniile mal durch die Umschlagsfalte des Peritoneums hindurch
stechen wiirde, so wire das auch nicht gefihrlich; wichtig ist nur, da man
beim Herausziehen der Kaniile nicht mehr ansaugt bzw. diese durch einen
Mandrin verschlieBt, damit fiir den Fall, da8 der Harn infiziert ist, sich keine
privesicale Eiterung entwickeln kann.

Strikturen und Fisteln.

Strikturen. Die Strikturen der Harnréhre verdienen, abgesehen von der
lokalen Verinderung, also der Verengerung des Harnréhrenlumens, insofern
eine besondere Beachtung, als durch die Erschwerung der Harnentleerung das
ganze zentral davon gelegene Harnsystem und mit ihm der gesamte Organismus
bei lingerem Bestehen der Striktur in Mitleidenschaft gezogen wird.

! 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 eine Dehnung des zentral von ihr
gelegenen Abschnitts. Die Urethra erweitert sich hier sackartig, und der nach
Beendigung der eigentlichen Miktion hier stagnierende Harn flie8t nun tropfen-
weise ab (sog. postmikiionelles Urintraufeln). Dies Nachtriufeln ist fiir Striktur-
kranke sehr charakteristisch und oft schon als eins der ersten Symptome
vorhanden.

In der Erweiterung hinter der Striktur kénnen sich in dem stagnierenden
Harn Konkremente bilden, meist aber stammen diese Steine aus héher gelegenen
Abschnitten des Harnsystems und sind an der Striktur nur stecken geblieben.
Die Einwirkung des zersetzten Harns In Verbindung mit der Entziindung fithrt
in der retrostrikturalen Erweiterung héufig zu einer Entziindung der Harn-
réhrenwand, die sich unter Schmerzen und Fieber durch Schwellung und Rétung
am Damm (Harninfiltration) kund gibt; durch Abscedierung und Durchbruch
nach auflen kommt der Prozef hiufig zu einer gewissen Spontanheilung mit
Fistelbildung. Je nach dem Sitz der Striktur kénnen sich diese Harninfiltrationen
auch nach oben gegen die Bauchdecken, gegen das Rectum, die Blase und die peri-
und paravesicalen Rdume hin entwickeln, was prognostisch weit ungiinstiger ist,
als ein Harnabscefl am Damm. Therapeutisch erfordern solche Zustinde un-
verziiglich ausgiebigste Incisionen mit Eroffnung des zentral der Striktur ge-
legenen Harnrchrenabschnittes zum Zweck ungehinderter Urinentleerung.

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

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

Das Auftreten einer volligen Harnsperre im Verlauf zunehmender Miktions-
schwierigkeiten bei einer Striktur ist nicht etwa der Ausdruck fiir einen jetzt
erfolgten volligen Harnréhrenverschlufl an der Stelle der Striktur im organischen
Sinne, sondern wird in der Regel durch eine Schwellung der Schleimhaut oder
einen Krampfzustand, anschlieBend an Erkéltung, Geschlechtsverkehr, Bier-
genuB, instrumentelle Untersuchung usw. ausgelost. Impermeabel ist die
Striktur in solchen Fallen nur fiir 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 gar 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, spéiter
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nicht selten auch durch Divertikel verdanderten Blase ein. Der Retention in der
Blase folgt die Harnstauung in den Ureteren und im Nierenbecken, und der Cystitis
folgt die ascendierende Pyelitis, die Pyelonephritis, die pyelonephritische Schrumpf-
niere, und der Abschlufl dieser Stufenleiter pathologisch-anatomischer Vorginge
ist die Urdmie, bzw. die Urosepsis. Es ist immer noch zu wenig bekannt, wie
bedenklich durch die sekundédren Folgeerscheinungen eine Striktur der Harn-
réhre 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 Funktionsstérung, sowie von dem Sitz der Striktur insofern abhéingig
ist, als alle diese funktionellen Folgeerscheinungen an Blase und Nieren sich um so
schneller und stirker auswirken, je niher der Blase die Harnréhrenstriktur liegt.

Die Therapie der Harnréhrenstrikturen kann man nicht unter dem Gesichts-
winkel einer lokalen Erkrankung betrachten, sie mufl neben den entsprechenden
Mafinahmen gegen die Verengerung auch die sekundiren Folgen im ganzen
Harnsystem gebithrend beriicksichtigen.

Die Frage, wann eine entziindliche Striktur der Harnrohre eine chirurgische
Behandlung erfordert, kann man ganz allgemein dahin beantworten, daf hierfiir
jene Fille in Betracht kommen, bei denen die konservativen Methoden, also ins-
besondere die Bougiebehandlung, versagen. Die Erfolglosigkeit der Behandlung
kommt darin zum Ausdruck, dafl trotz sachgeméfier 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 Félle sind einer operativen Behandlung zuzufithren, bei
denen jeder Versuch einer unblutigen Dilatation von schweren ortlichen und
allgemeinen Reaktionen, heftigen Schmerzen, Blutungen, lokalen entziindlichen
Erscheinungen sowie Schiittelfrosten usw. gefolgt ist. Ferner erfordern alle mit
Fisteln, retrostrikturaler Konkrement- oder AbsceBbildung komplizierten
Formen eine chirurgische Behandlung und endlich auch jene Fille, bei denen
erhebliche Erhéhung 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 erfahrungsgemif bei
konservativer Strikturbehandlung nicht in wiinschenswerter Weise beheben 1a8t.

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 néiher eingegangen.

Die Urethrotomia interna, die schon den Arzten des Altertums bekannt war,
und die sich auch heute noch besonders in Frankreich grofer Beliebtheit er-
freut, hat unter den deutschen Chirurgen relativ wenig Anhénger. Die im
allgemeinen ablehnende Haltung ist vom chirurgischen Standpunkte aus ver-
stindlich, da es sich dabei um einen Eingriff handelt, dessen Ausmalle und
Wirkungen sich der unmittelbaren Kontrolle entziehen. Das Wesen der Operation
besteht darin, daf die strikturierte Harnrohrenpartie vom Lumen der Harnréhre
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 Fithrungsinstrument aufgeschraubt und dies ebenfalls
durch die Striktur gefithrt. In dem rinnenartigen Fiihrungsinstrument wird nun
ein an langem Stiel sitzendes, vorn und hinten schneidendes, an der Kuppe
aber gekndpftes Messer vorgeschoben. Die Grofle des Messerchens richtet sich
danach, wie tief der Schnitt werden soll und wie weit die Lichtung der Harn-
réhre in ihren gesunden Partien ist. Nach Durchtrennung der Striktur wird
fir einige Tage ein Dauerkatheter eingelegt. Das Verfahren ist auch bei
multiplen Strikturen anwendbar, nimmt bei geniigender Ubung nur wenige
Minuten in Anspruch und ist unter lokaler Schleimhautanisthesie, evtl. in
Epiduralandsthesie oder Chlordthyl- bzw. Avertinrausch (intravends) aus-
zufiihren.

Die Erwartung, mit der Urethrotomia interna Radikalheilungen oder
wenigstens doch Dauerheilungen in funktionellem Sinne erzielen zu koénnen,
ist nicht in Erfiillung gegangen. Rezidive stellen sich sehr schnell wieder ein,
was ja auch gar nicht wunder nehmen kann, und eine ldngere nachtrigliche
Sonden- und Dilatationsbehandlung ist unbedingt erforderlich, um die Er-
weiterung der Striktur aufrecht zu erhalten. Uberhaupt ist die Urethrotomia
interna nur als ein vorbereitender Akt fiir die eigentliche Dilatationsbehandlung
zu betrachten. Das Verfahren ist nicht so harmlos und unbedenklich, wie es
den Anschein haben kann. Die Gefahr besteht in der Infektion und Blutung;
profuse, ja todliche Blutungen sind vorgekommen. Der Nachteil des Verfahrens
liegt darin, daBl man keine Kontrolle iiber die Ausdehnung des Schnittes hat
und nicht weil}, was durchtrennt wird. Wenn der Schnitt, wie beabsichtigt,
immer nur die Striktur, also die narbig verinderte Harnrohrenpartie durch-
trennen wiirde, so wire natiirlich eine stirkere Blutung aus dem callésen gefas3-
armen Gewebe kaum denkbar. Eine weitere Gefahr besteht darin, daB sich
im Anschluff an die endourethrale Strikturspaltung eine Harninfiltration bzw.
ein Harnabscel 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 Anhéngern der Urethrotomia interna zu einer Einschrinkung der Indi-
kationsstellung gefithrt. In Deutschland steht man auf chirurgischer Seite
diesem KEingriff im Dunkeln wegen der unberechenbaren und nicht sicher ver-
meidbaren Gefahren, wie gesagt, durchweg ablehnend gegeniiber, da dieses
gedeckte Verfahren modernen chirurgischen Anforderungen nicht entspricht
und Rezidive unvermeidbar sind.

Der dupfere Harnrohrenschnitt (Sectio mediana) ist eine der dltesten Opera-
tionen, die die Chirurgie iiberhaupt kennt. Zur Behandlung der Harnréhren-
strikturen ist die Operation seit iiber 2—3 Jahrhunderten bekannt und galt
hier anfangs als Ultimum refugium bei Verengerungen mit kompletter Harn-
verhaltung, wenn alle anderen Mafinahmen undurchfiihrbar waren oder fehl-
schlugen. Der Eingriff, der in Steinschnittlage vorgenommen wird, besteht
in einer Eréffnung der Harnrohre an ihrer unteren Seite in der Regel in der
Regio perinealis, als dem h#ufigsten Sitz der Strikturen. Der Eingriff beab-
sichtigt durch Spaltung des Narbencallus die Einfithrung eines Katheters in
die Blase zu ermdglichen.

Nachdem die Harnrdhre dicht vor der Verengerung auf einer bis hierher
vorgefithrten Sonde erdffnet worden ist, sucht man den Eingang in die Striktur
auf und durchtrennt unter Fiithrung eines filiformen Leitbougies die Narben-
masse von vorn nach hinten. Die Auffindung des zentralen Harnréhrenteils
stoBt, insbesondere bei weit hinten gelegenen Strikturen, bisweilen auf erhebliche
Schwierigkeiten, und die Urethrotomia externa kann unter Umsténden eine
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technisch sehr schwierige Angelegenheit sein. Nach der Spaltung der Striktur
wird in der Regel ein Katheter eingelegt und, je nachdem, wie die Wund-
verhaltnisse es gestatten, die Weichteile und die Haut iiber dem Katheter
verndht. Bei Fisteln und Eiterungen unterbleibt die Naht stets. Manche
Autoren verwerfen den Dauerkatheter, sie drainieren die Blase bei infiziertem
Harn von der Urethrotomiewunde aus und lassen die vordere Harnrshre ganz in
Ruhe; wieder andere lassen bei klarem Harn die Patienten durch die Damm-
fistel urinieren.

Wie man auch verfahrt, immer mull man fiir freien HarnabfluBl sorgen und
frithzeitig mit einer Dilatationsbehandlung beginnen, um das operative Resultat
zu erhalten bzw. zu verbessern. Wenn keine Eiterung vorhanden und der
urethrale Weg fiir den Harn frei ist, schlieBen sich unter der Sondenbehandlung
die operativen Dammfisteln meist in kurzer Zeit von selbst. Die Erweiterung
der Striktur bei der Urethrotomia externa geht so vor sich, daf in dem
durch das Auseinanderweichen der Schnittrénder entstandenen Raum sich ein
Granulationsgewebe einschiebt. Die anschliefende Sondenbehandlung hat die
Aufgabe, eine Verengerung durch sekundére Narbenschrumpfung zu verhindern.
Bei jeder Bougierung wird das schrumpfende Granulationsgewebe immer wieder
oberfliachlich eingerissen, und der neue Rif} heilt dann in der gleichen Weise
durch das Dazwischentreten neuer Narbenkeile; dieser Vorgang wiederholt sich
so lange, bis der Kanal bei ausreichender Weite allseitig von Schleimhaut
bekleidet ist.

Indiziert ist die Operation insbesondere bei impermeablen Strikturen in
Verbindung mit falschen Wegen, Urinphlegmonen, schwerer Infektion und
Harnstauung der oberen Harnwege. Die Mortalitit des Eingriffs wird auf
3—149/, berechnet. Die hohe Sterblichkeit ergibt sich daraus, dal} 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 schweren uro-
septischen Zusténden, wo die Kranken keinen groBeren Eingriff vertragen kénnen,
direkt lebensrettend wirken kann. Die Dauerergebnisse befriedigen aber nicht.
Wenn die Dilatationsbehandlung nicht sténdig fortgesetzt wird, tritt itber kurz
oder lang ein Rezidiv auf, da ja der entziindliche narbig strikturierende callGse
Prozefl nicht beseitigt wurde.

Die Einsicht, daB, solange man das entziindlich-schwielige Narbengewebe
zuriicklaft, Rezidive zu erwarten sind, fithrte notgedrungen zur Resektion der
Striktur. Die Regeneration eines resezierten Harnréhrenteils 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, wihrend eine Eiterung im Operationsgebiet den
Erfolg in Frage stellt bzw. meist vereitelt. Die Eiterung hindert die Regeneration,
schafft neue Narben und damit Rezidive. Darin liegt der Kernpunkt des Problems,
dafl eine Eiterung letzten Endes wieder denselben Zustand der Narbenstriktur
hervorruft, wie er vor der Operation bestanden hat.

Die Entwicklung der operativen Strikturbehandlung von der Urethrotomia
externa zur Resektion des strikturierten Harnréhrenabschnitts mit primérer
Nahtvereinigung der Urethralstiimpfe ist nicht denkbar ohne eine grundsétzliche
Anderung des Operationszieles, mit anderen Worten, die Resektion mit Naht
der Harnréhre rechnet nicht mehr mit einer Wegbarmachung der zuriick-
gelassenen Narbenmassen, sondern sucht von vornherein einen Zustand zu
schaffen, der den normalen anatomischen und funktionellen Verhéltnissen
gleichkommt. Die Erreichung dieses Zieles bietet die Gewdhr fiir gute Dauer-
resultate.
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Eine notwendige, nicht immer geniigend bewertete Voraussetzung fiir das
Gelingen einer priméren Nahtvereinigung der Harnréhrenstiimpfe nach Re-
sektionen sowie bei plastischen Ersatzoperationen der verschiedensten Form
ist, wie hervorgehoben, die primére Wundheilung. Entziindliche Erscheinungen
im Bereich der Harnréhre 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 priméren
Wundheilung nicht gegeben, so vereitern die Nahte, geben nach und gelegent-
lich einer Erektion weichen die beiden Harnréhrenenden 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 fiir die Wiederherstellung normaler Verhidltnisse werden
durch jede fehlgeschlagene Operation infolge des Materialverlustes und der
weiter greifenden Entziindung ungiinstiger. Gute Resultate hingen 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 Harnrohrenndhte durch die Dehnung, die der Urethralkanal bei
der Miktion erfahrt, belastet; noch gefihrlicher aber ist das Eindringen von
infiziertem Harn in die Nahtliicken. Durch die uringse Durchtrinkung 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 Harnréhrenlumens durch Schrumpfung des den Defekt ausfiillen-
den Granulationsgewebes.

Um diesen MiBstinden zu begegnen und zugleich die Harnrohre fiir die
Dauer der Heilung ruhig zu stellen, mull der Harn kiinstlich abgeleitet werden.
Von allen Moglichkeiten, die dafiir zu Gebote stehen (regelméBiger Katheterismus
der Blase wihrend der ersten 8 —10 Tage, Einlegen eines Verweilkatheters usw.),
hat sich die tempordre Ableitung des Harns durch eine Urethrotomia externa
bzw. durch eine Blasenfistel am besten bewihrt.

Es ist interessant, zu verfolgen, wie es bis vor noch nicht langer Zeit geradezu
als Kunstfehler galt, nach einer Harnréhrenresektion keinen Verweilkatheter
einzulegen, wie erst ganz allméhlich Zweifel an der ZweckméfBigkeit des
Verweilkatheters aufkamen, wihrend man heute gerade in dem Dauerkatheter
eine der Ursachen der gelegentlichen Miflerfolge erblickt. Der Verweilkatheter
wird als Fremdkorper empfunden und ruft bereits nach kurzer Zeit, auch in
einer gesunden Harnrohre, eine in ihrer Intensitidt wechselnde Urethritis hervor,
die sich entlang dem Katheter in der ganzen Harnréhre abspielt und die an
der Stelle der Harnrohrennaht begreiflicherweise den besten Boden zur Ent-
wicklung findet, da sie hier in die Tiefe dringen kann. Infolge von Verklebungen
an der duBleren Harnréhrenmiindung vermag das Sekret nicht frei nach aullen
abzuflieBen, es kommt zur Sekretstauung, wodurch die Sicherheit der Harn-
réhrennaht noch weiter gefihrdet wird. Nach allem ist es wohl richtig, daB
der Verweilkatheter die Infektion des Operationsgebietes eher begiinstigt als
verhiitet.

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

Alle diese Momente fithren dazu, den Verweilkatheter abzulehnen, und den
Harn zur Sicherung des Operationserfolges auf andere zuverldssigere Weise
abzuleiten. Die Urethrotomie in der Dammgegend ist fir diesen Zweck nur
beschrinkt anwendbar, weil sie naturgemifl fiir die weit hinten gelegenen
Strikturen nicht mehr in Frage kommt. Sie hat gegeniiber der suprasymphyséren
Blasenfistel auch noch andere Nachteile. Einmal stellt die Urethrotomie eine
Harnrohrenverletzung dar, die, wenn auch nur selten, auch ihrerseits wieder
zur Striktur fithren kann; sodann fithrt die Entleerung des Harnes am Damm
sehr leicht zur Einndssung des Operationsfeldes von auflen, wodurch ebenfalls
die primére Wundheilung gefidhrdet wird.

Dem gegeniiber sind die Vorteile der suprapubischen Blasenfistel sehr iber-
zeugend ; sie ist in allen Fillen anwendbar, und die Fistel schlieit sich bei freier
Harnrohrenpassage ohne jede weiteren MaBnahmen von selbst; ferner fillt
der dauernde Reiz eines im Sphincter der Blase liegenden Katheters fort und
auch eine Durchnissung des Operationsgebietes 1Bt 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 stoft.

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 dal besonders in schweren, vernachlissigten Fillen
von Harnrohrenstrikturen mit ausgeprigten Zeichen funktioneller Stérung
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 uréamischen 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 zirkulére
Naht moglich ist, so gibt es doch so ausgedehnte narbige strikturierende Prozesse,
dafBl nach ihrer radikalen Excision eine Vereinigung der Urethralstiimpfe tech-
nisch unmoglich wird. Fiir solche Fille stehen uns verschiedene Operations-
verfahren zum FErsatz des Harnrohrendefektes zur Verfiigung, von denen im
allgemeinen die gestielten Plastiken den Vorzug verdienen. Auf Einzelheiten
der Harnréhrenplastik soll 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, um vor Rezidiven sicher zu sein, das
zugehdrige vereiterte Driisengebiet (z. B. CowpErsche Driisen) zu exstirpieren.
Der Eingriff ist im allgemeinen bei allen jenen Fisteln, die auf ventral von der
Harnréhre gelegene Driisenabschnitte zuriickgehen, technisch nicht schwierig.
In den seltenen Fillen, in denen dorsal gelegene vereiterte Driisen ventral
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durchgebrochen sind und eine Fistel unterhalten, stellt die Operation begreif-
licherweise oft grofe 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 auflen ent-
stehen, liegen die Verhéltnisse hnlich wie bei den Strikturen der Harnrchre,
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 Verlauf mit duflerer Miindung am Scrotum, am
Gesal, am Oberschenkel, in der Leisten- und Lendengegend usw. Die Stelle
der Einmiindung in die Harnréhre und der ndhere Weg des Fistelganges entzieht
sich hdufig der duleren Beurteilung. Durch Sondierung ist bei dem langen,

Abb. 5. Lagerung zur Rontgendarstellung der Harntdhre.

gewundenen, nicht selten auch mehrarmigen Verlauf in der Regel kein Aufschlufi
zu gewinnen, und auch die Urethroskopie gibt bestenfalls nur Auskunft {iber die
Stelle der Fistelmiindung in der Harnrohre. Bei der Wichtigkeit, die genauen
topographischen Verhiltnisse im Hinblick auf eine geplante operative Behandlung
zu kennen, ist die rinigenologische Darstellung des Fistelganges durch Fiillung der
Harnrohre mit schattengebenden Losungen von nicht zu unterschitzendem 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 Verlauf 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 Harnréhre mit der Kontrastlosung (20°/, Jodipin fliissig, Umbrenal
usw.) unter sanftem Druck gefiillt ist, hialt man sie, um das Auslaufen der
Kontrastlosung zu verhindern, fiir die Dauer der Aufnahme vorne zu und gibt
der Pars pendula eine gestreckte Verlaufsrichtung.

Normalerweise ist die Pars posterior trotz gentigender Fiillung leer, weil
die Kontrastlosung jenseits des Sphincter externus in die Blase abfliefit, 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 Einndhung des zentralen Vas deferens-Stumpfes in die Haut des Scrotums
bzw. der Leistenbeuge vorgenommen worden war. Unter diesen Umstdnden
beobachtet man zuweilen, dafl der bei der Miktion zentral der Striktur sich
anstauende Harn in die Ductus ejaculatorii eindringt und durch das Vas
deferens auBlen an der Stelle der Einndhung in die Haut heraussickert.

Abb. 6. Harnrohre kontrastgefiillt; Striktur der Pars perinealis mit retrostrikturaler Divertikelbildung.

Im allgemeinen ist es nicht ratsam, die entziindlich entstandenen Harn-
fisteln allzu eilig operativ anzugreifen, einmal mit Riicksicht auf die Moglichkeit
einer Spontanheilung, dann aber auch, um geniigend Zeit zum Abklingen der
entziindlichen Erscheinungen verstreichen zu lassen. Ist die Fistel klein, so
kann man nach Umschneidung der Fisteloffnung und Exstirpation des Fistel-
ganges durch einfache Vernihung der Harnrohrenschleimhaut und des peri-
urethralen Gewebes Erfolg haben. Ergeben sich nach Exstirpation des Fistel-
ganges etwas groflere Defekte in der Harnréhrenwand, so verzichtet man besser
auf eine direkte Nahtvereinigung der Harnrohrenéffnung 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-
réhre zu, der zweite zur Hautdeckung nach auBen. Im Bereich des Dammes
kann man die gestielten Lappen aus der reichlich vorhandenen Haut des Scrotums
herbeiholen. Nach derartigen Operationen empfiehlt es sich, den Urin fir 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
Verhiltnissen und bei allen etwas gréBeren Defekten und Fisteln wird man mit
dieser einfachen Technik héaufig nicht zum Ziele kommen, hauptsichlich weil die
primére Wundheilung ausbleibt. Es sind dann oft viele kleine Nachoperationen
notwendig, ehe ein dichter VerschluB der Harnrchre erzielt wird, und oft genug
ist dieser letzten Endes so gar nicht zu erreichen; da Patient und Arzt die Geduld

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XX. 2., 10
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verlieren. Angesichts solcher Erfahrungen kann es nicht verwundern, wenn man
prinzipiell die Forderung aufstellt, bei allen etwas gréBeren und komplizierteren
Harnrohrenfisteln zuerst eine Blasenfistel anzulegen. Die Erfahrung hat gezeigt,
dafl die Anlegung einer Blasenfistel, zu der die Patienten zwar meist nur ungerne
ihre Emwilligung geben, sich lohnt, da jetzt in der Regel mit einer einzigen
exakten Operation (eventuell Plastik) die Harnréhrenfistel beseitigt werden kann.

Je nach der Lage des Abscesses und der Richtung, in der der Durchbruch
erfolgt, treten bisweilen auch sogenannte innere (urethrorectale und wrethro-
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 fiir den Erfolg ist, und weil auch nach langer Zeit noch Spontan-
heilung eintreten kann. Ein allgemeines Operationsschema laBt sich fiir diese
Félle nicht aufstellen, da jede Fistel topographisch andere Verhéltnisse bietet
und dementsprechend angegangen werden muf}; in jedem Fall sollte man auch
hier keinesfalls auf die Vorteile, die die kiinstliche Ableitung des Harns
durch eine temporire Blasenfistel bietet, verzichten.

Derartige Operationen stellen hohe Anforderungen an die technische Ge-
schicklichkeit des Operateurs und setzen gute anatomische Kenntnisse voraus.
Im 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 woméglich dafiir zu
sorgen, dafl die Verschlulnéhte der beiden Organe nicht aufeinander zu liegen
kommen. Bei rectourethralen Fisteln 148t sich dieses Prinzip am besten durch
Mobilisierung des Rectums nach Art der WiTHEADschen Operation verwirklichen.
Nachdem die Fistelverbindung zwischen Harnréhre und Rectum vom Damm
her gelost ist, wird das Rectum im Bereich des Sphincters zirkulér 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 zirkulir abgetragen und mit der Analhaut
verndht. Es folgt dann die Versorgung der Harnréhre. 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 Verhiltnisse fiir einen plastischen
VerschluB ganz besonders ungiinstig liegen, gelingt nach temporérer Aus-
schaltung von Mastdarm und Blase (durch Anus praeternaturalis und Blasen-
fistel) die Beseitigung der Fistel in der Regel doch noch. Auf weitere technische
Einzelheiten einzugehen ist nicht die Aufgabe dieser Ausfilhrungen.

Prostata.

Durch die Beteiligung der Vorsteherdriise an der gonorrhoischen Infektion,
die ja bei Erkrankung der hinteren Harnréhre nie auszubleiben pflegt, ent-
wickeln sich unter ungiinstigen Verhéltnissen Zustédnde, die aus verschiedenen
Gesichtspunkten zum Gegenstand chirurgischer Behandlung werden.

Akute Prostatitis und Prostataabsces.

Fast ausnahmslos ist beim Prostataabscefl 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, entziindlich 6dematose Schwellung
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der Schleimhaut usw.) bedingt; zum Teil liegt 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 auftritt, so ist auch hier der Katheterismus nicht
sehr zweckmiBig und die Entleerung der Blase besser durch capillire 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 Prostata 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 hinléinglich charakteristische
Krankheitshild des akuten Prostataabscesses kommt héufig auch ohne
chirurgische Intervention durch spontane Perforation des Abscesses zu
einer Art Selbstheilung. Es wire aber falsch, im Vertrauen auf diesen
Ausgang, den akuten ProstataabsceB sich selbst zu iiberlassen. Bei zentral
gelegener Einschmelzung 1Bt der erhoffte spontane Durchbruch meist lange
auf sich warten, und es ist ohne weiteres verstindlich, dal, je linger der
AbsceB bis zur spontanen Perforation braucht, um so gréBere Teile der Prostata
durch die Eiterung zugrunde gehen miissen, so daB gegebenenfalls hinterher
ein unnétig groBer, evtl. auch totaler Ausfall der Prostata, bzw. ihrer Funktion
resultiert. Schon aus dieser Uberlegung erwichst die berechtigte Forderung,
die Prostataabscesse sobald wie moglich zu eréffnen.

Sodann kann man nicht mit Sicherheit voraussehen, wohin der AbsceB
durchbrechen wird (vgl. Abb. 8). Der Durchbruch nack dem Damm unter dem
Bilde einer periproktitischen Eiterung muf 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 sekundiren
gonorrhoischen Infektion des Rectums, die eine entsprechende Mastdarm-
behandlung erforderlich macht. Ungiinstig ist auch der Durchbruch nach der

10*
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Harnréhre, denn nicht immer kommt es danach zu einem Zusammenfallen

der AbsceBhohle und Ersatz des Defektes durch eine Narbe. Viel haufiger,

als es klinisch festgestellt wird, bleibt eine mehr oder weniger grofie AbsceB-

hohle bestehen, die mit der Harnréhre in Kommunikation steht, sich bei

jeder Miktion mit Urin fiillt und sozusagen ein Divertikel (Pseudodivertikel)

im Bereich der prostatischen Harnriéhre bildet, und von wo eventuell sekundire

Eiterungen und Urininfiltrationen in der Umgebung ihren Ausgang nehmen.

Diese divertikelartigen Anhénge kénnen morphologisch sehr einfache, aber

auch sehr komplizierte Formen haben. Sie bleiben ihrer Natur nach haufig

genug unerkannt und bilden

dann die Ursache fiir die

unbeeinfluBbare bzw.immer

wieder rezidivierende ,,chro-

nische Prostatitis®“, bzw.

,,Urethritis post.”, da jede

medikamentdse bzw. instru-

mentelle Behandlung dieses

oft nur durch einen feinen

Fistelgang mit der Harn-

réhre verbundenen Pseudo-

divertikels auf uniiberwind-

liche Schwierigkeiten st63t.

Die Erkennung all dieser,

infolge Durchbruch ver-

eiterter Driisen nach dem

Lumen der Harnréhre zu-

stande gekommenen diver-

tikelartigen Bildungen ist

durch die Rontgenunter-

suchung der kontrastgefiillten

Harnrohre wesentlich ge-

Abb. 8. Schematische Darstellung der Perforationswege fordert worden. Diese Me-

beim Prostataabsces. thode leistet auch in jenen

Fallen sehr gute Dienste,

wo die iiblicher diagnostischen Methoden (Sondierung, Endoskopie usw.) versagen

miissen. Solche Pseudodivertikel im Bereich der hinteren Harnrshre als Folge

eines nach innen erfolgten Spontandurchbruchs eines Prostataabscesses stellen

so ungiinstige Komplikationen dar, daB man sich mit dem Vorschlag, die

Prostataabscesse durch Eindriicken der prostatischen Harnrohrenwand mit

Hilfe eines kurzschnabeligen Metallkatheters von der Urethra aus zu erdffnen,
nicht einverstanden erkliren kann.

Als ganz besonders verhangnisvoll ist der Durchbruch der Abscesse in das
pervprostatische bzw. subvesicale Gewebe zu bezeichnen, da abgesehen von der
Gefihrdung durch eine Phlebitis innerhalb des Plexus vesico-prostaticus die
hieran sich anschlieBende Eiterung in dem lockeren Beckenzellgewebe sehr
schnell an Ausdehnung gewinnt und inshesondere dann einen rapiden, oft letalen
Verlauf nimmt, wenn durch Eindringen von Urin die Eiterung den Charakter
einer Harnphlegmone erhélt. Diese periprostatischen bzw. perivesicalen Phleg-
monen sind deswegen so schwierig zu behandeln, weil die notwendige breite
Eréffnung und ausgiebige Ableitung der urindseitrigen Sekrete aus anatomischen
Griinden auf betriachtliche Schwierigkeiten st68t. Die suprapubische, bzw.
inguinale, latero-vesicale Erdffnung 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 temporidre Blasenfistel eine selbstverstindliche Forderung.

Alle diese Uberlegungen stiitzen die Forderung, den ProstataabsceB so
bald wie moglich zu erdffnen. 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 Prozel unter Erhaltung der
Driisenfunktion in der Regel endgiiltig zum Stillstand kommt, wihrend nach
erfolgtem Spontandurchbruch die Eiterentleerung héufig genug unvollstandig
bleibt und Rezidive infolgedessen auch nicht so selten sind.

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

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

Die Vornahme der Operation ( Prostatomze) darf aber nicht von dem positiven
oder negativen Ergebnis der Punktion abhingig 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 dréingen
zur sofortigen Operation, da bei lingerem Zuwarten septische Zustinde drohen
und die Driise zugrunde geht. Man sollte die operative Behandlung iiberhaupt
nicht auf die Falle bereits eingetretener Abscedierung beschrinken wollen,
sondern auch auf die schwereren Formen akuter parenchymatoser Prostatitis
(periprostatisches Odem, lingerdauernde Harnverhaltung) ausdehnen. Durch
friihzeitige Spaltung der geschwollenen, meist mit zahlreichen kleinsten Ab-
sceBchen durchsetzten Driise erspart man dem Patienten viel Schmerzen und
ein lingeres Krankenlager und erhdlt ihm durch Vermeidung der eitrigen Se-
questrierung nach Moglichkeit eine funktionstiichtige Prostata.

Die Mortalitdt 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 (periprokistischer Abscef3) befinden, ist die Er-
filllung 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 Absce8 noch innerhalb der Prostata,
oder handelt es sich um die Spaltung einer akuten Prostatitis, so kénnen von
den verschiedenen moglichen Zugangswegen zur Prostate nur die von unten,
d. b. vom Damm her empfohlen werden, da nur auf diese Weise fiir die Ab-
leitung des Eiters und der Wundsekrete usw. giinstige Verhéltnisse geschaffen
werden. Zur Freilegung der Prostata eignet sich am besten die Steinschnitt-
lage. Man benutzt einen bogenformigen, die Mastdarméffnung umgreifenden
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Hautschnitt und arbeitet sich nun schrittweise nach Durchtrennung der Fasern
des Musculus recto-urethralis unter Vermeidung einer Harnréhren- 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 Erdffnung 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. Eréffnung 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 vom
Rectum aus zur Prostata vor und perforiert die AbsceBwand (vgl. Abb. 9).
Um dem Eiter ausgiebigen AbfluB zu verschaffen, erweitert man die Abscef3-
offnung durch Spreizung der Kornzange und fithrt eventuell ein Drainrohr bis
in die AbsceBhohle vor. Eine weitere Behandlung ist meist iiberflilssig; nach
Entleerung des Eiters schlieft sich die Fistel schnell auch dann, wenn in den
ersten Tagen etwas Harn durch die Wunde nach auBen abfloB, vorausgesetzt,
dafl der Abflull des Harns durch die Harnréhre unbehindert ist (Strikturen).

Chronische Prostatitis.

Auch die chronische Prostatitis kann zum Gegenstand chirurgischer Be-
handlung werden, und zwar in jenen Fillen, 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 priméren Entziindungsherdes notwendig wird.
Der chronische Infektionsherd in der Prostata ist nach Auffassung mancher, ins-
besondere auslindischer Autoren, oft auch die Ursache fiir Gelenkstérungen nach
Art des chronischen Gelenkrheumatismus und man spricht daher auch geradezu
von einem gonorrhoischen Gelenkrheumatismus (Tripperrheumatismus ), 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 gestellt, wihrend, wie aus der fran-
zosischen und amerikanischen Literatur hervorgeht, dort die Prostatektomie
aus diesen Gesichtspunkten heraus wesentlich haufiger vorgenommen zu werden
pilegt. Die Verhiltnisse liegen hier dhnlich wie bei der chronischen Spermato-
cystitis, wovon weiter unten noch die Rede sein wird. Im 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 sekundiren Erscheinungen von
rezidivierender Epididymitis und Gelenkrheumatismus usw. zum Schwinden
gebracht werden. In den Fillen, wo der giinstige EinfluB auf diese sekundéiren
Erscheinungen ausbleibt, mu man wohl glauben, daf man sich mit der
Annahme des ursdchlichen Zusammenhangs zwischen primidrem Herd und
metastatischen Erscheinungen geirrt hat, oder dall neben der Prostata auch
die Samenblasen als Infektionsquelle in Betracht kommen (siehe weiter unten).
Man wird sich in geeigneten Fillen angesichts der dauernden Gefihrdung des
Gesamtorganismus um so eher zur Exstirpation der Prostata entschliefen
konnen, als die Funktion solcher chronisch infizierten Vorsteherdriisen ohnehin
als weitgehend gestort, bzw. als wertlos gelten darf. Von einer Prostatomie, also
einer Spaltung der Prostatakapsel, bzw. des Prostatagewebes hat man in diesen
Fillen weder theoretisch noch erfahrungsgemifl 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 Félle der supra-
pubische transvesicale Weg, der ja fiir die Operation der Prestatahypertrophie
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, einschlieB3-
lich der prostatischen Harnréhre, und damit um eine Unterbrechung der Kom-
munikation zwischen Blase und distalem Harnrohrenanteil. Es besteht also
nach der Operation die Moglichkeit, dafl 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-
werter Sicherheit zu vermeiden, wenn zur Ableitung des in die Wundhéhle
gelangenden Urins und der Wundsekrete eine besondere Drainage nach dem
Damm hinzugefiigt wird. Mit Riicksicht auf diesen Punkt eignen sich fiir
die Exstirpation der entzlindlich verdnderten Prostata die Operationen mit
sogenanntem unteren Zugangsweg, also in erster Linie die perinealen und die
ischiorectalen Methoden, wesentlich mehr. Wahrend die Enukleation der Adenome
bei der sogenannten Prostatahypertrophie auf transvesicalem suprapubischen
Wege einen duBerst einfachen Eingriff darstellt, st68t die Exstirpation der
Prostata selbst, zumal wenn diese entziindlich indurativ verindert ist, auch
in rein technischer Hinsicht oft auf recht betrichtliche Schwierigkeiten, so daf§
auch aus diesem Grunde der Operation ,,von unten‘‘ in diesen Fallen der Vorzug
zu geben ist.
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Prostata- und 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 dtiologische Faktoren gesagt
sein soll, daB es sich klinisch um das bei der Prostatahypertrophie geldufige 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-
selben Mafe, wie die aktive Erweiterungsfahigkeit der Blasenausgangs-
muskulatur sich verschlechtert, wird auch die reflektorisch an die Sphincter-
funktion gebundene Austreibungsaktion des Detrusors ungeniigend. Es handelt
sich also auch hier um eine funktionelle Entleerungsstérung bzw. Harnverhaltung.

Diese Falle von Harnverhaltung wurden frither 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, dal in diesen Fallen die Prostata nicht vergroBert,
sondern meist sogar geschrumpft ist. Die eigentliche Prostataatrophie, wie
sie als Ausdruck der senilen Involution des Organs auftritt, bedingt aber wohl
nie eine Harnverhaltung. Ob sich eine Sklerose des Blasenhalses als primére
entziindungsfreie Degeneration ausbilden kann, ist noch umstritten, zu aller-
meist ist sie das Endstadium einer chronischen Infektion, die man bisweilen
anamnestisch auf eine oft lange zuriickliegende Gonorrhoe zuriickfiithren
kann. Das Charakteristische des Untersuchungsbefundes bei dieser Form
der Harnverhaltung liegt einmal in dem schon erwdhnten Fehlen einer
Prostatahypertrophie und andererseits in der Tatsache, daBl selbst bei voll-
stdndiger Unfiahigkeit der spontanen Miktion sich die Harnréhre beim Kathe-
terismus auch fiir Instrumente starken Kalibers als vollkommen durchgingig
erweist. Damit wird der funktionelle Charakter dieser Art der Harnverhaltung
zur Geniige beleuchtet und man darf wohl einen groflen 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 Harnréhre bzw. Fehlens einer eigentlichen
Verengerung in steigendem MaBe die Blasenentleerung unvollstindig (Rest-
harn) wird. Es sei erwdhnt, daB es auch noch andere Formen der Blasenhals-
starre (z. B. evtl. auf rein neurologische Storungen zuriickgehend) gibt, doch
kann darauf hier nicht néher 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 mul man sogar feststellen, daf durch
die lokale Dehnbehandlung der Grad der Dysurie nur noch gesteigert wird.
Erfolgreich sind dagegen alle jene Eingriffe, durch die der Sphincter, bzw.
der Blasenausgang gespalten, oder bei denen ein mehr oder weniger grofBer
Keil aus dem Blasenhals exzidiert wird. Diese Eingriffe werden sowohl
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transvesical von der eroffneten 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 ab. 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 Ubergiinge. Die leichten kafarrhalischen 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, dullerst selten.

Akute Spermatocystitis. — Empyem.

In chirurgischer Hinsicht liegen die Dinge in vielem &hnlich 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 filhren. Diese Fille, die neben
erheblicher lokaler Schmerzhaftigkeit (Stuhlgang usw.), stets begleitet sind
von schweren Storungen des Allgemeinbefindens, bediirfen dringend der
Spaltung und Ableitung des Eiters bzw. der entziindlich toxischen Produkte,
um den Ubergang 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 verletzt.
Von der seitlich gelegenen Einstichstelle aus filhrt 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 beckenwirts 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 einfach, birgt aber doch die Gefahr unkon-
trollierbarer Nebenverletzungen des Rectums, der Blase, des Peritoneums, des
Harnleiters usw., und kann nur in solchen Fillen angeraten werden, in denen
der Abscel} bereits in das Cavum ischiorectale unter dem Bilde eines periprokti-
tischen Abscesses durchgebrochen ist. Abgesehen von solchen Féllen 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
tschiorectal) 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.

Beztiglich der Indikationsstellung fiir chirurgische Eingriffe bei chronisch
eniziindeten Samenblasen gehen die Ansichten noch sehr auseinander, und es
besteht ein merklicher Unterschied der Meinungen zwischen den Léindern
englischer Sprache und Deutschland. Wéhrend insbesondere in Amerika ent-
ziindete Samenblasen iiberhaupt viel hiufiger Gegenstand der Therapie sind
als bei uns, und auch Samenblasenoperationen verhiltnisméiBig oft vorge-
nommen werden, sind wir gegen diese Organe viel konservativer gesinnt.

Der bei den Entziindungen der Harnréhre, der Blase und des Nierenbeckens
geldufigen 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 aufler-
ordentlich schwierig ist und bei entziindlichen Verdnderungen in der hinteren
Harnréhre, die ja bei der Spermatocystitis nie vermilit werden, nur allzuhéufig
miBlingt, weil die Miindungen der D. ejaculatorii nicht zu sehen sind. Eine
andere Moglichkeit, die Samenblasen therapeutisch zu beeinflussen, bietet die
Spiillung 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, wihrend in
Deutschland noch wenig Gebrauch davon gemacht wird.

Die Technik der Vasotomie ist einfach. In Lokalanisthesie wird mit Hilfe
eines etwa 2—3 cm langen Schnittes der Samenstrang unterhalb des Annulus
inguinalis freigelegt, das Vas deferens aus dem Funiculus isoliert und
in die Wunde vorgezogen. Bei sorgfiltig préparierendem 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 eréffnet das Lumen zuerst durch eine
kleine Léangsincision. Quere Incisionen sind zu widerraten, da sich spéter
an dieser Stelle eine Stenose des #dullerst engen Kanals entwickeln kann,
was, wie entsprechende histologische Nachuntersuchungen ergeben haben, bei
Léngsincisionen nicht zu befiirchten ist. Man kann auch nach der Vasotomie
einen diinnen Ureterkatheter einfiihren, das Vas deferens versenken, den Katheter
durch die zugenihte Haut nach auBen leiten und ihn hier befestigen. Nach
Abschlufl der Spiilbehandlung hat man nur nétig, den Katheter herauszuziehen.

Auch die percutane Punktion des Vas deferens ist empfohlen worden; hiaufige
Versuche haben mich belehrt, da 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

Abb. 10a—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 Ubergang des
Scrotums auf die Leistenbeuge zwischen den Fingern gefafit, dicht gegen die
Haut gedringt, hier mit einer Art Tuchklammer (stumpfe Greifflichen) méglichst
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isoliert unter der Haut fixiert und angezogen. Die durch die Klammer vor-
gezogene Hautpartie wird nach Infiltration mit 1 com irgendeines Lokal-
anaesteticums auf eine ganz kleine Strecke (bis zu 1 cm) inzidiert, desgleichen
die Hiille des Samenstranges und unter das so frei gelegte Vas deferens ein
Faden durchgezogen, mit dessen Hilfe man das Vas deferens nach Losung der

£ g
Abb. 10 d—g. Punktion des Vas deferens zur Spiilbehandlung der Samenblasen.

Klammer aus der Wunde in der gewiinschten Lénge hervorziehen kann. Unter
Anziehung des Fadens wird nun eine entsprechende kurz abgeschliffene
Punktionskaniile in das Vas deferens eingefithrt und nun die Instillation usw.
vorgenommen. Danach 146t man das Vas deferens mit der Fadenschlinge wieder
in die Wunde zuriickgleiten und vereinigt die Haut durch eine Situationsnaht,
bzw. durch eine Wundklammer. Man kann auf diese Weise ohne weitere Stérung
die Instillation der Samenblasen mehrmals wiederholen und braucht dazu nur
das Vas deferens an der Fadenschlinge wieder vorzuziehen.
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Neben der therapeutischen hat dies Verfahren insofern auch eine dia-
gnostische Bedeutung, als man bei Anwendung schattengebender Lésungen
in der Lage ist, sich réntgenologisch ein Urteil iiber die morphologischen Ver-
dnderungen der Samenblase zu bilden, insbesondere auch dariiber, ob peripher
von der Punktionsstelle die Samenblasen bis zum Eintritt in die Harnrohre
durchgingig sind, eine Feststellung, die zur Beurteilung der Azoospermie
(mechanische oder sekretorische Form) und ihrer Behandlungsaussichten von
Bedeutung ist.

Von den chirurgischen Mafnahmen 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 Notwendigkeit 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.

Erfahrungsgemil fithrt bei den chronischen Samenblasenentziindungen die
einfache Spaltung (Vesiculotomie) meist nicht zu einer Dauerheilung. Eine
wirkliche, bakteriologische und histologische Heilung scheint ja tiberhaupt in
Anbetracht des komplizierten Baues der Samenblasen recht unwahrscheinlich,
und man darf wohl annehmen, daB eine einmal entziindlich 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 vom urséchlichen Zusammen-
hang zwischen chronischer Spermatocystitis und ,,theumatischen‘ Beschwerden
sind insbesondere den amerikanischen Arzten sehr geliufig. Die Gedanken-
ginge liegen hier dhnlich 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 grofer Teil chronisch rheumatischer Bescliwerden
auf derartige, lokal oft nur wenig in Erscheinung tretende Infektionsherde im
Bereich der Urogenitalorgane, in der Prostata, ganz besonders aber in den
Samenblasen zuriickzufithren. Die operativen Resultate sind den amerikanischen
Autoren zufolge bei Exstirpation der Samenblasen auBlerordentlich giinstig.

Die Tatsache, dall die Exstirpation der Samenblasen eine eingreifende
Operation darstellt und auch beim Operateur entsprechende Erfahrungen auf
diesem Gebiet voraussetzt, sowie der Umstand, dal, wenn beide Samenblasen
erkrankt sind und exstirpiert werden miissen, die Patienten eventuell
zeugungsunfihig werden, und endlich die Unsicherheit des kausalen Zusammen-
hangs und damit des therapeutischen Erfolges lassen es verstindlich erscheinen,
daB man diesem Eingriff 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 6fters als es bisher
der Fall war, unter sorgfiltiger Auswahl bei chronischer Spermatocystitis mit
gleichzeitig vorhandenen rheumatischen Beschwerden sich zur Vesiculektomie
entschlieBen diirfen. Wenn man auf der einen Seite auch dem Grundsatz
huldigen muB, daB, ehe man zum operativen Eingriff, zur Opferung der
Samenblasen rit, alle konservativen Methoden einschliefilich der Spiilbehand-
lung erschopft sein miissen, so sollte man andererseits in ganz refraktiren
Fillen doch auch nicht iiber Gebiihr lange an der konservativen und als
nutzlos erkannten Therapie um jeden Preis festhalten. Man muf} sich immer
fragen, was kann jetzt noch durch Fortsetzen der konservativen Behandlung



158 H. BoemiNGHAUS: Chirurgie und Gonorrhde.

dem Kranken genutzt werden, und, wenn dabei auf Grund der Erfolglosigkeit
der bisherigen Bemiithungen kaum noch etwas zu erwarten ist, so sollte man
auch nicht zogern, die ohnehin funktionell wertlosen Samenblasen zu opfern.

Fiir die Exstirpation entziindlich erkrankter Samenblasen kommen, ebenso
wie zur Exstirpation der entziindlich verinderten Prostata, die Zugangswege
von unten in Betracht, wobei man entweder den gleichen Weg wie zur Freilegung
der Prostata vom Damm her benutzt und den Zugang nach kranial {iber 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 Harnréhre gar nicht stért, 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 héufig auf das
Vas deferens und den Nebenhoden weiter fort. Es ist gut, sich immer dariiber
Rechenschaft zu geben, da es gonorrhoische bzw. postgonorrhoische Ent-
ziindungen des Samenstrangs und Nebenhodens ohne Mitbeteiligung bzw. vor-
herige Frkrankung der Samenblasen praktisch kaum gibt. Andererseits ist
natiirlich nicht jede Samenblasenentziindung von einer Erkrankung des Samen-
strangs oder Nebenhodens gefolgt.

Die Entziindung des Samenstrangs fithrt 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 um Prozesse im rechten Vas deferens handelt, so
konnen diese peritonealen Reizerscheinungen (reflektorische Bauchdeckenspannung
und Darmlihmung, Druckschmerz in der Tiefe 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 ursdchlichen
Zusammenhangs ist, wie gesagt, besonders in jenen Fillen schwierig, wo der
im Scrotum befindliche Anteil des Samenstrangs und auch der Nebenhoden
keine oder nur geringe entziindliche Verdnderungen erkennen lassen. Zug am
Hoden bzw. Samenstrang nach abwirts vermehrt die Schmerzen, was sich
differentialdiagnostisch gegeniiber der Appendicitis verwerten laft.

Bisweilen findet die Beteiligung des Vas deferens in einer zuweilen ganz
betriichtlichen 6dematés-entziindlichen Infiltration und Induration des ganzen
Samenstrangs ihren Ausdruck, wobei auch die Gefifle im Funiculus an der
Entziindung teilnehmen und gelegentlich thrombosieren kénnen. Dies nicht
so ganz seltene Ereignis ist in zweifacher Hinsicht beachtenswert. Einerseits
koénnen solche Thrombosen zentralwirts fortschreiten und hierdurch, sowie
durch Embolien zu einem das Leben bedrohenden Zustand fithren, dem
gegebenenfalls bei friihzeitiger Erkennung der Thrombose durch eine hohe
Unterbindung (Kastration) vorgebeugt werden kann. Andererseits folgt der
Funiculitis ab und zu eine Hodenatrophie. Die Hodenatrophie ist nach meiner
Meinung hierbei hiufiger, als vielleicht allgemein bekannt ist. Die Geféfschédi-
gungen bedingen nur in den seltensten Féllen eine schnell eintretende Erweichung
und Nekrose des Hodens, haufiger ist die ganz allmihlich sich unbemerkt
entwickelnde Hodenatrophie als Folge der eingetretenen Zirkulationsstorung.
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Akute Epididymitis.

Die in der Regel in der 3.—4. Woche auftretende Nebenhodenentziindung
heilt natiirlich im allgemeinen ohne chirurgische Behandlung aus. Die Fille,
in denen der Prozel in die Umgebung, eventuell durch die Haut nach auBen
perforiert und die Eroffnung des Eiterherdes eine selbstverstdndliche Not-
wendigkeit ist, sind hochst selten. Auch die Fille, bei denen die Entziindung
auf den Hoden iibergreift und zur Bildung eines Hodenabscesses oder einer
eitrigen Periorchitis fiihrt, kommen im Vergleich zur auflerordentlichen Héufig-
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 héufig auf-
tretende symptomatische Hydrocele bildet sich in der Regel von selbst wieder
zurlick; 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 Triger belistigt, 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 Vorschligen im all-
gemeinen ablehnend gegeniiber, mit dem Hinweis, dal mit den iiblichen Mitteln,
Kilte bzw. Wiarme, Salbenverbinden, Hochlagerung, Diathermie, Stauung,
Vaccination, unspezifischer Reizkérpertherapie, Umspritzung mit Eigenblut usw.
die Epididymitis eigentlich stets klinisch zur Heilung kommt. Als Anhéinger
der chirurgischen Behandlung kann man dagegen anfithren, daB bei dieser
Behandlung die klinische Heilung in der Regel 1 —2, manchmal auch 3 Wochen
in Anspruch nimmt, daf} die Patienten wahrend des akuten Stadiums erhebliche
Schmerzen haben, lingere Zeit arbeits- und gesellschaftsunféhig sind, und dafl
trotz allen Konservatismus das funktionelle Resultat zu wiinschen iibrig 14d0t,
da der Nebenhoden in der Regel seine Durchgingigkeit einbiift.

Die Epididymotomie kiirzt, dariiber kann kein Zweifel sein, die Behandlungs-
dauer wesentlich ab, Schmerzen, Schwellung und Fieber gehen schlagartig
zuriick, und die Patienten sind im Anschlu8 an den Eingriff sofort wieder
bewegungsfahig. Dieser Vorteil tritt besonders kral in Erscheinung, wenn
man bei doppelseitiger Epididymitis die eine Seite konservativ behandelt und
auf der anderen Seite den Nebenhoden inzidiert. Der Zeitgewinn allein wiirde
jedoch sicherlich nicht geniigen, der Stichincision Biirgerrecht in der Behandlung
der akuten gonorrhoischen Nebenhodenentziindung zu verschaffen, wenn dadurch
die spétere Funktion des Nebenhodens, insbesondere seine Durchgingigkeit
fir 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 nachtrigliche Durchgingigkeit in
etwa 159/, errechnet, wihrend in den Fillen mit Epididymotomie eine Durch-
gingigkeit in 559, 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, dafl die Gefahr der spédteren Azoospermie durch die
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Incision des Nebenhodens zum mindesten nicht gréBer ist als bei konservativer
Behandlung.

Die Incision des entziindeten Nebenhodens mufl friihzeitig, in den ersten
Tagen der Erkrankung vorgenommen werden, weil nur dann eine weitere eitrige
Zerstorung des Kanélchensystems nach Moglichkeit zu verhiiten ist. Die Ver-
héltnisse liegen hier ahnlich wie bei der Prostatitis, wo man auch mit gutem
Recht den Standpunkt vertreten kann, in sehr stiirmischen Fillen die hoch-

gradig entziindlich geschwollene
Prostata zu inzidieren, bevor sie
durch eitrige Einschmelzung ganz
zerstort wird, um auf diese Weise
nach Moglichkeit die Driise funk-
tionstiichtig zu erhalten.
Der auch ohne besondere An-
dsthesierung ausfithrbare 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 soll
dabei der Nebenhodenschwanz in-
zidiert werden, da erfahrungs-
gemédfl hier die Entziindung am
heftigsten zu sein pflegt. Die
Abb. 11. Epididymotomie. Wunde kann man durch Einlegung
eines feinen Gummistreifens fiir
einige Tage offen halten, damit die entziindlichen Wundsekrete und das
Stauungsédem ungehindert abflieBen kénnen; notwendig ist das aber durch-
aus nicht. Im Anschluf an den Eingriff diirfen und konnen die Patienten
gleich mit einem Suspensoriumverband umhergehen.

Rezidivierende Epididymitis.

Der Umstand, daB der Nebenhoden von den Samenblasen aus auf dem
Wege des Vas deferens erkrankt, und daB die Spermatocystitiden in der Regel
einen chronischen Verlauf haben, 168t es verstindlich erscheinen, daB die Neben-
hodenentziindungen nicht selten rezidivieren. Mit Riicksicht 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 Umstédnden eine Vasostomie angebracht zu sein. Ich kenne
einige &ltere Herren, die wahrscheinlich infolge Obliteration der Ductus ejacu-
latorii bei jedem Coitus regelmaBig heftige Schmerzen in der hinteren Harnréhre
hatten, die im AnschluB hieran stets ein- oder doppelseitige Nebenhoden-
entziindungen 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 Zirkulationsstérungen (Ver-
letzung der Vasa spermatica bei der Exstirpation des Nebenhodens), eine nach
meinen Krfahrungen nicht allzuseltene Folge, zu beriicksichtigen ist.



Chirurgische Behandlung der Azoospermie. 161

Die Technik der Vasostomie unterscheidet sich in solchen Fillen 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 gentigt 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. TUm solchen
Eiterungen im Scrotum von vornherein
vorzubeugen, miissen die beiden, ins-
besondere aber das zu den Samenblasen
filhrende Ende des Vas deferens in die
Haut eingendht werden (vgl. Abb. 12).

Bei doppelseitiger Vasostomie ist natiir-

lich die Zeugungsfihigkeit aufgehoben.
Den Patienten, die mit diesen Folgen
nicht einverstanden sind, mag man eine
Spiilbehandlung der 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 Gonorrhée bekanntlich haufig, ins- Abb. 12é Vasostomie; der periphere Vas
besondere im Nebenhoden, zur Obliteration deferens-Stumpf st in dic Haut eingenaht.
des Lumens und bei doppelseitigem Pro-
zeB zu einer Azoospermie und damit zur Zeugungsunfihigkeit. Ich kann es
mir ersparen, auf die verschiedenen Griinde hinzuweisen, die eine Beseitigungs-
moglichkeit dieses leider recht hdufigen Folgezustandes wiinschenswert er-
scheinen lassen. Leider ist es so, dal wir 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
Verschlul im Bereich des Nebenhodens, insbesondere des Nebenhoden-
schwanzes handelt, so werden doch auch Obliterationen im Vas deferens selbst
sowie im Verlauf der Ductus ejaculatorii, insbesondere an ihrer Einmiindung
in die Harnrohre beobachtet.

Zur Feststellung der Lage des Hindernisses dient neben der unzuverlissigen
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 Durchgingigkeit 1aft sich auch bei Injektion von Farblosungen in das
Vas deferens priifen, da im Falle der Durchgingigkeit die Farblosung durch
die Ductus ejaculatorii in die hintere Harnréhre und von hier aus riickliufig
in die Blase gelangt, wo man ihre Anwesenheit mittels Katheter bzw. bei
der nichsten Miktion nachweisen kann. Sind die Samenwege verschlossen,
so ist die Injektion behindert bzw. nicht méglich, so daf dadurch schon ein
gewisser Anhalt fiir die Durchgéngigkeit, bzw. fiir einen VerschluB zu gewinnen

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. 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 kontrastgefiillten Samenwege.

Abb. 13. Vesiculographie. Kontrastfilllung vom Vas deferens aus; Luftfiilllung der Harnblase.

ADbb. 14. Vesiculographie. Die Durchgingigkeit der Samenwege distal von der Stelle der Vasopunktur
wird durch die Ansammlung der Kontrastflissigkeit in der Blase bewiesen.

Bei Obliterationen im Bereich des scrotalen Samenstrangabschnitts liegt
das technische Problem der operativen Behandlung relativ einfach. Hier besteht
die Moglichkeit der End-zu-Endvereinigung nach Resektion der Stenose. Um
eine sekundire narbige Verengerung zu vermeiden, fithrt man vorher in das



Chirurgische Behandlung der Azoospermie. 163

Lumen der beiden Samenleiterstiimpfe einen Catgutfaden ein, iiber dem die
beiden Stiimpfe durch einige feine zirkulare Nihte vereinigt werden. Man
kann zur Sicherung der Durchgéingigkeit die Naht auch iiber einem feinen

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

Mandrin vornehmen, das man entfernt von der Nahtstelle durch den Samen-
leiter heraus, durch die genihte Hautwunde nach auflen filhrt und erst nach
Verlauf einiger Tage endgiiltig 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 Még-

lichkeit, auf diese Weise die Durchgingigkeit des Lumens wiederherzustellen,
erwiesen.

Im Bereich des pelvinen Abschnitts des Samenstrangs st68t die operative
Beseitigung von Stenosen auf wesentlich gréBere Schwierigkeiten und ist

11*
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praktisch am Menschen auch noch nicht erprobt worden. Das gleiche gilt von
den Vorschligen, in solchen Fillen das Vas deferens in die Samenblasen und
bei Obliteration der Samenklasen 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 Féllen 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,
mufl man die Prognose hinsichtlich der
Wiederherstellung der Durchgéngigkeit auch
hier als ganz ungewill bezeichnen. Héufig ist
nur der Nebenhodenschwanz induriert und
undurchgéngig, wiahrend sich im Nebenhoden-
kopf durch Punktion Spermien nachweisen
lassen. In diesen Fillen ist die Einpflanzung
des abgetrennten Vas deferens in den Neben-
Abb. 17. Seitliche Anastomose zwischen hOdenkOPf zu versuchen (Vgl- Abb. 16a u. b
Vas deferens und Nebenhodenkopf.  y_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 Eingangsfliche, bzw. Offnung fiir die Spermien zu schaffen,

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

wird das zu implantierende Ende schrig zugeschnitten (vgl. Abb. 18a u. b)
Da bei diesem Verfahren doch nur sehr wenigen Hodenkanélchen 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, dall die kiinstlich geschaffene Cyste sich mit
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einer bindegewebigen Haut auskleidet, und daBl dadurch die Hodenkanilchen
abgeschlossen werden. Im iibrigen sind die Erfolgsaussichten dieser Eingriffe,
welcher Modifikation man auch den Vorzug gibt, wie gesagt, recht gering;
absolut beweisende erfolgreiche Fille sind beim Menschen nicht bekannt
geworden, was auch nicht sehr Wunder nehmen darf, da man bei den bisher
angewandten Methoden nicht verhindern kann, daf das implantierte Ende des
Vas deferens sich nach mehr oder wenig kurzer Zeit narbig verschlieit. Immerhin
sind diese Eingriffe so harmlos, daB man trotz der geringen Aussichten auf
Erfolg entsprechenden Wiinschen der Patienten nachgeben wird. DaB alle
diese Eingriffe erst unternommen werden diirfen, wenn jede entziindliche
Reaktion im Bereich des Neben-

hodens geschwunden ist, bedarf

eigentlich keiner besonderen Er-

wahnung.

Da alle diese Eingriffe nur
Zweck und Berechtigung haben,
solange die Spermatogenese noch
stattfindet, so ist es selbstverstind-
lich, dafl man diese Frage vorher
nach Moglichkeit zu klaren bestrebt
sein mul. Vielfaltige Untersu-
chungen haben dargetan, da die
Hoden bei mechanischem Verschlufl
der Samenwege, sei es im Bereich
des Vas deferens oder des Neben-
hodens, nicht, bzw. nicht schnell
ihre samenbildende Funktion ein-
biien, und daBl noch nach Jahren
die Spermatogenese stattfindet.

Nur unter diesen Umsténden hat, Abb. 19. Hodenpunktion.

wie gesagt, eine Beseitigung mecha-

nischer Hindernisse iiberhaupt einen Zweck. Aus der durch Palpation erkenn-
baren Beschaffenheit der Hoden (Grofie—Konsistenz usw.) kann man nicht auf
die Funktion schliefien, vor allem steht die GroBe des Hodens in keinem
Verhéltnis zum Grad seiner Funktionsfdhigkeit.

Die meisten Autoren empfehlen zur Klirung der Verhiltnisse den Hoden
zu punktieren. Die diagnostische Hodenpunktion kann man als einen durch-
aus harmlosen Eingriff bezeichnen; man sticht zu diesem Zweck eine Punktions-
nadel etwa von der Stirke einer Lumbalkaniile in den im Secrotum fixierten
Hoden ein (vgl. Abb. 19) und aspiriert dann mit einem kurzen Ruck. Das
dabei zutage geférderte Gewebe, bzw. das angezogene Sediment wird sofort
auf einem Objekttrager zerzupft, gefirbt sowie ungefirbt unter einem Deck-
glas eingeschlossen und mikroskopisch untersucht. Da die Fille von Azoo-
spermie, die dieserhalb eine operative Behandlung nachsuchen, recht selten
sind, so habe ich, um ein Urteil iiber die Zuverlassigkeit der Hodenpunktion
zwecks Nachweis der Spermatogenese zu erhalten, wiederholt bei Méannern,
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 Hoden punktiert. Danach ist
es mir nicht moglich, die Hodenpunktion fiir den Nachweis der Spermatogenese
als sehr zuverlissig zu bezeichnen.
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Die gonorrhoischen und postgonorrhoischen Erkrankungen
der oberen Harnwege.

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

Die Infektion der oberen Harnwege (Ureter-Nierenbecken —Nieren) wahrend
des akuten Stadiums der Gonorrhée 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 urséchlichen Zusammenhangs zwischen
solchen sekundéren entziindlichen Prozessen in den oberen Harnwegen und einer
voraufgegangenen Gonorrhée ist wohl deswegen so haufig, 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 sekundéren Infektionserregern, insbesondere Staphylo-
kokken, Colibacillen und Streptokokken Platz machen.

Im bakteriologischen Sinne reine gonorrhoische Pyelitiden, ein- und doppel-
seitig, sind an sich schon selten, auffallend selten im Vergleich zur Haufigkeit
der Urethralgonorrhte. 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 Schittelfrdsten) klingen unter
normalen Verhdltnissen in der Regel bald wieder ab. Die Behandlung ist
naturgemiB, wie bei jeder akuten Pyelitis, eine konservative. Es sei deshalb
auch hier nicht nadher darauf eingegangen und nur der Hinweis gestattet,
daB die gonorrhoischen Pyelitiden durch kleine intravenése Salvarsangaben so
gut wie stets ginstig beeinfluBlt werden.

Will man iiber die eigentlichen Erreger einer Harninfektion, insbesondere
iiber die Frage, ob eine Gonorrhde im Spiele ist, etwas aussagen, so sind nur
Untersuchungsergebnisse aus den ersten Tagen verwertbar, da, wie gesagt,
50 gut wie immer bereits nach kurzer Zeit eine Mischinfektion eintritt und dabei
die priméren Erreger hiufig ganz tiberwuchert werden, so daB die erst sekundar
hinzu getretenen Bakterien dann allein das Feld beherrschen. Gerade bei den
Gonokokken kann man hédufig beobachten, daf diese durch Staphylokokken
und das Bacterium coli vollig verdringt werden. Es ist klar, dafl 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, dal} eine anfinglich in den tieferen
Abschnitten der Harnwege (Harnrchre, Blase, bzw. den Adnexen) lokalisierte
Entziindung von hier auf den Ureter, bzw. Nierenbecken und die Nieren iber-
gegriffen hat. Bei offensichtlichem Zusammenhang spricht man daher, dieser
Pathogenese Rechnung tragend, von einer Cysto (Uretero-)- Pyelitis. Es mul}
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 muf, sondern daB auch fiir diese Félle der hiama-
togene Weg in Betracht kommen kann.

Bei der ascendierenden Infektion, die fir die gonorrhoischen bzw. post-
gonorrhoischen Erkrankungen der oberen Harnwege vornehmlich zu beriick-
sichtigen ist, stehen den Bakterien verschiedene Wege offen. Sie kénnen 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 ersten drei Moglichkeiten bevorzugt ist,
148t sich schwer sagen. Es héangt das im einzelnen Falle von der Lage des Infek-
tionsherdes und von anatomischen Verhiltnissen, die diesen oder jenen Aus-
breitungsweg erleichtern, ab. Man darf aber wohl sagen, dall der Infektion
durch Kontinuitdt und insbesondere der auf dem Lymphwege zu wenig Be-
achtung geschenkt wird.

Fiiv die urogene (intrakanalikuldre) Infektion spielt der Verschlulmechanis-
mus der vesicalen Harnleitermiindung eine besondere Rolle. Wie wichtig der
Schutz des intakten Harnleiterostiums gegen eine aufsteigende Infektion ist,
geht schon aus der Tatsache hervor, dafl in den Féllen, in denen nach Blasen-
exstirpation usw. die Harnleiter zur Ableitung des Harns unter Verlust ihres
Blasenostiums in den Darm eingepflanzt werden, mit grofler RegelméBigkeit
iiber kurz oder lang eine ascendierende Pyelonephritis entsteht.

Man kann daran festhalten, daf3 unter normalen Verhéltnissen beim Menschen
ein Riickflu} 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 Riickflufl kommen sollte, so
tritt durch die unmittelbar einsetzende Ureterperistaltik sofort wieder eine
Art Selbstreinigung ein, mit Ausnahme jener Fille, in denen die Peristaltik
des Harnleiters gestért ist. Solche einmaligen Sprengungen des Harnleiter-
verschlusses mit Riickflul des Blaseninhalts in die Ureteren sieht man gelegent-
lich im Anschlufl an eine Druckspiilung der Blase.

Unter gewissen Umstdnden koénnen 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, dafl eine Insuffizienz gelegentlich auch
im Gefolge oder wihrend einer gewdhnlichen Cystitis auftreten kann. Da es
sich dabei nicht um ulcerdse bzw. mechanische destruierende Prozesse handelt
und iiberhaupt duBerliche Veridnderungen an den Harnleitermiindungen, abge-
sehen von der iiblichen entziindlichen Rétung und Schwellung der Schleimhaut
fehlen, so gewinnt die Ansicht, daf} es sich in solchen Féllen, in denen die Insuf-
fizienz in der Regel auch nur voriibergehender Natur ist, um eine toxische
Schidigung (Bakterientoxine) des muskulidren VerschluBapparates bzw. seiner
nervosen automatischen Steuerung handelt, an Wahrscheinlichkeit. Hs ist
ohne weiteres zu verstehen, dafl eine Atonie des Harnleiters die ascendierende
Infektion des Harnleiters und der zugehdrigen Niere erleichtern muf3, da aufler
dem Fortfall der natiirlichen Schutzvorrichtung an der Harnleitermiindung
auch die reinigende Wirkung der Harnleiterperistaltik in Fortfall kommt oder
ungeniigend sein wird. In allen Fillen, 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 ihm 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. Auffalligerweise ist bei dieser,
durch Kontinuitdt ascendierenden Infektion, in der Blase oft nur das Trigonum
entziindlich erkrankt, wahrend die iibrige Blase frei von entziindlichen Ver-
dnderungen oder doch auffallend wenig beteiligt ist. Zum Verstdndnis dieser
Tatsache hat man auf den engen entwicklungsgeschichtlichen Zusammenhang
von Ureteren, Trigonum und hinterer Harnrohre hingewiesen mit dem Bemerken,
dafl 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 Lymphgefifien 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 Lymphgefile
ist sicherlich viel hiufiger, als bisher allgemein angenommen wird.

Wihrend man iiber die biologischen und konstitutionellen Faktoren, die
beim Zustandekommen einer Harninfektion eine Rolle spielen, noch wenig Ge-
naues weill, ist die Rolle der lokalen Disposition iber jeden Zweifel erhaben.
Den besten Beweis fiir 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 hiufige Einseitigkeit der
Nieren- und Nierenbeckeninfektionen, seien sie nun ascendierend oder hiama-
togen entstanden, wird nur durch die Annahme einer besonderen Organdis-
position erklérlich. Im allgemeinen darf man annehmen, dal} 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 erfahrungsgemif im-
stande, die Einwanderung von Bakterien, bzw. das Haftenbleiben der Infektion
zu begiinstigen. Auch kongestive hyperdmische Zustdnde in der Blase, wie sie
sich voriibergehend bei Erkiltungen, beim Sitzen auf kalten Steinen, nach Ge-
nuB von kaltem Bier, bei lingerem 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
Harnstawung; sie ist, ganz gleich auf welche Weise sie zustande kommt, fiir
jede Infektion von grofiter Bedeutung, da die eingedrungenen Bakterien in dem
stagnierenden, sich zersetzenden Harn dullerst 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. Heilt
daher eine Cystitis bzw. Pyelitis trotz geeigneter konservativer Behandlung
nicht bald ab, so ist daraus auf das Vorhandensein besonderer Umstdnde, ins-
besondere auf eine ungeniigende Entleerungsmoglichkeit dieses Abschnittes
der Harnwege zu schlielen.

Gegeniiber diesen 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 Fillen 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 Heilung im bakteriologischen Sinne ist unmoglich, so dafl man
immer wieder mit gelegentlichen Rezidiven rechnen mulf.

Dafl gerade die chronischen Adnexerkrankungen (Prostatitis, Spermato-
cystitis, Parametritiden) auf die Dauer so héufig zu einer Erkrankung von Ureter

Abb. 20. Ascendierende Infektion der Niere bei Abb. 21. Chronische Prostatitis, Spermatocystitis

Insuffizienz des vesicalen Harnleiterostiums; und Pyurie. Schwere Storung der Nierenfunktion.
Ureterdilatation, geringe Nierenbecken-

erweiterung, nur wenig gestorte Nierenfunktion.

und Nieren fithren, 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, dal} ein mechanisches Abflufhindernis fiir den Harn ent-
steht. Aber auch ohne so handgreifliche Verinderungen kann die Entziindung
durch Ubergreifen auf die Harnleiterwand zu schweren, auf die Dauer irreparablen
Verénderungen an den oberen Harnwegen fithren. Der nachweisliche Zusammen-
hang der Lymphgefafle 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 Selbstversténdlichkeit.

Durch die entziindliche Infiltration des periurethralen Gewebes und der
Harnleiterwand selbst verliert der Ureter seine Elastizitit, er wird zu einem
verdickten, starren Rohr umgewandelt, und die Folge ist eine Abflulbehinderung
des Harns mit konsekutiver Dilatation von Harnleiter und Nierenbecken.
Die Harnstauung begiinstigt die aufsteigende Infektion, und beide Schidigungen
fithren langsam aber unweigerlich zum Untergang der Niere (Nierenbecken-
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dilatation — Puyelitis — Pyelonephritis — pyelonephritische Schrumpfniere evtl,
Pyonephrose), wobei der Grad der hydronephrotischen Entartung mehr oder
weniger dem Grad der Entleerungsstérung entspricht.

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

zum Nachteil der Kranken héufig
nur gering. Bisweilen werden bei
der chronischen Spermatocystitis
auch echte Nierenkoliken als Aus-
druck einer plotzlich stdrkeren
Harnstauung beobachtet. In der
Regel sind diese Koliken von
Schiittelfrosten begleitet bzw. ge-
folgt und deuten dadurch an, dafi
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, dafl durch solche Ereignisse
die Niere in immer ausgedehnterem
MaBe infiziert und funktionell ge-
schiadigt wird. Solange sich der
Prozel auf eine Seite beschriankt,
ist das Allgemeinbefinden in der
Regel nicht wesentlich gestért; es
liegt aber in der Atiologie dieser
Harnwegsinfektionen  begriindet,
daB der Prozell meistens beide
Harnleiter und Nieren, wenn auch
in verschieden schwerem Male, in

Abb. 22, Bakteriurie, intermittierende Pyurie. Rechts- MltleldenSCh?' ft Zle.ht’ un.d unjcel
seitige Adnexerkrankung mit Harnstanung und In-  diesen Umsténden ist es eigentlich

fektion s, geiicitigen, Usctors md dor Nire 1y cine Frage der Zeit, wann auf
Funktionsstérung der zugehdrigen Niere. dem Boden der pyelonephritischen
Schrumpfniere die Niereninsuffi-
zienz eintritt. Die Beschwerden sind, wie gesagt (leider), nur allzuhdufig und
allzulange so gering, so unbestimmt und wechselnd, dafl die Patienten &rat-
lichen Rat nicht in Anspruch nehmen. Andererseits mufl man aber offen sagen,
daB hiufig auch von seiten der Arzte der Ernst der Situation verkannt wird
und die Patienten mangels geniigend sorgfaltiger Untersuchung, mit der Dia-
gnose einer harmlosen Blasen- oder Nierenbeckenentziindung beruhigt werden.
Treten unter den subjektiven Beschwerden die abdominellen (peritonealen)
Reizerscheinungen, wie sie ja bei jeder akuten Pyelitis in mehr oder weniger
ausgeprigtem 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 auftritt, ist es um den Wurmfortsatz
geschehen.
Die Harnuntersuchung ergibt Eiweil}, Eiter in wechselnder Menge, oft auch
Erythrocyten, selten in Form einer schon makroskopisch erkennbaren Hamaturie.
Durch die chronische Aduexerkrankung selbst werden Druck- und Véllegefiihl im
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Mastdarm, bzw. am Damm, Miktionsstérungen, Pollakisurie und andere viel-
deutige Sensationen ausgelost. Urethro- bzw. cystoskopisch findet sich eine ent-
ziindliche Hyperémie und Schwellung des Colliculus seminalis, bulléses Odem
(Excrescenzen) am Trigonum und Blasenausgang ; die Hernleiterostien erscheinen
teils entziindlich 6dematds geschwollen, bisweilen (in ganz chronischen Fillen)
auch ohne jegliche lokale Veriinderungen, manchmal auch insuffizient und
klaffend. Als Ausdruck einer eingetretenen Stérung der Harnleiterperistaltik
fehlt dem an der vesicalen
Harnleitermiindung austreten-
den Harn jede Projektion; die
Farbstoffausscheidung (Indigo-
carmin) ist verzogert und auch
der Intensitit nach herab-
gesetzt. Die Untersuchungs-
methode xar’ dloyny fir die
richtige Deutung und Beur-
teilung solcher Zustdnde ist
die Rontgenuntersuchung mii
Kontrastfiillung von Ureter und
Nierenbecken. Atonie, Dila-
tation, Verengerungen, Knik-
kungen usw. am Harnleiter
werden auf diese Weise mit
aller nur wiinschenswerten
Deutlichkeit offenbar; des-
gleichen der Grad der hydro-
nephrotischen und entziind-
lich-eitrigen Verdnderungen am
Nierenbecken und der Niere
(vgl. Abb. 20—26).
Die anatomische Beurtei-
lung mit Hilfe der Urethro-
Pyelographie in Verbindung
mit dem Grad der Pyurie, Al- Abb. 23. Chronische Prostatitis und Spermatocystitis;

. . - beiderseitige ascendierende Infektion von Ureter und Nieren
buminurie, sowie dem Aus- mit, bereits deutlicher Storung der Nierenfunktion.

fall der funktionellen Nieren-

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

Auf die konservative Therapie der chronischen Harnwegsinfektion einzu-
gehen wiirde zu weit fithren, ich kann darauf hier auch um so eher verzichten,
als alle Bestrebungen, durch medikamentose, didtetische sowie lokale instru-
mentelle Mafnahmen (Ureterenkatheterismus, Nierenbeckenspiilungen) einen
anhaltenden Erfolg zu erzielen, solange vergeblich sind, als die Ursache der
Infektion und der AbfluBstérung, 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 Verénde-
rungen (Infektion, Dilatation, Atonie) nicht zu bereits irreparablen Schédi-
gungen gefithrt haben und, unterstiitzt durch medikamentése, didtetische

171
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und instrumentelle Behandlung, einer mehr oder weniger spontanen Riick-
bildung noch fihig sind.

Die von Fall zu Fall fiir die chirurgischen Eingriffe am Ureter und den
Nieren selbst sich ergebenden Indikationen konnen hier selbstverstdndlich
auch nur kurz angedeutet werden. Ausschlaggebend ist die Feststellung, in wel-
chem AusmaB die Niere geschidigt ist, ob es noch Zweck hat, bzw. méglich ist,

diese zu erhalten und ob der Pro-
zel} ein- oder doppelseitig ist. Die
Nephrektomie ist immer der scho-
nendste und schnellste Weg zur
Heilung, wenn der Grad der Ver-
dnderungen dies Opfer rechtfertigt
und der Zustand der anderen
Niere die Nephrektomie gestattet.
Bei doppelseitigen Prozessen sind
einem in dieser Hinsicht die Héande
gebunden. Hier mufl man sich ge-
gebenenfalls mit Dekapsulation
der Niere 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
notwendig erscheint.

Die Entscheidung, was im ge-
gebenen Fall das Beste ist, ist
héufig auBerordentlich schwierig
und nur auf Grund eingehendster
Priifung des lokalen und allge-
meinen Krankheitszustandes mog-
lich. Alle Eingriffe am Ureter

Abb. 24. Chronische Prostatitis, Spermatocystitis und (Ureterolyse, Relmp lantation in die

Pyurie. Kontrastfiillung der geschrumpften Blase zeigt ~ Blase, in den anderen Ureter usw.)
beiderseits Insuffizienz der Ureterostien mit hoch- ind wie iiberh 11 isch
gradiger Dilatation beider Harnleiter. Beiderseitige Sind wie iiberhaupt a. epla«?t’&sc en

hydro-und pyelonephritische Schrumpfniere (nurrechts ; -
gefiillt), Klinische und funktionelle Zeichen bereits Op erationen zur Behebung mecha

eingetretener Niereninsuffizienz. nisch und funktionell bedingter
AbfluBlstorungen bei chronisch
entziindlichen Verinderungen der betreffenden Organe sehr problematisch, sie
sind im allgemeinen nicht zu empfehlen. ErfahrungsgemiB fithren sie nur in
ganz seltenen, besonders gearteten Fiallen zum gewiinschten Ziel; in veralteten
Fillen dauert die Atonie der Harnwege fort, die Entleerungsstorung ist trotz
mechanisch giinstiger Verhéltnisse nicht behoben, so daB nachtriglich die zu-
gehorige Niere doch noch — jetzt vielleicht zu spdt — entfernt werden muf.
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 fiihrt hier, je nach Dauer der Infektion und Virulenz
der Bakterien zu einer chronischen Infiltration der Nierenhiillen (Perinephritis),
die mit der Zeit eine schwielige, sklerotische Umwandlung erfahren; nur selten
kommt es auf diese Weise zu einer eitrigen Einschmelzung (paranephritischer
Abscefs). Diese Peri- und Paranephritis wird gelegentlich auch ohne nennens-
werte Beteiligung der Niere an der Entziindung gefunden.
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Die klinischen Erscheinungen sind sehr wenig charakteristisch und, da auch
die Anwendung modernster Untersuchungsmethoden (z. B. Preumoradiographie)
in der Regel nur zu einer mehr oder weniger gestiitzten Wahrscheinlichkeits-
diagnose filhrt, wird das Krankheitsbild hiufig verkannt. Die konservative
Therapie ist hier fast ganz machtlos. Bei starken Beschwerden ist Nephrolyse,
Dekapsulation mit anschlieBender Nephropexie, in schweren Fallen und bei ein-
seitiger bzw. vorwiegend einseitiger Erkrankung auch die Nephrektomie angezeigt.

Abb. 25. Chronische Pyurie bei 9 monatigem Mad- Abb. 26, Chronische Pyurie bei 2!/,jdhrigem Mad-

chen. Cysto-Pyelitis (Pyelonephritis). Die Ront- chen, die durch nichts zu beeinflussen war. Kon-
genuntersuchung bei Kontrastfillung der Harn- trastfiilllung der Harnblase zeigt stark erweiterte
wege zeigt Tonusverlust des Ureters, Dilatation Blase, insuffiziente Ureterostien, riesige Dilatation
des Nierenbeckens und Destruktion der Niere; und Atonie beider Harnleiter und Nierenbecken

erhebliche Funktionsstérung dieser Niere. infolge Riickstauung des Harns aus der Blase in

die Ureteren (vesico-renaler Reflux).

Im Vorstehenden ist, wie es nicht anders méglich war, nur in schematischer
Form Pathogenese, Verlauf und Behandlung der postgonorrhoischen Harn-
wegsinfektion skizziert worden. Man kann trotz ihrer Haufigkeit weder von
einem zwangsliufigen Eintreten der Infektion reden noch den Verlauf im ein-
zelnen voraussagen. Nur tiiber die groBe Gefahr, die dem Tréger chronisch
entziindeter Adnexe in dieser Richtung droht und die daraus sich ergebende
Notwendigkeit sorgfaltigster und frihzeitigster Behandlung bzw. Prophylaxe
kann kein Zweifel bestehen.

Fernmetastasen der Gomnorrhoe.

Unter Vermittlung der Blut- und Lymphwege kénnen die Gonokokken
sowie deren Toxine letzten Endes in allen Organen und Geweben zu meta-
statischen Entziindungen oder Eiterungen fithren, die je nach Lage und Ent-
wicklung einen chirurgischen Eingriff notwendig machen,
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Bevorzugt sind die Gelenke, die Sehnenscheiden (7endovaginitis-Achillo-
dynie usw.), Schleimbeutel und Muskelansitze usw. in der Ndhe 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 fiir
die Lokalisation der Metastase von EinfluB zu sein. Es eriibrigt sich auf
alle diese Moglichkeiten und Konsequenzen -chirurgischer Art nédher 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, héufiger
erst im subakuten Stadium der Harnréhrengonorrhe und nicht selten erstmalig
im Anschlufl an eine briiske Behandlung (z. B. Massage) erkrankter Adnexe
auf. Als primére Infektionsherde kommen insbesondere die Adnexe (Prostata,
Samenblasen, Tuben usw.) in Betracht.

Eine nihere Betrachtung verdient die Arthritis gonorrhoica. Die Gelenke
erkranken der Hiufigkeit nach etwa in folgender Reihenfolge: Knie, Hand,
Ful}, 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, zunéichst die Gelenkinnenhaut (Synovialis). Bei der
exsudativen Form kommt es zu einem anfangs mehr serdsen, spiter seros-
eitrigen Ergul, dem nicht selten das Gelenkempyem folgt. Kapsel, Muskel-
ansdtze und Schleimbeutel in der Umgebung des erkrankten Gelenkes und
auch die Haut nehmen an der entziindlichen reaktiven Schwellung Anteil.

Charakteristisch fiir 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 zuriick 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 Prozefl in dem bisher befallenen Ge-
lenk sich schnell wieder zuriickbildet, so daf 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
Umstinden schwer von einer leichten Polyarthritis rheumatica abzugrenzen
(sog. Tripperrheumatismus).

Aufler dem Nachweis der Gonokokken im Gelenkpunktat gibt es kaum
zuverlissige Anhaltspunkte fiir die Natur der gonorrhoischen Arthritis. Das
Rontgenbild gestattet ebenfalls keine sichere pathogenetische Beurteilung. Die
anféngliche Erweiterung des Gelenkspaltes bei der exsudativen Form, der
spéter, nach Zerstérung des Gelenkknorpels, eine Verschmilerung folgen kann,
sowie die sekundidre Deformierung der Knochen und auch der besonders
bei der indurativen Form ungemein schnell auftretende Entkalkungsprozel
der Knochen bieten keine differentialdiagnostisch sicheren Handhaben.

Die Intensitat der klinischen Erscheinungen 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 duBerst schmerzhaft. Die Fille, in denen die
Erkrankung auf die Synovialis beschrinkt bleibt (Synovitis), sind prognostisch
als gutartig zu bezeichnen, im Vergleich zu den phlegmonésen Formen, die
unter Zerstorung der Gelenkkapsel zu peri- und paraartikuldren Abscessen
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fithren. 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 Falle groB3; die schweren phleg-
mondsen Formen filhren 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 wihrend des Erkrankungsprozesses hauptsichlich prophylaktische
Aufgaben zu erfilllen. Fixierende, jede Bewegung ausschaltende Verbinde
(Schienen- und Gipsverbidnde) sind wegen der dann sicher eintretenden Ver-
steifung grundsétzlich 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 téglicher 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, mul} 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 zutrigliche Ausmal} an Bewegung durch die Schmerzen
bestimmt, und man lauft daher nicht Gefahr, durch ein Zuviel in dieser Richtung
zu schaden, wiahrend man bei passiven Bewegungsiibungen nur zu oft erfahren
mull, dafl durch ein Zuviel der entziindliche Proze8 unterhalten wird bzw. wieder
aufflackert und auf diese Weise alles bisher an Beweglichkeit Erreichte bzw.
Erhaltene verloren geht. Diese Forderungen lassen sich am besten durchfithren,
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 gleichzeitig der Neigung zur Beugecontractur
entgegen. Wenn die entziindlichen Erscheinungen abgeklungen sind und die
erhalten gebliebenen aktiven Bewegungen schmerzlos ausgefithrt werden, kann
man zur Beseitigung der eingetretenen Bewegungsbeschrinkung nun auch
zu vorsichtigen passiven Bewegungsiibungen (Quengeln) ibergehen.

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 tégliche, 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 selbsténdig,
willkiirlich ,,spielen” zu lassen, was in Streckstellung des Knies ohne Beein-
flussung der Gelenkstellung moglich ist, und dies téglich wiederholt iiben, so
ist das eine gute Prophylaxe gegen die sonst nicht ausbleibende Muskelatrophie.

Gegen die Schmerzen wirkt die Brersche Stauungsbehandlung ganz aus-
gezeichnet, sie kann bei der gonorrhoischen Arthritis geradezu als Spezificum be-
zeichnet werden. Gegeniiber der Wéarme- (Diathermie — Heiflluft) 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 Flissigkeit unter die Haut, die einer Be-
handlung mit Lebendvaccinen gleichzusetzen ist, wird neuerdings angewandt
und gelobt. Empfehlenswert ist die Spillung und Umspritzung der Gelenke mit
Rivanol (nach KraPe) und anderen leicht antiseptischen Mitteln, die inshesondere
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bei den zur Vereiterung neigenden Fillen angezeigt ist. Die Gelenkempyeme
sowie die phlegmonésen Formen der gonorrhoischen Arthritis erfordern, wenn die
Punktions- und Spilbehandlung nicht ausreicht, ebenso wie andersartige Ge-
lenkeiterungen, gegebenenfalls eine operative Behandlung (Arthrotomie, evtl.
bei septischen Zusténden Aufklappung des ganzen Gelenkes). Bei eintretender
Gelenkversteifung haben hinsichtlich der zu wihlenden Stellung sowie evtl.
spater in Frage kommender mobilisierender Eingriffe die gleichen Gesichts-
punkte Geltung, wie fiir die anderen Formen entziindlich bedingter Gelenk-
erkrankungen bzw. -Versteifungen.

Angesichts der Tatsache, dall der primire Herd vorzugsweise in den Samen-
blasen zu suchen ist (Ménner erkranken wesentlich hédufiger als Frauen), ergibt
sich die Frage, ob und wie man diese behandeln soll, um Rezidive, bzw. weitere
Metastasen zu verhiiten. Die iibliche 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 Gelenkentziindung, bzw. von dem Auftreten neuer Metastasen
in anderen Gelenken gefolgt. Nicht selten tritt sogar die gonorrhoische Arthritis
erst im Anschlu an eine Massage der Adnexe erstmalig auf. Uber giinstige
Erfolge beim gonorrhoischen Rheumatismus berichten auslindische Autoren,
insbesondere Amerikaner, sowohl nach der Spiillung der Samenblasen mittels
der Vasopunktur als auch im Anschluf} 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 Urethroskopie.

Von
ARTUR KOLLMANN-Leipzig und ARTUR MORGENSTERN - Leipzig.
Mit 43 Abbildungen.

I. Das Instrumentarium der Urethroskopie.

Der Beschreibung des Instrumentariums der Urethroskopie sei ein kurzer
geschichtlicher Abrif8 vorausgeschickt, der einen Kinblick in den Entwick-
lungsgang des Instrumentariums geben soll.

Wenn auch die Versuche, Korperhéhlen und ihre Zugénge am Lebenden
dem Auge des Arztes sichthar zu machen, auf den Frankfurter Arzt Bozzini
(1807) zuriickgehen, so war es doch zuerst der Franzose DEsSOrRMEAUX (1853),
der diese Versuche auf die Harnrohre und die Blase ausdehnte. Er fiihrte dazu
einen Tubus in die Harnréhre ein und benutzte zur Beleuchtung eine Licht-
quelle, 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 GrUNFELD (1877) ein, indem er die gleichfalls
duBere Lichtquelle vom Tubus unabhingig machte. Ihre Strahlen warf er mittels
eines Stirnreflektors in das Tubusinnere.

Im Gegensatz zu diesen beiden Arten der Beleuchtung von auflen verlegte
Nrrze (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 spéater eine fiir die Handhabung giinstige Verbesse-
rung dadurch, dal es VALENTINE gelang, eine geniigend kleine elektrische
Glithbirne anfertigen zu lassen, die den lichtspendenden, glithenden Platin-
draht des OBERLANDER-Instrumentes ersetzte und dadurch auch die Wasser-
splilung iiberfliissig machte, — ein Gedanke iibrigens, der von OBERLANDER
und KorLLMaNN schon vorher konzipiert und ausprobiert wurde, der aber bei
dem damaligen Stande der Technik in der Glihlampenfabrikation Deutsch-
lands ein so unvollkommenes Resultat ergab, daB seine Verwirklichung sich
darauf beschranken muflte, ein interessantes Stiick in OBERLANDERs und KoLL-
MANNs Museum urethroskopischer Instrumente zu bleiben.

Ein Stiick der m#nnlichen Harnrohre wollte trotz dieser technischen Ver-
besserungen nicht recht zur Darstellung kommen, und zwar das Gebiet des
inneren SchlieBmuskels und des hinteren Teiles der Pars prostatica der Harn-
réhre. GorpscHMIDT (1906) schuf durch die Erfindung der Irrigations-Urethro-
skopie die Moglichkeit, auch diesen Teil der ménnlichen. Harnrohre gentigend zu
Gesicht zu bekommen.

In diesem Rahmen sind eine Unmenge konstruktiver Ideen von Arzten
verschiedenster Lander in die Tat umgesetzt worden, ein Zeichen dafiir, welche
Bedeutung man iiberall dem Ziele beimaB, am Lebenden das Harnréhreninnere
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 soll, uns darauf beschrinken 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 befleiffigen, 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 Verstindnis des Konstruktionsprinzipes dienen. Auch die
Technik der Anwendung der einzelnen Instrumente findet nur unter diesem
Gesichtswinkel Beriicksichtigung.

Die einzelnen Operationsinstrumente und Hilfsinstrumente 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, hdngt sehr von
seiner Gewohnheit und Ausbildung, auch von seinem Geldbeutel ab, so daB
wir keinerlei Ratschlége in dieser Hinsicht mit unserer Kritik der Instrumente
verbinden wollen.

Da sich die Winde der Harnrdhre in der Ruhe ohne Zwischenraum anein-
ander legen, muB bei jedem Urethroskop der Tubus die Harnréhrenwand ent-
falten. Die Beleuchtung des dunklen Inneren des Tubus geschieht heutzutage
wohl stets mit einer elektrischen Gliihlampe, sei es nun, daf sich dieselbe auBer-
halb des Tubus befindet, oder sei es, daB sie im Tubusinnern liegt. Die Tatsache,
daf sie heutzutage meist innen liegt, soll hier nur kurz erwahnt werden, wihrend
auf den Grund dafiir spiter eingegangen wird.

Ist der Tubus am #uBeren Ende offen und enthélt er bei der Beleuchtung
nur Luft, so spricht man kurz von ,trockener Endoskopie.

Ist der Tubus am duBeren Ende verschlossen, und steht die Luft in seinem Innern
unter hoherem Druck, so nennt man dies gewdhnlich ,,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 fiir die vordere Harnréhre des Mannes.

Die Urethroskope fiir die vordere Harnréhre folgen heutzutage wohl meist
dem Prinzip der Innenbeleuchtung von N1rzE. 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 vielerérterte Frage zu berithren.

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

GriNGAR fiihrt als Griinde fiir die AuBenbeleuchtung folgende an: ,,Zunéchst
die Einfachheit der endoskopischen Eingriffe, die ohne Behinderung durch
die Gliihbirne, bzw. ohne Gefahr einer Beschmutzung derselben vorgenommen
werden konnen, ferner der Gewinn an der Grofle 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 Glilhlampentechnik es ermdglichen, mit lichtstarken Lampchen
vollstéindig ausreichende Lichtmengen in den Tubus von auBen hineinzubringen‘.

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
GLINGARs Instrument wird aber ein Teil der &uBleren Tubus6éffnung vom
Kondensor und Glithlampe, 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 146t sich ein Beschmutzen der La,mpe wihrend der
Operation mit einer gewissen Geschicklichkeit meist umgehen. Auch ist die
beschmutzte Glithbirne 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 Grofle 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. Daf die kleine Lampe in diesem Falle iibersehen wird,
hat seinen Grund darin, daf 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 mufl 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 ausgefithrter Instrumente auf dem Markt sich finden.

Die auBlen 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 &ullere Ende, also dorthin, wo man der Reflexwirkung
wegen gar kein Licht haben will.

Eine Glihbirne 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 fibersponnene Zuleitungskabel einmal mit Innen-,
das andere Mal mit AuBenbeleuchtung. Beide Male ist wohl der Farbenton
der Kabeloberfliche ungefihr der gleiche. Bei der Innenbeleuchtung wird aber
der Aufbau des Gewebes viel deutlicher gesehen als mit der Aullenbeleuchtung.

Kurz: Heutzutage, wo die Gliihlampenindustrie so kleine und doch helle
und auch dauerhafte Glihbirnen herstellt, ist fiir die Praxis die Entscheidung
fir das Prinzip der Innenbeleuchtung gefallen, eine Losung, die mit wenigen
Ausnahmen allgemein akzeptiert wird. Auch die Tatsache, dall im Handel
noch mangethafte Instrumente mit zu grofen 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 néher aufzufiihren.
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1. Das OBERLANDER-VALENTINE-Urethroskop fiir die vordere Harnrdhre.

Das von OBERLANDER ausgebaute Urethroskop nach dem Prinzip der Innen-
beleuchtung von NITzE ist heute ausschlieSlich mit der kleinen elektrischen Gliih-
birne VALENTINEs ausgeriistet. In dieser Form ist es jetzt das gebriuchlichste
Instrument fiir die ,,trockene‘* Endoskopie der vorderen Harnréhre.

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 Cmarnikrescher Skala.

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

Sie tragen zur Befestigung des Beleuchtungsapparates am &uBeren Ende eine
runde Scheibe mit einem Loch, welches der lichten Weite des Tubus entspricht.
Beim Einfithren ist der Tubus mit dem Obturator verschlossen. An seine Stelle
tritt nach vollendeter Einfithrung des Tubus in die Harnréhre der Beleuchtungs-
apparat. Dieser besteht aus der Glithlampe, dem Lampenstiel, dem Handgriff
und dem Teleskop mit Zwischenstiick.

Ein Vorteil ist es, wenn der Lampenstiel ebenso dick ist wie die Glithlampe,
und wenn er untrennbar mit dem Handgriff verbunden ist. Dadurch wird
besonders exakt die Lage der Lampe an der Tubus-
wand gewihrleistet. Der Handgriff tragt Unter-
brecher und Kabelanschlufl und wird mittels Loch
und Schraube am Stift der Tubusscheibe befestigt. 3

Zur VergréBerung des gesehenen Bildes setzte  Abb. 2. E. Wossmoro-Teleskop.
KaurMaxy ein Teleskop vor die &uBere Tubus-
offnung, welches ein wenig vergroBert. Es hat den Vorteil, dafl es fiir jedes
Auge und fiir jede Tubuslinge scharf eingestellt werden kann. Ein Zwischen-
stiick, welches ebenfalls von KaUurmMaNN stammt, bringt das Teleskop in ge-
niigend groBen Abstand vom Tubus, daB das Teleskop auch wiahrend der
endoskopischen Operation benutzt werden kann.

E. Wossmoro gab ein Teleskop mit etwa vierfacher VergroBerung an, bei
welchem die Einstellung mittels Schraubvorrichtung geschieht.

Hinsichtlich der Modifikationen des OBERLANDER-VALENTINE-Urethro-
skopes soll nur erwahnt werden, dafl Luys die Anwendung von Tuben mit einer
Rinne befiirwortet, in der Lampe und Lampenstiel verborgen liegt. Auf diese
Weise soll die Lampe nicht mehr im Gesichtsfelde stéren und dieses dadurch
gréBer werden. Das ist aber unzutreffend. Denn erstens stort in Wirklichkeit
die Lampe nicht, wenn man den Blick auf das Gesichtsfeld richtet, wie
bereits ausgefithrt wurde, und zweitens wird bei gleichbleibendem Umfang des
Tubus das Gesichtsfeld kleiner, sobald der Tubus diese Rinne bekommt.

2. Das GorpscamipT-Irrigations-Urethroskop fiir die vordere Harnrihre.

Um Wiederholungen zu vermeiden, soll der Grundbau GoLpscEMIDTscher
Instrumente fiir Irrigations-Urethroskopie bei den betreffenden Urethroskopen
fiir die hintere Harnréhre geschildért werden. Hier sei nur folgendes bemerkt:
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Das dltere Modell des GoLpscEMIDT-Irrigations-Urethroskopes der vor-
deren Harnréhre hat, wie auch das erste Instrument fiir die hintere Harnrohre,
den Nachteil, da 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 Harnréhre
durch zwei seitliche, sich gegeniiberliegende Fenster, so dafl die Architektonik
der vorderen Harnrohre nur mangelhaft erkannt wird.

Abb. 3. Das GOLDSCHMIDT-Irrigations-Urethroskop fitr die vordere Harnrbhre.

Ein spéteres Modell GoLpscamipTs umgeht diese Mingel. Dieses Instrument
benutzt einen am inneren Ende offenen Tubus, der natiirlich gleichfalls fiir 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 Harnréhre. Leider
erlaubt dieses Instrument keinerlei therapeutische Eingriffe.

3. Das ScHLENZKA-Instrumentarium.

Das SoHLENZKA-Urethroskop behebt den Mangel therapeutischer Moglich-
keit des GorLpSCEMIDT-Instrumentes.

Abb. 4. Das SCHLENZEA-Instrumentarium.
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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
diinneren Optik werden die Operationsinstrumente gefithrt, deren Bewegung
mittels einer Schlittenvorrichtung erfolgt. Sie treten durch eine Offnung des
VerschluBstiickes des Tubus ein, welches gleichfalls die Optik durchtreten 148t.

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

4. Das E. Wossipro-Instrumentarium fiir die vordere Harnrohre.

In dem fiir Trrigation eingerichteten Tubus, der an seinem inneren Ende
offen ist, liegt wie bei LUYS in einer Léngsrinne — neben der zwei WasserabfluB3-
kandle verlaufen — ein VALENTINE-Lampchen und der dazugehorige Lampen-
stiel. Der Trager des Lémpchens ist direkt am Tubus zu befestigen und kann
abgenommen werden. Bei Benutzung der Spillung wird er am &ulieren Ende

Abb. 5. Das B. WossibLo-Instrumentarium fiir die vordere Harnrdhre.

durch ein aufgestecktes Fenster verschlossen. Man blickt dann durch die ganze,
den Tubus filllende Wassersgule. In dieser befindliche stérende Luftblasen
16t man durch einen am oben erwidhnten Fenster angebrachfen Luftabfluf-
kanal entweichen. Man kann das so zu Gesicht kommende Bild durch weiteres
Vorsetzen des E. Wossipro-Teleskopes vergrofiern. Man erhalt dadurch stark
vergroBerte und unverzerrte Bilder, was bei Anwendung langer, bis in die Néhe
des Objektes reichender Optiken (wie bei GOLDSCHMIDT, SCHLENZKA usw.)
nicht moglich ist. Ein besonderer Vorteil dieses Instrumentes ist fernerhin der,
daBl die Irrigationsfliissigkeit infolge der langen Abflullkanile zwangsliufig
iiber das Gesichitsfeld weggefithrt wird.

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

Fiir 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 Zwischenstiick ermdglicht gleicherweise das Operieren unter Tele-
skopvergroferung.

Zur Behandlung unter Spiillung kénnen die Behandlungs-Instrumentarien
nach E. WossipLo 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®
Oberlénder-Tubus vorgezogen werden.
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Neben der Wasser-Irrigation kann das WossiprLo-Instrument wie iibrigens
auch dasjenige von GOLDSCEMIDT und ScHLENZEA, auch fiir die Urethroskopie
unter Druckluft verwendet werden.

B. Urethroskope fiir die hintere Harnrihre des Mannes.
1. Das OBERLANDER-Urethroskop mit Charnierobturator.

OBERLANDER benutzte sein Instrument auch fiir die Untersuchung der
hinteren Harnrohre.

Um das Einfithren des Urethroskopes in die hintere Harnréhre zu erleichtern,
gebrauchte OBERLANDER einen Charnier-
obturator., Dieser gibt dem TUrethro-

ﬁ?’; = 5 skoptubus einen kurzen Schnabel, der im
schiefen Winkel zur Tubusachse steht.

Abb. 6. Das OBERLENDER-Urethroskop Mit dem aufgerichteten Obturator ver-
mit Charnierobturator, sehen 146t sich der Tubus wie ein NITZE-

Cystoskop einfilhren. 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

s ==~  Art des Schnabels des Nrrzs-Cysto-
,j skopes. Dieser Schnabel erleichtert

—( —— — wohl das Einfiihren des Urethro-

>/ skopes, bewirkt jedoch, daBl man

Abb. 7. Der LOEWENHARDT-Tubus, statt des Zentralbildes nur das Bild

einer Harnrébrenwand erhdlt, und
zwar der Wand, die dem Schnabel gegeniiberliegt. Diesen Nachteil vermeidet
die néchstgenannte Konstruktion, weshalb der LoEWENHARDT-Tubus nicht
mehr benutzt wird.
Ein besonderes Modell dieses Tubus wurde von LOEWENHARDT mit einem
Fenster verschlossen, um unter Druckluft beobachten zu koénnen.

3. Das H. WossipLo-Luft-Urethroskop.

H. WosstoLo gab dem LoEwWENHARDT-Tubus einen etwas anders geformten
und abschraubbaren Schnabel und in der Gegend der inneren Offnung einen

Abb. 8. Das H. Wossibro-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 Harnréhre gestattet.

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

4. Das Gorpscamipt-Irrigations-Urethroskop fiir die hintere Harnréhre.

Das Prinzip der Betrachtung eines Hohlorganes unter Wasser hatte sich bei
der Cystoskopie schon langst bewiahrt, als GorpscHMIDT es auf die Urethro-
skopie der hinteren Harnréhre iibertrug. Dadurch ist es mdglich, Harnrohre
und Blase an der Grenze der beiden Organe wechselweise ohne Storung zu
studieren. Weiterhin dréngt die Irrigationsfliissigkeit (wie die Luft bei der
Druckluft-Endoskopie) die in den Tubus vorfallenden Wénde der Harnrohre
weit zuriick.

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

Abb. 9. Das GoLDSCEMIDT-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-
réhre moglich.

GoLpscEMIDT gab seinem Irrigations-Urethroskop fiir die hintere Harnréhre
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 &uBeren
Ende des Tubus. Eine zwangsliufige Spiilung des Gesichtsfeldes ist also nicht
maoglich, es sei denn, daBl man das den Tubus fiilllende Wasser in die Blase driickt
und es daraus von Zeit zu Zeit ablaft.

In allen GoLpscHMIDT-Instrumenten erfolgt die Betrachtung der Objekte
durch eine lange, bis in die Nahe des Objektes reichende Optik. Diese blickt
geradeaus und gibt verschieden groBe 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 Laémpchen gesetzte Mattscheibe dampft die Blend-
wirkung etwas ab. Das Objekt wird bei dieser Beleuchtungsart also von hinten
beleuchtet, ja hiufig gar von hinten durchleuchtet. Das Bild, welches dieses
Modell ermdéglicht, war auch GorLDSCHMIDT ungeniigend, und er schuf eine
zweite Konstruktionsart seines Instrumentes.

Bei dem zweiten Instrument liegt die Lampe im Tubus dem Fenster gegen-
itber. 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 vollkommen
aufgehoben.

GorpscEMIDT verfolgte deshalb bei den weiteren Modellen den Zweck, den
Abstand des Lampchens von dem gegeniiberliegenden Objekt zu vergréBern.
Alle diese Versuche wurden aber iibertroffen durch die Kombination des Wos-
SIDLO-Tubus mit dem GoLpscEMIDT-Irrigations-Urethroskop (siehe spiter).

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 GorpscEMIDTs eigene Instru-
mente fiir die Irrigations-Urethroskopie der hinteren Harnréhre in Gebrauch
sind, sondern zumeist das GoLpscHMIDT-WossIipLo-Irrigations-Urethroskop,
so bleibt es doch das Hauptverdienst GorLpscumipts, die Methode der Irri-
gations-Urethroskopie geschaffen zu haben.

5. Das GorpscHMIDT-WossipLo-Urethroskop fiir die hintere Harnrihre.

Das GorLpscEMIDT-WossIDLO-Instrument ist wohl heutzutage die gebrauch-
lichste Form eines Irrigations-Urethroskopes fiir die hintere Harnrohre.

ADbb. 10. Das GOLDSCHMIDT-WOSSIDLO-Irrigations-Urethroskop fiir die hintere Harnrdhre.

Es unterscheidet sich vom GorpscumIDT-Posterior-Urethroskop und seinen
Abarten (auch denen, die zu Cysto-Urethroskopen ergénzt worden sind) durch
die Knickung des geraden Tubus, die wir bei dem H. WossioLo-Luft-Urethro-
skop besprochen haben, welche ein grofles iibersichtliches Gesichtsfeld schafft.
Weiterhin hat die Anordnung und Form der Lampe gegeniiber dem Fenster
eine Anderung erfahren, wodurch vermieden wird, daf die Lampe in den Tubus
vorspringt. Dadurch bleibt sie dem Auge vollkommen verborgen. Auch ist
ein zwangsldufiges Zirkulieren des Wassers iiber das Gesichtsfeld dadurch
erreicht worden, daf der Abfluflkanal fiir das Wasser bis in die Nahe des
Gesichtsfeldes herangefiihrt ist. Weiterhin ist das Instrument so eingerichtet,
dafl es Zusatzinstrumente verschiedenster Art zur Operation unter Luft oder
Wasser anzufiigen erlaubt. Diese Verbesserungen haben dem Instrument die
weite Verbreitung gebracht.

6. Das E. Wossipro-Behandlungsinstrument fiir die hintere Harnrohre.

GoLDSOHMIDT hat sich schon viel damit beschiftigt, seinem Irrigations-
Urethroskop die endoskopische Behandlungsméglichkeit zu geben. Die Erfolge
seiner Bemiithungen gehéren ebenso der Geschichte an, wie die ersten Versuche
E. Wossipros in dieser Hinsicht.
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Anfanglich verkleinerte E. WossipLo die Optik des GoLpscHMIDT-W0SSIDLO-
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 Verschlulstiickes des Tubus eintreten.

Abb. 11. Das E. WossibLo-Behandlungs-Instrument fiir die hintere Harnrohre.

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

E. WossipLo wandte sich deshalb spiiterhin einem ganz anderen Prinzip
zu, welches bei seinem Anterior-Irrigations-Urethroskop Anwendung fand. Er
lieB die in den Tubus vorzuschiebende Optik fort und setzte vor das &uBere Tubus-
ende ein VerschluBfenster mit einem Hahn an der Seite, durch den 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 Wasserséule hindurch gesehen wird. Dureh weiteres Vorsetzen des
ebenfalls von E. WossipLo angegebenen Teleskopes kann dasselbe sogar stark
vergroBert werden.

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

Weiter aber bleibt dieser Konstruktion die Moglichkeit, dafl 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
Bildes der Irrigations-Urethroskopie orientiert hat.
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7. Das BoeminemAUS-Behandlungsinstrumentarium fiir die hintere Harnrihre.

Das Instrumentarium von BoEMINGHAUS ist eine Weiterfithrung des E. Wos-
sIDLO-Behandlungs-Instrumentes mit der Absicht, die Operationsinstrumente
wahrend der Irrigation dicht durch das VerschluBstiick fithren zu kénnen.
Dieser Fortschritt wird dadurch erreicht, dal} das groBle, gut dichtende Eintritts-
stiick am &uBeren 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 unpréziser.
Bewegungen des dulleren Endes der Operationsinstrumente wirken sich durch
den langen Hebelarm im Tubusinneren an der Spitze der Behandlungsinstrumente

Abb. 12. Das BoEMINGHAUS-Behandlungs-Instrumentarium fiir die hintere Harnrshre,

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

8. Das HE yNEMANN-Behandlungsinstrumentarium.

Ein weiteres Instrumentarium fiir Behandlungszwecke trégt den Namen
des Konstrukteurs und Fabrikanten, C. G. HEYNEMANN. Dieses Zusatzinstru-
mentarium 148t sich dem GorpscEMIDT-WoSSIDLO - Irrigationsurethroskop
fiir die hintere Harnrohre, auch dem E. WossmoLo-Anterior-Urethroskop und
anderen Modellen einfiigen.

Den Grundgedanken dieses Instrumentes verdanken wir DoMMER. DoMuER
machte den Versuch, ein Messer sowie eine Elektrode fiir Galvanisation mit der
langen, bis in die N&he des Objektes reichenden Optik des GoLpscEMIDT-WOS-
sipro-Irrigationsurethroskopes fest zu verbinden. Er mulite sich dazu ein sehr
dickes Urethroskop anfertigen lassen. HEYNEMANN griff spéter den Gedanken
DommEers wieder auf und gab vor allem 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, daf3 die Behandlungsinstrumente der Optik aufgesteckt werden,
konnen sie nie aus dem Gesichtsfeld wegschliipfen. Der wirksame Teil des
Operationsinstrumentes mufl 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 seitwirts 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, dafl die bei anderen Operationsurethro-
skopen bekannten Tauschungen iiber die GroRe des Objektes — das infolge

Abb. 13. Das HEYNEMANN-Behandlungs-Instrumentarium,

unkontrollierbarer Entfernung zwischen Objekt und Objektiv bald grofl, bald
klein erscheint — ausgeschlossen sind. Die stets unverinderliche Entfernung
zwischen Objektiv und Spitze oder Schneide des Behandlungsinstrumentes
148t keine Thuschung aufkommen, sondern kann vielmehr als einwandfreier
MaBstab fir die Abmessung des anzugehenden Objektes benutzt werden.
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Dieses Instrumentarium ist wohl dasjenige, welches am leichtesten, schnellsten
und sichersten zu arbeiten erméglicht. Sogar der weniger Geiibte wird mit
diesem Instrumentarium zurecht kommen.

9. Das v. LicRTENBERG- Urethroskop.

Bisher wurden Versuche, die Ductus ejaculatorii zu sondieren, mit gewthn-
lichen Urethroskopen bzw. Cysto-Urethroskopen ausgefiithrt, die héchstens
eine kleine Ergiinzung aufwiesen, die derartige Versuche erleichtern sollte.

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

Im Gegensatz hierzu haben neuerdings A. v. LicHTENBERG und W. HEYNEMANN
ein Instrument geschaffen, das ganz spezielle Eigenschaften aufweist, um diese
schwierige Aufgabe zu 15sen.

Das Instrumentarium hat eine starke, wirkliche (d. h. ununterbrochen
iber das Gesichtsfeld spiilende) Dauerspiilung, eine besonders helle, stark
vergroferte Optik, eine fiir das Erkennen der Offnungen der Ductus ejaculatorii
giinstige Beleuchtung und diinne, 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 Erwidhnung des noch recht jungen und sich lediglich auf ein kleines Teil-
gebiet sich beschrinkenden 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 Harn-
rohrenabschnitt auf verschiedene Weise untersuchen lassen.

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

GorpscHMIDT hatte in seinem ersten Irrigationsurethroskop die Lampe
in den Endteil des Tubus gelegt, also blasenwirts vom Fenster. Er beleuchtete
damit das Objekt von hinten her. In einer spéteren 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 vorn, bald von hinten her beleuchten, indem er die vordere
oder hintere Lampe einschaltet. Irgendeine Bewegung des Tubus ist dabei
gar nicht nétig.

Eine groflere Verbreitung hat das Instrument nicht gefunden. Seine Er-
wihnung erfolgt aus geschichtlichem Interesse.

2. Die Modifikation von JacoBY am GorpscaMIpT-Irrigations-Urethroskop
tiir die hintere Harnréhre.

An dem GorpscHMIDT-Irrigationsurethroskop fiir die hintere Harnréhre
mit der Beleuchtung von oben her brachte JacoBYy an dem nach der Blase zu

Abb. 15, Die Modifikation von JACOBI am GoLDSCEMIDT-Irrigations-Urethroskop
fiir die hintere Harnrdhre.

gelegenen Ende des Fensters einen Spiegel schrig zur Tubusachse an, um
hinter den Colliculus blicken zu kénnen. Der Konstruktionsgedanke ist recht
interessant. Leider ist die Deutung des Spiegelbildes unprézis. Das Instrument
hat keine weitere Verbreitung gefunden.

3. Der A. RoruscHILp-Universalansatz.

RorascHILD bezweckt und erreicht es auch, mit Hilfe seines Universal-
ansatzes, den er dem dulBleren Tubusende eines GoLDSCHMIDT-Instrumentes auf-
setzt, von der Irrigationsurethroskopie ohne Tubuswechsel zur ,trockenen‘
Endoskopie iibergelien zu konnen, und zwar sowohl zu der Form, die die VALEN-
TINE-Lampe gebraucht, als auch zu der Form, welche die AuBlenbeleuchtung
hat. Dieser Universalansatz hat wohl heute nur noch geschichtliches Interesse.
Allerdings mufite GLINGAR bei der Konstruktion seines spiter zu erwihnenden
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Universalurethroskopes darauf zuriickgreifen, da dieses Instrument fir die
vordere Harnrohre der Beleuchtungsmethode von auflen folgt.

e Alle weiteren Konstruktionen von Kombinationsinstru-
= menten erstrecken sich hauptséchlich auf die Kombination
der Urethroskopie der hinteren Harnréhre mit der Cysto-

skopie. DaBl daneben die Instrumente auch gleichzeitig

Abb. 16, i i 5 ist ei
s - — dl? ]i‘}ndos_kople. der vorderen Harnréhre erlauben, ist eine
Universal-Ansatz. Moglichkeit, die zumeist nur theoretischen Wert hait.

Praktisch ist sie wohl deshalb iiberfliissig, weil ein zweites
Einfiihren eines Tubus in die vordere Harnréhre weder fiir den Arzt eine be-
sondere Miihe, noch fiir den Patienten eine auf jeden Fall zu umgehende Un-
annehmlichkeit darstellt, wohl aber durch die Endoskopie der vorderen Harn-
rohre mit dem OBERLANDER-Urethroskop ein viel vollkommeneres und ein-
wandfreies Bild erzielt wird.

4. Die Cystoscopie & vision direete von Luvys.

Den einfachsten Weg, von der Urethroskopie der hinteren Harnréhre zur
Cystoskopie tiberzugehen, schligt Luys ein, indem er sein in die hintere Harn-
réhre eingefiihrtes gerades Urethroskop in die Blase vorschiebt und so die Blase
inspiziert und behandelt. Daf diese Methode manche Vorteile hat, soll gern
geglaubt werden. Die Nachteile derselben — wir nennen: die fiir den Patienten
unbequeme Beckenhochlagerung, das kleine Gesichtsfeld in der Blase und die
Beschriankung auf einen Bruchteil des Blaseninneren — hat bewirkt, daB ihre
Anwendung wobl meist auf Luys und seine Schiiler beschrinkt blieb.

5. Das GorLpscumipT-Cysto-Urethroskop.

Schon GoLpscEMIDT kam auf den Gedanken, bei dem ersten Modell seines
Irrigationsurethroskopes fiir die hintere Harnréhre die im Blasenende des Tubus

Abb. 17. Das GorLpscHMIDT-Cysto-Urethroskop.

liegende Lampe soweit von riickwirts in das Fenster vortreten zu lassen, dafl
sie, wenn das Instrument in die Blase eingefiihrt wurde, gleichzeitig einen Teil
der Blasenwand beleuchtete. Gleichzeitig vertauschte er die geradeaus-
blickende Urethroskop-Optik mit der im rechten Winkel blickenden Cystoskop-
optik und machte somit ohne Tubuswechsel aus einem Urethroskop ein Cysto-
skop. Leider konnte mit dem Instrument weder in der Harnrohre noch in der
Blase behandelt werden, weshalb das Instrument bald in Vergessenheit geriet.
Dieses Instrument ist aber deshalb aufgefithrt worden, um zu zeigen, dal} die
Instrumente z. B. von BuErcER und Mc CarTaY, die viel Berithmtheit erlangt
haben, trotz ihrer besonderen Eigenschaften im Grunde auf dieses GOLDSCHMIDT-
Instrument zuriickgehen.
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6. Das Buereer-Cysto-Urethroskop.

Das ButeRrGER-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 GorLpScHMIDT-Cysto-Urethroskop in Verbindung zu setzen.

Der endoskopische Tubus hat an seinem zentralen Ende einen kurzen, im
stumpfen Winkel abgebogenen Schnabel nach Art des NrrzE-Cystoskopes.
Ein kleines ovales Fenster unterbricht die Tubuswand auf der Seite, die dem
Schnabel abgewandt ist, und zwar distalwirts in einer Entfernung von 2 ecm
vom Schnabelknick. Die Lampe findet ihren Platz in dem geraden Tubusstiick,
welches blasenwirts vom Fenster aus iibrig bleibt. Bis hierher gleicht das

Abb, 18. Das BUERGER-Cysto-Urethroskop.

BUERGER-Instrument also im wesentlichen dem oben erwéhnten GoLpscHMIDT-
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 gegeniiberliegt. Das optische System ist bis zur Hilfte des Fensters
vorgefithrt, so da 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 146t, die am hellsten
beleuchtet wird. Um zu vermeiden, dal} die so nahen Objekte in der Harnréhre
unter grofler optischer Verzeichnung gesehen werden, hat das optische System
eine entsprechende Brennweite und eine kleinere Vergrofierung erhalten.
Auflerdem kommt die Optik exzentrisch an das Dach des Tubus zu liegen. Das
optische System gibt iibrigens aufrechte und seitenrichtige Bilder.

Unter der exzentrisch liegenden, diinnen Optik bleibt im Tubus Raum fiir
die Spiulflissigkeit und fir 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 fir die Blase als auch fiir die Harn-
réhre dar.

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XX. 2. 13
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Y. Das Mc CarrrY-(Cysto-Urethroskop.

Das Mc CarrHY-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 dall das Instrument in der
hinteren Harnrohre um seine Achse gedreht werden kann. Das Fenster ist
in der Léngsausdehnung wesentlich vergrofert 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 zentralwirts
liegende hellste Beleuchtungszentrum zu iberblicken und um den Weg vom
zu beobachtenden Objekt bis zur Eintrittspupille der Optik zu vergréBern.

P | =y —

Abb. 19. Das Mc¢ CArRTHY-Cysto-Urethroskop.

Durch das grofiere 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 muf}
man sich sagen, dafl sowohl vom cystoskopischen als auch vom urethro-
skopischen Teil Abstriche an der Vollkommenheit gemacht werden mufBten,
um diese einfache Losung zu erméglichen.

Bei dem BuUERGER-Instrument ist sicher die Helligkeit des Blasenbildes
ungeniigend, da das Prisma einen Teil der Leuchtkraft der Lampe wegnimmt.

Bei beiden Instrumenten 148t wihrend der Urethroskopie sich trotz Anderung
der Optik ein gewisses Durchscheinen der Lampenstrahlen durch die Schleim-
haut nicht vermeiden, da die Schleimhaut der Harnréhre — wenn auch zu
geringem Teile — von hinten beleuchtet wird. Noch mehr fallt aber die schlechte
Operationsmoglichkeit in der Harnréhre auf. In dem engen Raum der Harn-
rohre kommt der ArBarraNsche Hebel fiir das Aufrichten der Operations-
instrumente praktisch wohl kaum in Frage. Es konnen also in praxi die In-
strumente nur vor und zuriick gefithrt werden. Auch ist die Seitendirektion
der langen, flexiblen Instrumente unprézis.

Trotz aller dieser Mangel kann vor allem das Mc CarTHY-Instrument als
ein brauchbares Kombinationsinstrument angesehen werden. Die Einfachheit
der Konstruktion hat allerdings Mingel derselben fast allzusehr iibersehen
lassen.

Auch verschiedene Erweiterungen sind aus dem Me CARTHY-Instrument
hervorgegangen.

HEerrz-BovyeEr verwendet mehrere, in verschiedenem Winkel blickende
optische Systeme.

Lewix verbindet die Lampe mit der Optik und trennt die Fithrungsschiene
der Operationsinstrumente von der Optik.
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JosEPH setzt einen Spiegel vor das Objektiv, um die Verzerrung des optischen
Bildes zu vermeiden, die gewéhnlich sich einstellt, wenn die Schleimhaut sich
in das Fenster des Urethroskopes vorwdlbt.

Die Konstruktion HEYwaLT gestaltet Schnabel und Obturator giinstiger und
verwendet einen einfachen, zuverlidssigen Abschlufl zwischen Tubus und Optik.

8. Das OeLzE-Cysto-Urethroskop.

Das OrLzE-Cysto-Urethroskop unterscheidet sich von den bisher aufgefiihrten
Kombinationsinstrumenten dadurch, dal es als erstes ein gutes Cystoskop
mit einem erprobten Urethroskop (GoLpscEMIDT-WossIpLo) 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 bewihrten Wossipro-Urethroskop-
tubus wird es ermdoglicht, durch den Tubus ein gerades Cystokop mit Lampe,
rechtwinklig blickender Optik und ArBarRANscher 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
gewohnlichen Spiileystoskop den Vorteil hat, daBl auch wéhrend 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 1a6t an Stelle der Cystoskoplampe die Urethro-
skoplampe aufleuchten. Dadurch hat man aber das gewéhnliche GOLDSCHMIDT-
WossipLo-Irrigationsurethroskop fiir die hintere Harnrohre vor sich.

Will man in der hinteren Harnréhre therapeutische Eingriffevornehmen,
s0 kann man das mit genau denselben Operationsinstrumenten und in derselben
Art und Weise tun, wie wir es fir das GoLDSCHMIDT-WoSSIDLO-Instrument
beschrieben haben.

Die dem Instrument vorgeworfene Kompliziertheit ist eine scheinbare.
Bietet es doch ein vollkommenes Urethroskop und Cystoskop, jedesmal mit
entsprechender guter Behandlungsmoglichkeit.

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 GriNcaRr-Universalinstrument.

Das GriNgaR-Instrument 146t ebenso wie das Orrze-Cysto-Urethroskop
durch den urethroskopischen Tubus ein vollkommenes Cystoskop mit Lampe,

Abb. 21. Das GLINGAR-Universalinstrument.

rechtwinklig blickender Optik und AwrBaRRANscher Hebelvorrichtung vor-
treten. Es hat auch in gleicher Weise fiir die Urethroskopie eine besondere
Lampe und Optik. Der gefensterte Tubus gleicht eher dem eines GOLDSCHMIDT-
Irrigationsurethroskopes fiir die hintere Harnrohre. Das Cystoskop wird iibrigens
durch den urethroskopischen Tubus nicht ganz durchgesteckt, sondern nur
bis an das hintere Ende des Fensters vorgefiihrt. Die urethroskopische Lampe
sitzt mit ihrem Lichttréger der urethroskopischen Optik fest verbunden auf
und ragt etwas iiber 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 iiblichen Art.

Urethroskopische Eingriffe kénnen auf zweierlei Art vorgenommen werden.

Entweder werden unter Irrigation flexible Instrumente unter der Optik
vorgefithrt, die durch ein gebogenes Rohrchen eintreten.

Oder man arbeitet ,trocken”. In diesem Falle benutzt GLINGAR seine
Beleuchtung von auBlen. Um diese Beleuchtung anzuwenden, kommt, wie
bereits gesagt, das Roruscuinpsche Zwischenstiick wieder zu Ehren.

Das GriNcAr-Instrument erkennt also ebenso wie das Orrzmsche an, daB
die Blase wie auch die Harnrohre jede fiir 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. WossiorLo bewog, sein erstes
Behandlungsinstrument zu verlassen. Die langen flexiblen Instrumente kénnen
nur vor- und zuriickgefiihrt werden und ihre Seitendirektion ist unprazis.

DaBl es auch fiir die vordere Harnrohre verwendet werden kann, soll der
Vollsténdigkeit halber noch erwihnt werden.

10. Das neue Mc CArRTHY - Beobachtungs- und Operations - Cysto - Urethroskop.
(Mc Carray Foroblique Pan-Endoscope.)

Das neue Modell eines Mc CarrHY-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. Das neue Mc CARTHY-Beobachtungs- und Operations-Cysto-Urethroskop
(Mc CarTHY 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 schrig abgeschnitten. Das #uBere Ende des Tubus trigt ein Ver-
schluBstiick, durch dessen obere Hilfte 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 Lécher hat (fir Optik, fiir einen oder
fir zwei Ureterenkatheter). AuBerdem hat diese Gummischeibe noch zwei
kleine seitliche Licher, durch die sie auf zwei Stifte in der richtigen Lage fixiert
wird. Die Optik ragt auBlen fiinf Zentimeter iiber das duflere Tubusende heraus,
damit ein Bewcgungsraum fiir die Operationsinstrumente geschaffen wird.
Die Optik selbst ist diinn und liegt eng an der Oberwand des Tubus. Mit der
Optik verbunden ist die Lampe, die sich am inneren Ende der Optik dieser
aufsetzt.
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Der Strahlengang im optischen System erfahrt am Objektiv eine Ablenkung
von 25 Winkelgraden. Wenn die Optik richtig eingepalt ist, wird die innere
Tubuséffnung so iiberblickt, dal von der Tubuswand selbst nichts zu sehen ist.

Das dickere Instrument weist einen Umfang von Nr. 28, das diinnere einen
solchen von Nr. 24 Charriére auf. In dem diinnen Instrument kann als dickstes
Behandlungsinstrument ein solches von Nr. 13 Charriére eingefithrt werden,
in dem dickeren Instrument sogar ein Behandlungsinstrument vom Umfang
Nr. 18 Charriére.

Die Bewegung des ganzen Instrumentes in der Blase erfolgt so, dafB 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 Irrigationsansitze an seinem Aullenende, so dafl 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 erhilt vier bis fiinf verschieden grofle Locher, die eine bestimmte Weite
und Stellung haben miissen. Wenn es gelingt, derartige Gummipldttchen 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 fiir den Ureterenkatheterismus
und die Pyelographie. Daf} bei der Cystoskopie die obere Héilfte der Blase,
sowie die vorderen Partien derselben zu kurz wegkommen, dafiir diirfte das
Ligamentum suspensorium des Penis sorgen.

DaB iibrigens das E. Wossipro-Irrigations-Urethroskop fiir die vordere
Harnréhre des Mannes fiir die Cystoskopie und den Ureterenkatheterismus
bei Weibern angewandt wird, mochten wir hier gleich erwihnen, um zu zeigen,
dall — wenigstens beim Weibe — das E. Wossipro-Instrument schon lingere
Zeit nach dem gleichen Prinzip arbeitet, das jetzt das neue Mc CarTHY-Instru-
ment bei der Cystoskopie des Mannes befolgt.

D. Urethroskope fiir die Harnrshre des Weibes.

Im allgemeinen kann das OBERLANDER-VALENTINE-Urethroskop in gleicher
Weise fiir die Endoskopie der weiblichen Harnréhre verwendet werden.

STOECKEL gab dem OBERLANDER-VALENTINE-Urethroskop eine fiir die
Frauenpraxis giinstige Form, indem er das ganze Instrument verkiirzte und
die Tubusscheibe glockenférmig umgestaltete. In dieser Form ist das In-
strument bei Frauendrzten in Gebrauch.

Fir die Irrigationsendoskopie der weiblichen Harnréhre kommt das Irri-
gationsurethroskop fiir die vordere Harnréhre des Mannes von E. Wossipro
in Frage, ebenso das kurze Modell des Mc 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 einzelne Wissenschaftler interessieren, soll hier
der Hinweis geniigen, dafl das erste Photographierurethroskop von KoLLmMANN
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 N11zE-OBERLANDER-Urethroskopes arbeitete.
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Auch GorLpscHMIDT setzte seinem Irrigationsurethroskop fiir die hintere
Harnrohre eine kleine photographische Kamera vor und verdffentlichte die
damit gewonnenen Aufnahmen.

Abb.'23. Das KoLLMANN-Photographier-Urethroskop.

II. Die Endoskopie der minnlichen Harnrihre.

1. Die Endoskopie der normalen miinnlichen Harnrihre.
A. Die vordere Harnrihre.

a) Die vordere Harnréhre bei Anwendung der ,,trockenen<
Urethroskopie.

Fiir die vordere Harnréhre ist zumeist die Endoskopie bei offenem Tubus,
also die ,,trockene‘‘ Endoskopie in Gebrauch, da diese Methode eine ganze Reihe
von Feststellungen iiber das Aussehen der Schleimhaut erméglicht, welche
die Irrigationsurethroskopie nur ungeniigend oder gar nicht gestattet. So
erscheint bei der ,,trockenen‘ Endoskopie die Farbe in weit gréBerer Natiirlich-
keit als bei der Irrigationsurethroskopie. Die Feststellung, ob die Schleimhaut-
oberfliche matt oder glinzend ist, ist nur mit Hilfe der ,,trockenen‘ Endoskopie
moglich. Ganz besonders sind es die feinen und doch so wichtigen Verdanderungen
der Epitheldecke im FErkrankungsfalle, die groftenteils bei der Irrigations-
urethroskopie der Feststellung entgehen. Trotzdem ist die Irrigationsurethro-
skopie fiir die vordere Harnréhre nicht unniotig, 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, daf3 die durch den Tubus entfaltete Harnr6hrenwand ein lingeres
oder kiirzeres Stiick hinter dem Tubusende sich wieder zusammenlegt, ohne
eine lichte Weite zu lassen. Die zu Gesicht kommende Schleimhaut bildet auf
diese Weise einen Trichter. Tieser 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. Thr Aussehen wechselt je nach
dem Harnrohrenteil, in welchem man gerade untersucht. In der Fossa navi-
cularis bildet sich die Zentralfigur als senkrechter Spalt ab, der manchmal
etwas offen steht. In der iibrigen Pars cavernosa — mit Ausnahme des Bulbus —
ist sie punktformig, manchmal hat sie auch die Form eines kurzen, queren
Spaltes. In dem Bulbus wdlbt sich die Unterwand des Trichters auf Kosten
der Oberwand vor. Die Zentralfigur riickt dadurch etwas nach oben und zieht
sich zu einem kurzen, nach oben konvexen Bogen aus.

Es sei gleich betont, daBl es unbedingt nétig 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 stérkeres Anziehen des Penis iiber 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 dndert.
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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 nétige Erfahrung hat.

Bei dem Zusammenlegen der Harnréhrenwand in der Ruhe faltet sich die
Schleimhaut in der Léngsrichtung. Im endoskopischen Bilde erscheinen diese
Léngsfalten infolge der Trichterbildung als radiéire, von der Zentralfigur aus-
gehende Falten. In der Nahe der Zentralfigur sind diese Falten besonders
deutlich zu sehen, wihrend sie nach der Peripherie hin verstreichen und dem
Auge entschwinden. Yhre Zahl schwankt normalerweise zwischen vier und zehn.
Diese Faltenbildung 148t sich vom 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 vermiGt.

~ -Abb. 24. Normale Harnrohre. Abb. 25. Normale Harnroéhre,
Trockene Endoskopie, Mitte Pars anterior Trockene Endoskopie, Mitte Pars anterior
urethrae, blasse Schleimhaut. urethrae, gut durchblutete Schleimhaut.

Auf die Art der Faltenbildung ist stets auf das Genaueste zu achten. Krank-
hafte Affektionen der Schleimhaut verindern diese Faltenbildung. Auch indi-
viduelle Verschiedenheiten der Faltenbildung der normalen Harnréhre kommen
vor. Nach diesem architektonischen Uberblick interessiert zuerst den Endo-
skopiker die Farbe der sich dem Auge darbietenden Schleimhaut. Man ist
erstaunt, daB die Farbe in normalen Harnréhren eine so verschiedene ist. Bald
ist sie blaBrosa, bald rétlich, bald hochrot. Auch in ein und derselben Harnréhre
ist die Farbe nicht im ganzen Verlauf dieselbe. Gewohnlich weist die Schleimhaut
der Fossa navicularis, weil sie frei von Papillen und wenig geféfireich ist, einen
viel blasseren Farbenton auf als die der iibrigen Harnréhre. Weiterhin hat das
Zentrum des Bildes einen viel satteren Ton als die Peripherie. Auch das Co-
cainisieren der Harnréhrenschleimhaut 148t die Farbe bldsser erscheinen. Die
Farbe der Schleimhaut hingt vom Blutgehalt des Gewebes ab. Es ist deshalb
auch in der normalen Harnréhre die Farbe die inkonstanteste Eigenschaft der
Schleimhaut, welche leicht kiinstliche Verdnderungen erfihrt. Mit lingerer
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, dafl die Farbe iiberhaupt nicht eine vollkommen gleichméfBiige Aus-
breitung hat, sondern da8 sich das Rot aus lingsverlaufenden, im endoskopischen
Bilde radidr verlaufenden roten Streifen zusammensetzt. Zwischen diesen roten
Streifen sieht ein blasser, gelber Grund hervor. Die longitudinale Anordnung
der oberflichigen Schleimhautgefille ruft diese rote Streifung hervor. Zwischen
den lingsverlaufenden GefiBlen kommen zuweilen zarte Queridstchen zu Gesicht.
Diese Lingsstreifung ist mit Ausnahme der Fossa navicularis und des Bulbus
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im ganzen Verlauf der vorderen Harnréhre deutlich zu sehen. Besonders gut
ist sie in weiten, gutvaskularisierten Harnréhren sichtbar. Die gefiflirmere
Fossa navicularis 148t diese Streifung in dem blisseren Ton ihrer Schleimhaut
dem Auge entschwinden, wihrend die Streifung im Bulbus in dem satteren Ton
dieser Stelle aufzugehen pflegt. Zu betonen ist die RegelmiBigkeit dieser
Streifung, welches ein sicheres Zeichen der Gesundheit der betreffenden Schleim-
hautstelle ist.

Weiterhin wird man feststellen, dafl die Schleimhautoberfliche iiberall glatt
ist und gleichméBig glinzt.

Als Einzelheiten stellen sich die Lacunae urethrales (MORGAGNII) zumeist
an der Oberwand dar als seichte Griibchen. Sind sie tiefer, so sind ihre Offnungen
als kleine, leicht klaffende Ldcher zu
sehen. In weiten Réhren mit starker
Langsfaltung konnen die Lakunen iiber-
sehen werden.

Die Offnungen der Glandulae ure-
thrales (L1TTREI) sind normalerweise nicht
zu sehen.

Selten kommen auch die Offnungen
der Glandulae bulbourethrales (CowrERI)
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 Harnréhre ein Bild
liefert, welches sich recht weitgehend von
dem eben skizzierten Aussehen der nor- Abb. 26. Normale Harnrohre.
malen Harnréhre im Endoskop unter- Trockene Endoskopie, Bulbus.
scheidet. Es sind meist Leute mit kleinem
Penis, deren Harnrohre bei voller Gesundheit ein solches iiberraschendes Bild
liefert. Die Schleimhaut ist dann auffallend blag, und liegt der Unterlage fest an.
Weder Lingsfaltung, noch Langsstreifung ist zu sehen. Dabei ist die Oberfliche
der Schleimhaut aber gleichméfig glatt und zeigt iiberall den normalen Glanz.
Dieser gleichmaBige Glanz und die vollkommene Gléitte der Oberfliche, zusammen
mit der gleichmiBigen Verteilung des abweichenden Aussehens iiber die ganze
Harnroéhre 146t erkennen, daf ein normales und nicht ein krankhaftes Bild vorliegt.

Nochmals ist zu betonen, daB das Aussehen der normalen Harnréhre im
Endoskop individuellen Schwankungen unterworfen ist. Nicht weniger ver-
dndern kiinstliche Einflisse das Bild. Eine gewisse Erfahrung ist also erforder-
lich, um das normale Bild in allen seinen Varianten zu kennen.

b) Die vordere Harnréhre bei Anwendung der Irrigations-
Urethroskopie.

Auffallend ist der gleichmiBige gelbgraue Farbenton, den das Harnréhren-
innere bei der Irrigations-Urethroskopie dem Auge bietet. Geht man mit dem
Tubusende nahe an die Harnréhrenwand hinan, so heben sich zarte lingsver-
laufende Gefifle ab. Besonders nach der Sphinctergegend zu treten diese
Gefille etwas deutlicher hervor. Geht man aber mit dem Tubus etwas weiter
von der Wand weg, so verlieren sich sofort die GefiBzeichnungen in dem
schmutzigen, graugelben Farbenton.

Der Hauptwert der Irrigations-Urethroskopie fiir die vordere Harnréhre
liegt in der Moglichkeit, mit ilirer Hilfe den architektonischen Bau der vorderen
Harnréhre studieren zu kénnen.



202 A. KoLLMaNN und A. MorGENSTERN: Dije Urethroskopie.

Der Sphincter externus reprisentiert sich im geschlossenen Zustand als
ein kurzer Trichter. Die Schleimhaut bildet dort radidre, festgefiigte Falten.
Wenn der Sphincter sich 6ffnet, 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 grofe Hohle des
Bulbus auftut, die auf einmal gar nicht zu ibersehen 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 jih wieder ansteigt, und daf} fast wie eine Querleiste die vordere
Begrenzung der Excavatio bulbi sich deutlich markiert.

Weiter nach vorn zu bildet dann die Harnréhre einen Tunnel. Nur einige
wenig erhabene Querleisten unterbrechen das einférmige Bild. An der Ober-
wand erinnern kleine flache, oder tiefere runde Ausbuchtungen an das Vor-
handensein von MoraaeNischen Lakunen.

An der Grenze zur Fossa navicularis hin findet sich an der Oberwand zumeist
ein queres Schleimhautfiltchen, welches eine nach vorn sehende kleine flache
Tasche begrenzt. Es ist dies die Valvula fossae navicularis — die GUERINsche
Klappe.

B. Die hintere Harnréhre.

Im Gegensatz zu vorn ist in der hinteren Harnrdhre bei weitem haufiger
die Irrigations-Urethroskopie in Gebrauch. Dies hat seinen guten Grund. Bei
der ,trockenen‘ Endoskopie stért vor allem das Hineinflieen von Harn in das
endoskopische Bild, sobald man in die Néhe des inneren Schliefmuskels kommt.
Weiter nach hinten als bis zum Colliculus seminalis wird man selten mit der
trockenen Methode gehen kénnen, wenn man ein sauberes Bild behalten will.
AuBlerdem kommt es infolge des gebogenen Verlaufes der hinteren Harnréhre
und der zarteren Beschaffenheit der Schleimhaut dieses Harnrdhrenteiles bei
der Endoskopie leichter zu Blutungen, die bei der ,trockenen’* Endoskopie
stéren, bei der Irrigationsurethroskopie aber kaum den Gang der Untersuchung
beeintrichtigen, da die Irrigationsfliissigkeit dauernd die geringen Blutmengen
fortspiilt.

Bei der Endoskopie der hinteren Harnréhre spielt eine besondere Rolle die
Erkennung der Architektonik dieses Harnrohrenteiles. Viel ausgesprochener
als vorn wechseln hier Buchten mit Erhebungen. Erst die Irrigations-Urethro-
skopie hat durch das gute Entfalten der Harnréhrenwinde die volle Klarheit
iiber den Bau der hinteren Harnréhre gebracht. Sie hat auch ermdglicht, das
Gebiet der inneren SchlieBmuskulatur zu studieren, und hat uns die Art ihrer
Tatigkeit gezeigt, da sie erlaubt, sie sowohl von der Harnréhren-, 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 Irrigationsendoskop deutlicher zu
sehen sind.

Seitdem die modernen Instrumente der Irrigations-Urethroskopie fiir die
hintere Harnréhre die Beleuchtungsart von oben fiihren, wird auch der Vorwurt
groBtenteils entkriftet, den man friiher den Irrigationsinstrumenten mit der
Beleuchtungsart von hinten her mit Recht machte, daf sie ein lebloses, gleich-
maBig gelbweiBes Bild lieferten.

Trotzdem behélt aber auch fiir die hintere Harnréhre die ,,trockene Endo-
skopie ihre — wenn auch eingeschrinkte — Bedeutung. Die Farbung der Schleim-
haut 1iBt 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 héufig falsche
GroBenvorstellungen, die man sich von gewissen Gebilden — etwa des Samen-
hiigels — gelegentlich der Betrachtung unter Irrigation mit Hilfe einer Optik
gemacht hat. Nicht zuletzt aber findet sie hiufiger Anwendung, wenn man
unter Kontrolle des Auges ortlich behandeln will. Sind doch die Behandlungen
im ,trockenen‘ Endoskope technisch viel einfacher. Pinselungen mit #tzenden
Fliissigkeiten wird man wohl meist nur bei ,,trockener’ Endoskopie ausfiihren.

Einige Worte sollen hier gleich hinsichtlich der Luft-Endoskopie gesagt
werden. Besser wiire diese Methode Druckluftendoskopie zu nennen, wie bereits
erwahnt wurde. Héaufiger ibt man diese Methode im Ausland aus. In Frage
kommt sie hauptséchlich fiir die Therapie. Fiir die Diagnose wird sie wohl
meist durch die Irrigations-Urethroskopie zu ersetzen sein. Gelegentlich sind bei
ihrer Anwendung Luftembolien vorgekommen, die sogar zu tédlichem Ausgang
fithrten. 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, soll man 8—14 Tage warten. Derartige Zufiille sind relativ
selten. Es ist eben vorsichtig vorzugehen und die Untersuchung sofort zu unter-
brechen, wenn der Patient irgendwelche Unruhe zeigt.

a) Die hintere Harnréhre bei Anwendung der ,,trockenen*
Urethroskopie.

Die Farbung der Schleimhaut ist normalerweise in der hinteren Harnréhre
viel dunkler als in der vorderen. Die Oberfliche der Schleimhaut ist glatt und
feucht glinzend. Der Glanz ist allerdings nicht so hochgradig wie vorn.

In der Fossula prostatica ist der Trichter kurz geschlossen. Eine deutliche
Faltung 148t 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 Oberfliche des Samenhiigels ist glatt
oder gefurcht. Fast der ganze Tubus wird von dem vorspringenden Gebilde
des Samenhiigels ausgefiillt. In der Mitte der Erhebung ist die Offnung des
Utriculus prostaticus zu sehen. Die Offnungen der Ductus ejaculatorii reprisen-
tieren sich — wenn sie nicht im Utriculus liegen — an den beiden Seitenwanden
des Samenhiigels mehr vorn oder mehr hinten — als zwei abstehende runde
Hécker oder sie sehen aus wie Lakunen. Die Offnungen der Ductus prostatici
sind eher zu sehen. Am regelméBigsten findet man sie in den Sulci laterales.
Weiter nach vorn zu erhebt sich an der Unterwand in der Mittellinie die ling-
liche, vom Samenhiigel abfallende Falte der Crista urethralis, die sich oft bis
zur Hilfte der Pars membranacea fortsetzt. In der Pars membranacea erhilt
man dann wieder ein endoskopisches Bild, welches dem der vorderen Harn-
réhre dhnelt. Die kurze Trichterbildung und Lingsfaltung wird wieder sichtbar.

b) Die hintere Harnrohre bei Anwendung der
Irrigations-Urethroskopie.

Die Farbe der Harnrohrenwand stellt bei den dlteren Instrumenten fiir 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 lingsverlaufende GefaBzeichnungen. Immerhin ist der Farbenton
viel blasser als der dunkelrote 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 6ffnen — so zieht der untere Teil
seiner Zirkumferenz nach unten. Die obere Hilfte riihrt sich nicht oder steigt

Abb. 27. Normale hintere Harnréhre. Abb. 28. Normale hintere Harnrohre.
Irrigations-Urethroskopie, Sphincterrand. Irrigations Urethroskopie, Fossula prostatica,
Eintreten des Colliculus seminalis
in das Gesichtsfeld.

ebenfalls ein wenig herab. Vom Saum des SchlieBmuskels fallt die untere Wand
der Harnrohre steil ab. Man blickt dann in die Ausbuchtung der Fossula prosta-
tica. Diese ist bald flacher, bald tiefer. Bei dlteren Personen zieht in der Mittel-
linie der Fossula prostatica eine flache Leiste oder Falte, die wohl dadurch
entsteht, dal3 bei dlteren Leuten die Harn-
rohre seitlich komprimiert wird, was zu
einer Faltung der Unterwand fithren muf.

Die Seitenwinde der Pars prostatica
zeigen eine glatte Oberflache und buchten
sich, dem Wasserdruck nachgebend, vor
allem bei jugendlichen Personen aus. Bei
alteren Leuten sind sie jedach wenig nach-
giebig, auch zeigt ihre Oberfliche unregel-
méBige geringe Erhebungen.

Beim weiteren Herausziehen des Tubus
springt an der Unterwand die Erhebung
des Colliculus seminalis vor. Der Samen-
hiigel hat verschiedenste Form und Gréfe.
Gewohnlich ist er flachoval, bald auch

Abb. 29. Normale hintere Harnrdhre. pilzformig oder spitz. Er kann eine glatte
notmater Colioulus seminais. Oberflache haben, prall derb erscheinen,

oder die Oberfliche kann uneben sein und

Falten und Runzeln zeigen. Ebenso verschieden ist bei den verschiedenen
Individuen seine Grofle. Durch die Verzeichnung der Optik tduscht man sich iiber
die wirkliche GroBe des Samenhiigels. Man iibe sich, zum Vergleich ohne Optik
zu untersuchen, und man wird dann optischen Irrtiimern zu entgehen lernen.
Auf der Oberfliche 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 schlitzférmige Offnungen
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an den Seitenwinden 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 wei3
glinzend, infolge der Néhe 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 hiochsten Erhebung ebenfalls weiilich-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 weiller
Farbe dar. In der Gegend des dufleren SchlieBmuskels ist die Farbe rein weil3.

Beim Ubergang in die vordere Harnrohre — das sei hier fiir die Technik
der Ausiibung der Urethroskopie bemerkt — soll 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 miinnlichen Harnréhre bei der Gonorrhée.
A. Einleitung.

Zu Beginn dieses Kapitels wire eigentlich darzulegen, warum der Endo-
skopie der Gonorrhde ein besonderes Kapitel gewidmet wird, mit anderen
Worten, warum wir als Endoskopiker die Gonorrhée aus der Reihe der Ure-
thritiden auf infektiéser Grundlage hervorheben.

Es miBten dazu jedoch Einzelheiten angefiihrt werden, die erst in den
folgenden Kapiteln erwihnt werden sollen. Deswegen ist es wohl richtiger,
dieser Frage erst am Ende der ganzen Abhandlung naher zu treten, und zwar
dort, wo iiber die Bedeutung der Urethroskopie gesprochen wird.

Fir die Gonorrhde kommt die Urethroskopie nur fiir das subakute und
chronische Stadium dieser Krankheit in Frage. Diese Beschrinkung der Urethro-
skopie wird begriindet und bestimmter umschrieben in dem Kapitel: Indi-
kationen und Kontraindikationen der Urethroskopie.

Dal} sich trotzdem ein Kapitel findet, in dem die Endoskopie des Anfangs-
stadiums der Gonorrhée dargestellt wird, widerspricht nicht den eben aus-
gesprochenen Worten, weil es sich dabei um die Endoskopie von Fillen handelt,
die von allem Anfang an akutentziindliche Erscheinungen vermissen lassen.

Hat man héufig Gelegenheit genommen, ménnliche Harnréhren zu endo-
skopieren, in denen sich der chronische Entziindungsprozel der Gonorrhée
etabliert hat, und 146t man dabei die gesehenen endoskopischen Bilder in der
Erinnerung Revue passieren, so wird man unschwer zu folgenden Feststellungen
gelangen :

In der Minderzahl der Fille bietet die Harnrohrenschleimhaut eine deutlich
dunklere, satter rote Farbe dar, als die Schleimhaut gesunder Harnrohren.

Im Gegensatz dazu sieht in der groBen Mehrzahl der Fille die Schleimhaut
auffallend blaB aus. Ihre Farbe geht dabei gewohnlich soweit in weil iiber,
daB der Unterschied gegeniiber dem Farbenton normaler Schleimhaut deutlich
hervortritt.
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In den letzterwihnten-héufigeren Féllen pflegt der endoskopische Tubus
beim Einfithren 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 Harnréhrenwand
dadurch an, daB die Schleimhaut der betreffenden Stellen sich nur grob
faltet, oder die Wénde sich gar nicht mehr zusammenlegen.

Bei den erst erwahnten Féillen 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 Fillen rein vor. Im Gegenteil hat man eine recht statt-
liche Anzahl solcher Fille zur Hand, wo sich die erwidhnten Unterschiede ver-
wischen. Auch gibt es viele Fille, bei denen Verinderungen von gegensétz-
lichem Aussehen mnebeneinander bestehen. Die wiederholte endoskopische
Beobachtung zeigt auch hiufig, daB dunkelrote Stellen sich in blasse ver-
wandeln kénnen.

Auf Grund dieser rein endoskopischen Feststellungen 146t sich schon folgendes
aussagen:

Die Verianderungen, die der chronische Entziindungsprozell in der Harn-
réhrenschleimhaut hervorruft, kénnen ein sehir 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.

FEs liegt nahe, diejenigen entziindlichen Verénderungen der Schleimhaut,
die dem endoskopischen Tubus keinerlei Widerstand entgegensetzen, als weiche
zu bezeichnen, und diejenigen harte zu nennen, die eine Unnachgiebigkeit
der Harnréhrenwand hervorrufen.

Betrachtet man sich die harten, blafl aussehenden entziindlichen Verande-
rungen genauer, so wird man — beim Vergleich vieler Bilder — finden, daB
sie kein uniformes Aussehen aufweisen, sondern dafB sich zuweilen grole Unter-
schiede im Aussehen dieser Verinderungen im Endoskop konstatieren lassen.

Einerseits konnen diese harten Verinderungen eine fleckenweise Ausbreitung
erkennen lassen. Zwischen den blassen, harten Stellen finden sich rote, elastische
Stellen gesunder Schleimhaut oder dunkelrote Stellen der weichen Entzlindungs-
form. Auch die blassen Partien selbst geben ein nicht gleichméfiges Bild, sondern
auf dem blassen Grund sind zahlreiche rote Piinktchen oder Punkte zu sehen,
die sich beim niheren Hinsehen als rotumhofte- Driisendffnungen entpuppen.

Andererseits sind die harten Verdnderungen iiber groflere Gebiete der Harn-
rohrenschleimhaut ohne Unterbrechung verteilt. Sie selbst geben dabei ein
gleichférmiges, blasses, lebloses Bild, dessen Einformigkeit von nichts unter-
brochen wird, wenn man von den sechs bis acht MorcacNischen Krypten
absieht, die sich iiber den ganzen Verlauf der Harnrohre verteilen.

Dieses unterschiedliche Aussehen von harten Verdnderungen pflegt sich
meist dann vorzufinden, wenn die betreffende Harnrohre keinerlei instrumentelle
Behandlung vor der Urethroskopie erfahren hat, und wenn auf der Héhe des
Entziindungsstadiums endoskopiert wird. Auch hier kommen aber zahlreiche
Fille 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 neben serdser
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Durchtrankung des Gewebes und neben Blutgefifineubildung vor allem eine
kleinzellige Infiltration die Mucosa durchsetzt.

Die blassen harten Veranderungen entsprechen dem Stadium der Ent-
ziindung, bei dem aus Rund- und epitheloiden Zellen sich Spindelzellen bilden,
Bindegewebsfasern auftreten und infolge der Druckwirkung des sich bildenden
Bindegewebes eine Gefafarmut an die Stelle des fritheren Geféllreichtums tritt.

Da OBERLANDER bei der weichen Entziindungsform vor allem die kleinzellige
Infiltration als die Hauptsache des Entziindungsprozesses ansieht, weil aus ihr
die charakteristische Bindegewebsneubildung des chronischen Trippers hervor-
zugehen pflegt, nennt er dieses Stadium die weiche Infiltrationsform der Ent-
ziindung. Wir folgen ihm in dieser Benennung. Wir mdéchten GLINGARs Be-
zeichnung: ,,Urethritis erythematosa‘ deswegen ablehnen, weil das Wort:
,Infiltration“ unserer Bezeichnung besser das Wesentliche des krankhaften
Geschehens hervorhebt.

OBERLANDER hat dieses Stadium iibrigens in fritheren Arbeiten Urethritis
mucosae benannt, eine Bezeichnung, die wir deshalb nicht empfehlen — auch
OBERLANDER hat sie spiter verlassen —, weil OBERLANDERs Ansicht, dafl bei
dieser Entziindungsform der krankhafte Prozef} sich hauptséchlich in der Mucosa
abspiele, sicher nicht zu Recht besteht; denn von allem Anfang an hat die
Gonorrhée eine ausgesprochene Vorliebe, die Driisen der Harnrohrenschleimhaut
zu befallen.

Das Stadium des Entziindungsprozesses, dessen anatomische Charakteristica
der Gehalt an Bindegewebsfasern und die GefdBarmut sind, nennt OBERLANDER
die harte Infiltrationsform der Entziindung. Wir behalten auch diesen Namen
bei, denn der sonst noch gebréuchliche 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 hieriiber Auskunft.

Sie zeigt, dafl das unterschiedliche Aussehen der harten Infiltrate bedingt ist
durch die verschiedene Lage der LirTrEschen Driisen zur Schleimhautoberfliche.
Liegen die Korper der LirTrREschen Driisen nahe der Oberfliche und 6ffnen
sich ihre Ausfithrungsginge auf diese, so werden sie im Erkrankungsfalle im
endoskopischen Bild sichtbar. Man sieht die rotumhoften, geschwollenen und
vergroferten Ausfithrungsginge deutlich inmitten des blassen Infiltrations-
herdes. Die harte Infiltration sitzt in solchen Fillen auBerdem mit ausgespro-
chener Vorliebe in der Néhe von Driisengruppen.

OBERLANDER nennt deshalb diese Form des harten Infiltrates die glandulire
Form des harten Infiltrates.

FiNGER protestiert gegen diese Bezeichnung, weil der Name zu der falschen
Annahme verleiten konnte, da damit gesagt sei, es siBe der Entziindungs-
prozel nur im Driisenkérper oder in néchster Nihe desselben. Er betont, daf3
in solchen Fillen der Entziindungsprozel3 wohl lokalisiert sei, aber sich iiber
den ganzen Herd gleichméaBig verteile.

Im Gegensatz zu FINGER sind wir aber der Ansicht, daB ein glandulires
hartes Infiltrat die Summe von erkrankten Driisen und Driisengruppen darstellt.
Wir behalten deshalb OBERLANDERs Bezeichnung bei.

Liegen die LirTrEschen 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, daf} die Bindegewebsbildung der harten Infil-
tration die Ausfiihrungsgéinge der Driisen — wenn sie iiberhaupt vorhanden sind
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~ abschliet und damit die erst offene Driise in einen abgeschlossenen Hohlraum
verwandelt. In solchen Fillen zeigt dann das harte Infiltrat das beschriebene
gleichmifBig blasse Aussehen. Kein Piinktchen einer Driisendffnung unter-
bricht diese Einformigkeit. Derartige Infiltrate erstrecken sich meist oline
Unterbrechung iiber weite Strecken der Harnréhre.

Fiihrt man den endoskopischen Tubus durch solche Infiltrate hindurch,
so erhilt man den Eindruck, daB das starre Instrument iiber eine auffallend
trockene Schleimhaut gleitet. Man hat zuweilen das gleiche Gefiihl, 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, daf3 mit dem Beiworte ,,trocken‘
nicht gesagt sein soll, daB diese Félle ohne HarnréhrenausfluB verlaufen. Im
Gegenteil tun sie das zumeist, ohne daBl dabei die obenerwéhnte Empfindung
von der Trockenheit der Schleimhaut beim Einfithren des urethroskopischen
Tubus verloren geht.

Wir werden zuerst die endoskopischen Bilder besprechen, die der Ent-
ziindungsprozeB in der vorderen Harnrohre hervorruft, und wollen diejenigen
besonders besprechen, die in der hinteren Harnréhre sich aus ihm ergeben.
Der festere oder zartere Bau der Schleimhaut, die verschiedene Unterlage der
Schleimhaut, sowie die verschiedene Architektonik beider Harnréhrenteile
bewirken, daB der Entziindungsprozef sich vorn anders auswirkt als hinten,
mithin auch sein endoskopisches Bild verschieden ausfallt.

Wegen der hohen Bedeutung fiir die Behandlung der chronischen Gonorrhée
sollen die endoskopischen Beobachtungen der Riickbildungsvorginge, der
Rezidive und der definitiven Heilung in einem besonderen Kapitel zusammen-
gefalit werden.

B. Die Endoskopie der minnlichen Harnréhre im akuten Stadium
der Gonorrhde.

In dem Kapitel: Indikationen und Kontra-Indikationen der Urethroskopie
soll unter den Kontraindikationen das akute Stadium der Gonorrhée an erster
Stelle aufgefiihrt werden.

Es gibt nun aber Fille von gonorrhoischer Urethritis, die von Anfang an
ohne akut-entziindliche Erscheinungen verlaufen. In diesen Fillen ist von
Anfang an der Harnrohrenausflufl duflerst gering, und bei der Zweigléserprobe
zeigen sich beide Harnportionen klar. In solchen Féllen darf viel friiher als
normalerweise endoskopiert werden. Man wird dann als Grund des Nicht-
heilenwollens dieser so wenig Erscheinungen machenden Gonorrhéefalle begrenzte
Herde weicher Infiltration (siehe spater) finden, oder es zeigt sich, dafl der
Entziindungsproze3 von einer isolierten Erkrankung einer oder einiger weniger
Lakunen oder einer kleinen Driisengruppe 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 abgekiirzt wird, was bei diesen so mild verlaufenden,
aber oft besonders lange dauernden Féllen von besonderer Wichtigkeit ist.

In gleicher Weise liBt die Endoskopie bei miflungener 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 AscH soll hier noch gedacht werden, die wir in gleicher
Weise bisher nicht gemacht haben.

Nach AscH kann der Gonokokkus in wenigen Tagen Membranen und
diphtheriedhnliche Belige auf der Harnrohrenschleimhaut bilden.  Aschm
beschreibt eine solche Membranbildung von grauweiler, schmutziger Farbe
direkt hinter der Fossa navicularis und in der Gegend des Angulus penoscrotalis,
sowie eine streifenartige Faltenbildung im Bulbus. Eine halbmondférmige
Falte in der Gegend des Angulus penoscrotalis wird weiterhin erwéhnt.

C. Die Endoskopie der minnlichen Harnréhre im chronischen Stadium
der Gonorrhde.

a) Die Endoskopie der Erkrankungsformen
der einzelnen Gewebsteile der Harnrdhren-Schleimhaut
bei der chronischen Gonorrhge.

1. Das Epithel.

Die Epithelschicht ist im gesunden Zustande glatt, feucht und durchsichtig.
Im Endoskop ist sie deshalb im gesunden Zustande nicht zu sehen. Die serose
Durchtrénkung der Epithelschicht zeigt sich
im endoskopischen Bild als erhéhter Glanz
der Schleimhautoberfliche. Kommt es in
der Epithelschicht infolge der darunter
liegenden harten Infiltration der Mucosa
zu Erndhrungsstérungen, so geht der nor-
male Oberflichenglanz verloren und die
Schleimhautoberfliche hat dann ein mattes
Aussehen. Infolge von Erndhrungsstérung
kann es auch zu einem Abstofen des Epi-
thels kommen. Im Endoskop wird der
Epithelverlust dadurch erschlossen, dafl
leicht hockrige, hochrote, leicht blutende
Schleimhautstellen gesehen werden. Die
pathologisch-anatomische Unterlage dazu . )
besteht darin, daB an lingere Zeit epi- Bulbus, Grengsebict ainer Strikturstale,
thellosen Stellen der Papillarkérper zu mit Psoriasis mucosae.
wuchern pflegt. In schweren Formen von
Epithelverinderung wird aus Cylinderepithel Plattenepithel. Die endo-
skopischen Bilder sind dann entsprechend dem Grade der Epithelverinderung
folgende:

Bei der Epithelumbildung geht die Durchsichtigkeit der Epithelschicht
verloren. Die Zeichnung des endoskopischen Bildes wird dadurch undeutlich.

Kommt es aufler der Umwandlung und Wucherung der Epithelschicht noch
zur Desquamation, und regeneriert sich das Epithel unregelméflig, so wird die
Schleimhautoberfliche uneben.

Es kann auch in stdrkeren Graden zu einer richtigen Abschuppung des
verinderten Epithels kommen. Im Endoskop sieht man dann auf der unebenen
Oberfliche der Schleimhaut eine Schicht von kriimlichen, gelbgrauen, abge-
schuppten Epithelmassen daraufliegen.

Geht die Umwandlung und Wucherung des Epithels ohne wesentliche Des-
quamation vonstatten, so treten in der Schleimhautoberfliche runde, graurote
bis perlgraue Flecke auf, von Stecknadelkopigrofie bis zur Lénge eines Zenti-
meters. Diese Flecken konnen die Hohe eines Millimeters erreichen.

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten, XX, 2. 14
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Ergreift diese Epithelwucherung und Umwandlung (Pachydermie) groBere
Harnréhrenteile, so sehen die betroffenen Stellen mattgrau aus. Ist die Schicht
noch nicht allzustark, so schimmert das Rot.der Mucosa durch das Grau des
Epithels durch.

Einer hochgradigen Verdnderung des Epithels soll hier noch kurz gedacht
werden, deren Atiolcgie iibrigens unklar ist, welche OBERLANDER in seinem
Lehrbuche der Urethroskopie Psoriasis mucosae genannt hat. Derartige schwere
Formen von Epithelverinderung bekommt man heutzutage fast kaum mehr
zu sehen. Auch BormME und schon OBERLANDER sprachen sich im gleichen
Sinne aus. Nach den Untersuchungen von Korrmany handelt es sich in diesen
Fillen um den Ersatz des Cylinderepithels durch polygonale Pflasterzellen.
Derartige Verdnderungen der Epithelschicht finden sich in der Pars cavernosa
hyperamischer Réhren. Es entstehen halbkreisformige, unregelmifBige, weil3-
liche Flecken der Epitheloberfliche, wobei die Peripherie dicker als das Zentrum
ist. Sie haften fest an der Unterlage und sind iiber die Umgebung erhaben.
Die kleinsten sind stecknadelgroB. Sie kénnen aber die Grofie von mehreren
Zentimetern erreichen.

Eine photographische Abbildung dieser seltenen Erscheinung findet sich
auf Tafel III, Abb. 1, 2 und 3; im Lehrbuch ,,Die chronische Gonorrhée‘
von OBERLANDER und KorrManN. Leipzig 1910.

Ist iibrigens die Pachydermie nur von einer geringfiigigen 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 Schleim-
haut vermifit.

2. Die Qlandulae urethrales (LITTRE).

Fiir die Urethroskopie haben allein die LiTTREschen Driisen eine Bedeutung.
Sie befinden sich in grofier Zahl in der Harnréhrenschleimhaut, besonders in
der Oberwand. Dal} sie im gesunden Zustand im Endoskop nicht zu sehen
sind, haben wir bereits erwihnt. Diese Driisen kénnen eine sehr verschiedene
Lage zur Oberfliche haben, wie schon ausgefithrt wurde. Dadurch ergeben
sich im Erkrankungsfalle verschiedene urethroskopische Bilder.

Liegen die Driisen oberflichig, so erscheinen im Erkrankungsfalle die
Driisenoffnungen als rote Piinktchen. Diese roten Piinktchen stehen meist in
Gruppen zusammen. Gelegentlich zieht iiber diese roten Piinktchen eine
diinne durchsichtige Epithelschicht. Die Génge konnen aber auch offen
stehen, und sich die Driisen auf die Oberfliche 6ffnen. Wenn dann der Ent-
ziindungsprozell 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 Miindung so grof, daB
man glaubt, Lakunen vor sich zu haben. Dadurch aber, daBl man mehrere solcher
groflen Gebilde beieinander stehen sieht, wird man sich nicht tauschen lassen.

Liegen die Driisen tiefer — wobei sie meist auch weniger zahlreich sind,
so sind sie bei der endoskopischen Untersuchung auch im Erkrankungsfalle
nicht zu sehen. Es gibt Fialle, wo die Driisen 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 iiber dem Infiltrat liegende
Epithelschicht wird im Erkrankungsfalle undurchsichtig und gestattet keinen
Blick in die Tiefe.

Das Bindegewebe harter Infiltrate kann aber auch die Ausfithrungsginge
der Driisen verlegen, oder es wichst das Epithel von der Seite her iiber die Driisen-
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offnungen dariiber. Dadurch aber kann der Driiseninhalt nicht mehr abflieBen.
Ist der Inhalt der Driise schleimig, so entstehen kleine Cystchen. Diese repréisen-
tieren sich als kleine, graue, durchscheinende Vorwolbungen. Ist der Driisen-
inhalt Eiter, so hat man einen PseudoabsceB vor sich. Dann erscheinen diese
Gebilde als gelbliche Vorwélbungen. Im Endoskop bekommt man sie allerdings
selten zu sehen. Meist ist die oberflichige Bedeckung bereits eingeschmolzen.

3. Die Lacunae urethrales (MORGAGNT).

Die Lakunen kénnen einzeln erkranken oder liegen inmitten erkrankter
Zonen.

Dafl bei der Abortivkur eine krankbleibende einzelne Lakune den Erfolg
in Frage stellen kann, haben wir bereits erwihnt.

Eine solche einzeln erkrankte Lakune stellt sich dar als stecknadelkopi-
groBle, 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 so groflere.

Bei der ,,trockenen‘ Form des harten Infiltrates kann es auch vorkommen,
daB die Offnung der Lakune zuschwillt. Dann stellt sich die abgeschlossene
Lakune als gelblich schimmernde Erhabenheit dar. Derartige Follikel werden
hanfkorngro und noch gréfler. Oft sind sie von auBen besser zu fithlen als
im Endoskop zu sehen.

4. Die eigentliche Mucosa.

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 Schleimhautoberfliche, an dem Fehlen der Léngs-
faltung und an dem Offenstehen der Zentralfigur. Ist doch die Elastizitdt der
Harnrohrenwand durch die harte Infiltration entsprechend deren Stirke und
Dichte mehr oder weniger eingeschrinkt.

b) Die Endoskopie der vorderen Harnréhre
bei der chronischen Gonorrhdae.

1. Die Entziindungsform der weichen Infiltration.

. Die weiche Infiltration fillt klinisch mit dem subakuten Stadium und dessen
Ubergang ins chronische Stadium der Gonorrhée zusammen. In den Fillen
reiner weicher Infiltration diirfen die Harnréhrenwinde 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 Harnréhre zumeist
dort, wo die Liangsfaltung der Schleimhaut besonders deutlich ist, also in der
Pars cavernosa mit Ausnahme der Fossa navicularis und des Bulbus.

Im Endoskop ist die Farbung der Stellen weicher Infiltration viel lebhafter
als die der normalen Schleimhaut. Uber diesen Stellen ist auch der Glanz der
Schleimhaut erhéht. 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 Papillarkérper und es
entstehen Granulationsstellen, deren Bild wir schon beschrieben haben.

Die Lakunen stellen sich inmitten weicher Infiltrate als stecknadelkopfgroBe
Erhabenheiten dar. IThre Rénder sind glasig geschwollen. Aus ihren Offnungen

14*
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kommt Sekret heraus. Die Lakunen kénnen in der hochroten geschwollenen
Schleimhaut der weichen Infiltrationsstellen iibersehen werden.

Die Ausfithrungsginge LrrTrREscher Driisen sind nicht zu sehen.

Durch die lebhafte GefdBinjektion und Gefafneubildung wird die Léangs-
streifung undeutlich.

Die Falten der Schleimhaut erscheinen infolge der Schleimhautschwellung
dicker und grober. Trotz dieser Schwerfilligkeit 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, da nach einigen Dehnungen

der Harnrohre die Réte einer auffallenden
Blasse der Schleimhaut Platz gemacht hat.

2. Die Entziindungsform der harten
Infiltration.

Die harte Entziindungsform entspricht
dem chronischen Stadium der Gonorrhée

im engeren Sinne.
Fir die harte Infiltratoinsform ist der
Elastizitdtsverlust der Harnréhrenwand
charakteristisch. Beim Einfiihren des endo-
skopischen Tubus spiirt man schon den
mehr oder weniger starken Widerstand der

Harnrohrenwinde.
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 Entziindungsform in drei Unter-
gruppen ein. Sie nennen harte Infiltrate von geringerer Michtigkeit solche,
die noch einen Tubus von Nr. 25 Charriére passieren lassen, harte Infiltrate
von mittlerer Méchtigkeit solche, die ein Tubus von Nr. 23 noch passiert,
und rechnen alle noch engeren Infiltrate zu der Gruppe der stédrksten Aus-

bildung dieser Entziindungsform, die man auch als Strikturen bezeichnet.

Vom Gesichtspunkt des behandelnden Arztes, der sich auch iiber die Dauer
der Behandlung auszusprechen hat, ist diese Unterteilung recht praktisch,
da sie tatséchlich einen Anhalt in dieser Hinsicht gibt.

Fir die Schilderung des endoskopischen Bildes der harten Infiltrationsform
geniigt es aber, ein einziges Bild festzuhalten, und zwar dasjenige, welches dem
harten Infiltrate mittlerer Michtigkeit entspricht.

Es werden auf diese Weise viele Wiederholungen vermieden, die bei einer
endoskopischen Besprechung aller drei Gruppen sich notwendigerweise ergeben
miilten.

Da die Infiltrate stirksten Grades — die Strikturen — meist schon Riick-
bildungserscheinungen erkennen lassen, macht sich allerdings fiir diesen Grad
der harten Infiltration eine kleine Zusatzschilderung notwendig.

Der Entziindungsproze der harten Infiltration ist nun nach Ausdehnung
und Tiefe sehr verschieden angelegt. Seine Oberflichengrenze ist unregelmaBig.
Er kann iiber die ganze Harnrohre verteilt sein. Seine Lieblingsstellen sind aber
der Haufigkeit nach: das mittlere Drittel der Pars cavernosa, der Bulbus und
die Fossa navicularis.

Wir haben schon oben darauf hingewiesen, daf3 die verschiedene Lage der
Driisen zur Oberfliche das endoskopische Bild der harten Infiltrationsform ver-
schieden erscheinen 1aBt. Das Bild der glanduliren Unterform unterscheidet
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sich wesentlich von dem der trockenen Unterform des harten Infiltrates. Neben
der Sichtbarkeit oder Unsichtbarkeit der Driisenéffnungen weisen die Bilder
beider Unterformen aber noch eine ganze Reihe besonderer Merkmale auf,
die ebenfalls genannt werden sollen.

Der Hiufigkeit nach halten sich die glandulére und trockene Unterform
des harten Infiltrates ungefihr die Wage. Mischformen sind héufig. Besonders
instrumentelle Behandlung verwischt das reine Bild beider Unterformen.

2a. Die glanduldre Unterform des harten Infiltrates. Charakteristisch fiir die
glanduldre Form der harten Infiltration ist die fleckenweise Verteilung der
Entziindungsherde iiber die Schleimhautoberfliche. Stellen mit tiefergehender
Infiltration und mit entsprechend hochgradig verdndertem endoskopischen
Bild wechseln mit Stellen geringerer Verinderungen. Ebenso finden sich
zwischen den harten Infiltrationsstellen noch solche weicher Infiltration. Auch
normale Stellen treten dazwischen. Das Bild ist also ein sehr wechselndes,
wenn man die Oberfliche der Schleimhaut an dem zentralen Ende des Tubus
voriibergleiten 1aft.

Dieser Wechsel prigt sich vor allem an dem architektonischen Aufbau des
endoskopischen Bildes aus.

An Stellen harter Infiltration sind die Harnrohrenwinde 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 stirker die Infiltration ist, um so linger ist das
starre, offenstehende Rohr. Da die Infiltration die Harnréhrenwand nicht iiber-
all in gleicher Stirke befillt, erhdlt das dunkle Loch, welches die Zentralfigur
der harten Infiltration darstellt, ein unregelmiBiges zackiges Aussehen, auch
fallt die Mitte dieses Loches hiufig 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 schwerfillig. Die Falten sind unregelméfig
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 Harnréhre oder fiir die weiche
Infiltrationsform beschrieben haben, um dann wieder die Charakteristica der
harten Infiltration anzunehmen, sobald das zentrale Tubusende von neuem
eine Stelle harter Infiltration passiert. Die Grenzen gesunder Stellen gegen-
iiber Infiltrationsbezirken sind dabei recht unregelméfig. Das Gesamtbild,
welches man sich aus den einzelnen Teilbildern zusammensetzt, die der
zuriickgleitende 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, da auBer
den am stérksten infiltrierten Stellen, die zumeist an den Lieblingsstellen harter
Infiltration sitzen, noch Gebiete geringerer Infiltration bestehen, mithin der
Infiltrationsprozef3 eine groBere Ausbreitung hat, als man ohne Endoskop etwa
auf Grund einer Untersuchung mit einer Knopfsonde glauben kénnte.

Die Oberfliche harter Infiltrationsherde ist im allgemeinen leicht gewellt,
kann aber in leichten Fallen auch glatt sein. In schwereren Fillen sind auf der
Oberfliche zarte linienformige oder streifenformige FErhebungen zu sehen.
Zuweilen ist auch eine netzférmige Anordnung dieser Bildungen zu konstatieren.
Diese Gebilde sind Bindegewebsziige, die an die Oberfliche treten. Sie sind noch
relativ dick, weil sie noch Elemente kleinzelliger Infiltration fihren. 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 weiligelb, blaBirosa, schlieflich grauwei. Im Zentrum der Herde
ist die Farbenverdnderung am stérksten, wihrend nach der Peripherie hin der
Farbenton sich immer mehr dem der Norm néhert. Die Farbe der oben beschrie-
benen, oberflichigen Ziige unfertiger Schwielen ist fast dieselbe wie die des
Zentrums des Infiltrationsherdes. Zuweilen haben sie ein blédsseres, zuweilen
aber auch ein etwas roteres Aussehen als ihre Umgebung.

Da nun die weiflen Stellen harter Infiltration mit rosa bis rot gefirbten Stellen
normaler Schleimhaut oder gar mit hochroten Bezirken weicher Infiltration
wechseln, entsteht im Verlauf der ganzen Réhre ein buntscheckiges Bild.

Die normale Léngsstreifung, also die normale Gefallzeichnung, ist iiber
harten Infiltrationsgebieten geschwunden. Es sind eben die Blutgefile 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-
fille noch vorhanden wiren, wiirden sie zum groBen Teile dem Auge verborgen
bleiben, weil das Epithel von harten Infiltrationsstellen schwer veréndert ist,
und seine normale Durchsichtigkeit zumeist eingebiilt hat.

Durch Desquamation des Epithels wird die Oberfliche glanzlos und uneben.
Besonders um Driisengruppen herum sieht man solche glanzlose, unebene
Stellen der Schleimhautoberfliche. Schon in leichteren Fillen harter Infil-
tration treten auf der Hohe der Erkrankung inmitten der Entziindungsherde
in der Oberfliche opalfarbene Flecken auf. Erreichen diese Flecken eine ex-
quisit perlgraue Farbe, so heben sie sich deutlich von der an und fiir sich blassen
Farbe der Oberfliche ab. Diese Flecken sind das Zeichen dafiir, daf} in der
Epithelschicht die Umwandlung vom Cylinderepithel in Plattenepithel statt-
gefunden hat. SchlieSlich kann das verdnderte Epithel abschilfern. Man sieht
dann auf der Oberfliche einen kriimlichen grauweillen Belag. Im hdochsten
Grade der Pachydermie kann die Farbe der Epithelflecken rein weis werden.
Durch solche Epithelverinderungen wird natiirlich jeder Blick in die Tiefe der
Schleimhaut genommen.

Die Lakunen sind in harten Infiltrationsstellen immer affiziert. Sie erscheinen,
von der blassen Umgebung sich deutlich abhebend, als rote erhabene Punkte.
Die Rinder ihrer Offnungen sind gewulstet. In schweren Fallen klaffen die
hypertrophischen glasigen Rénder. Aus den Miindungen kann Sekret oder eine
smegmaartige Masse herauskommen. In der Umgebung der Lakunen ist die
Infiltration gewohnlich besonders stark. Um die Offnungen der Lakunen herum
verlaufen bogenférmig feine Ziige unfertigen Bindegewebes.

Die LirrrEschen Driisen lassen inmitten der Infiltrationsherde ihre Offnungen
deutlich sehen. Aus der deutlichen Sichtbarkeit von Driisenéffnungen kann
man stets schliefen, daf in der Nahe der Driisen oder im Driisenkérper selbst
die harte Infiltration eingesetzt hat. In der blassen Umgebung sieht man in
leichteren Fiallen kleine rote erhabene Punkte, welche selten einzeln, zumeist
in Gruppen stehen. Hiufig ist die Umgebung solcher Driisengruppen auch
lebhafter gerctet und deutlich geschwollen. Im stédrksten Erkrankungsfalle
sind die Offnungen an den Rindern gewulstet, und Sekret kommt aus ihnen
heraus. Um die Offnung herum bildet sich ein hochroter Entziindungshof.
Zuweilen werden die Offnungen groBer, sie klaffen, die Rander wulsten noch
mehr empor, und das ganze Gebilde nimmt so an Grofle zu, daBl es einer ent-
zitndeten Lakune &hnelt. Aber auch solche vergréBerte Driisen pflegen in Gruppen
zusammenzustehen. Aus diesem Umstand kann man erkennen, dafl diese
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Driisengebilde kranke Driisen und nicht Lakunen sind, da letztere sich immer
vereinzelt finden.

Bei schwerster Infiltration kénnen iibrigens die Driisenéffnungen im Zentrum
des Entziindungsgebietes fehlen. Dafiir 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 Oberfliche grau durchscheinende cystenartige Bildungen, die zuweilen
auch eine graublaue Farbe haben, solange der Retentionsinhalt das normale
oder wenig veranderte Driisensekret ist. Enthilt die verschlossene Driise Eiter,
so ist die Farbe des betreffenden cystenartigen Gebildes gelb (Pseudoabscef).

Abb, 32. Glandulires hartes Infiltrat. Trockene Abb. 33. Glandulires hartes Infiltrat.
Endoskopie, Mitte Pars anterior wurethrae, Trockene Endoskopie, Mitte Pars anterior
besonderer Reichtum an sichtbaren Driisen im urethrae, mit Argyrose.

Grenzgebiet des glanduléiren harten Infiltrates.

Diese Erscheinung wird aber sehr selten beobachtet. Meist hat sich der Pseudo-
absceB schon geoffnet.

Mitten zwischen harten Infiltrationsherden kommen nun, und zwar besonders
héufig 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 Oberfliche 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, daf in dem betreffenden Fall noch Gono-
kokken im Ausflufl der Harnréhre sich finden.

Die bisher geschilderten Verinderungen sind nun graduell sehr verschieden
ausgebildet je nach der Tiefe, Flichenausbreitung und Dichte der Anlage des
Entziindungsprozesses.

Sieht man ein hartes Infiltrat auf der Héhe der Erkrankung, so wird man an
der Oberfliche nur einzelne Ziige von Bindegewebe zu sehen bekommen, welches
an die Oberfldche getreten ist. Ein stirkeres Hervortreten von solchen Ziigen
und Fasern in der Oberflache zeigt an, dal der betreffende Fall in Riickbildung
begriffen ist.

Fiir die glandulire 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 annihernd das oben gezeichnete Bild trifft.
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2b. Die ,trockene” Unlerform des harten 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 glanduliren
Unterform. AuBerdem fiithlt man, da3 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 liegen und sich in vielen Fillen
nicht nach der Oberfliche zu offnen. Zeichen ihrer Erkrankung bekommt
also der Endoskopiker gar nicht zu Gesicht. Selten bringt der Entziindungs-
prozel allein die Bedeckung der Driisen zum Schwinden. Héufiger tut dies die
instrumentelle Behandlung. Dadurch entstehen Mischfdlle von trockener und
glanduldrer Unterform. Es gibt aber auch Mischfille von allem Anfang an,
da die Driisen regellos zur Oberfliche liegen kénnen.

Das endoskopische Bild der ,,trockenen® Unterform ist nun viel einférmiger
als das Bild, welches wir von der glanduliren Unterform gezeichnet haben.
Vor allem zeigt sich, dafl die Harnr6hrenwand auf weite Strecken hin erkrankt
ist. Es folgen nicht im bunten Wechsel kranke und gesunde Stellen aufeinander
wie bei der glanduliren Form. Infolge der Ausbreitung des Entziindungs-
prozesses auf weite Strecken sieht man im Endoskop, daf die Wande der Harn-
réhre in grofler Ausdehnung gleichmiBig starr sind.

Auch wenn der Tubus eine grofere Strecke zuriickgleitet, stellt sich nirgends
Schleimhautfaltung und Trichterbildung ein; die Zentralfigur steht immer offen.
Dabei fallt auf, daB die Zentralfigur nicht etwa eine unregelmifBige Form
hat, wie man es bei der glanduldren Unterform zu sehen gewohnt ist, sondern
daf} sie immer die Form eines ziemlich regelméfigen Ovales beibehilt. Auch
ist die Oberfliche der kranken Stelle nur leicht gewellt. Ebenso einténig wie die
Architektonik ist die Farbe der Stellen trockener Infiltrate. Sie ist gleich-
mafig blaBlrosa bis graurot.

Léangsverlaufende Gefile, die die normale Streifung machen, sind gar nicht
mehr zu sehen. Deshalb macht die Oberfliche in der ganzen Ausdehnung des
Infiltrates einen trockenen, glanzlosen, matten Eindruck. Locker aufsitzende
kriimliche Massen oder Abschuppungen zeigen die Desquamation des verinderten
Epithels an.

Lakunen sind in ihrer normalen beschrinkten Zahl sichtbar, sie haben
leicht gewulstete Rénder, die nur wenig gerétet sind.

Driisenéffnungen 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 Oberfliche keinerlei Bindegewebsziige auf.

3. Besonderheiten des stirksten Grades harter Infiltration, der Striktur.

Die Endoskopie bei den gonorrhoischen Strikturen hat vor allem gezeigt,
dafl der Entziindungsprozel sich nicht nur auf die — oft kurze — Striktur-
stelle beschrankt, sondern dafl er, wenn auch in geringem Grade, sich aulerdem
itber weite Strecken der Harnrohre verteilt. Aus dieser endoskopischen Beob-
achtung ist die Lehre zu ziehen, dafl es keinen Zweck hat, die Strikturstelle
allein zu behandeln, sondern dafl man auch alle iibrigen kranken Stellen der
Harnréhrenschleimhaut behandeln muf, wenn man den Prozel endgiiltig
beenden will.

Lafit sich der endoskopische Tubus nur bis an die Strikturstelle heranfiihren,
so sieht man dort dicke, weille, 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-
zufiihren, so findet man, dalBl das Bild der engsten Stelle keinen Anhalt fiir die
Beantwortung der Frage gibt, ob die Striktur aus einem glanduliren oder
trockenen, harten Infiltrate hervorgegangen ist.

Die Farbe der Strikturstelle ist blafl wie Knorpel. Manchmal zeigt sich eine
Andeutung von Flecken, wenn die Striktur aus einem glanduldren Infiltrat
hervorgegangen ist. Zumeist ist sie aber einténig blaBgrau.

Auch wenn es sich um eine Striktur handelt, die ein glanduldres Infiltrat
zur Grundlage hat, finden sich an der '
engsten Stelle kaum mehr Driisen und
Lakunen. Diese erscheinen in solchen Féllen
erst wieder an der Peripherie des Strikturbe-
zirkes, und zwar dann in verstirktem MaBe.

Das starre Rohr, in welches man an
der Strikturstelle blickt, ist duBerst unregel-
mafig gestaltet. DieZentralfigur, wenn man
iiberhaupt davon sprechen kann, ist ein
zackiges, verzerrtes Loch.

Die an der Oberfliche der Strikturstelle
sich zeigenden groberen oder feineren Ziige
von Schwielengewebe nehmen nicht gleich-
milig die ganze Zirkumferenz der Harn-

rohrenwand ein, sondern beschrinken sich Abb. 34. Striktur.
auf mehr oder minder grofle Teile des Trockene Endoskopie, Bulbus.
Umfanges.

Auch blasenwérts von der Strikturstelle spielen sich harte Infiltrations-
vorginge in der Harnrohrenschleimhaut ab. In nicht wenigen Fillen ist es
zentral von der Strikturstelle auch zu ulcerdser Zerstoérung der Schleimhaut
gekommen. Oder man erblickt die Reste ulcerdser Prozesse in Form von
sternformigen, festen, schneeweillen Narbenziigen.

Zuweilen finden sich dort auch Ausbuchtungen der kranken Harnréhren-
wand. Auch innere Fisteloffnungen bevorzugen die gleiche Stelle.

¢) Die Endoskopie der hinteren Harnréhre bei der chronischen
Gonorrhoe.

Das endoskopische Bild der hinteren Harnréhre bei der chronischen Gonorrhoe
unterscheidet sich so wesentlich von dem Bild der vorderen Harnrohre bei dieser
Erkrankung, daB es eine besondere Gesamtdarstellung verlangt.

Fiir den besonderen Ablauf des Entziindungsprozesses und damit fiir die
Besonderheit des endoskopischen Bildes hat schon der anders geartete archi-
tektonische Bau der hinteren Harnréhre eine Bedeutung. Die vordere Harn-
réhre stellt trotz aller Kaliberdifferenzen im ganzen doch ein regelmiBig 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. Alle diese
Momente haben Einflul auf die Lokalisation des Entziindungsprozesses.

Von Wichtigkeit fiir die Auswirkung des Entziindungsprozesses in der Harn-
rohrenschleimhaut ist auch die Art der Unterlage derselben. So fehlt der hinteren
Harnréhre bis auf gewisse unbedeutende Reste die Unterlage des Schwamm-
gewebes. Wir wissen aber, dall gerade die Unterlage des Corpus spongiosum
in der vorderen Harnrohre wesentlich Anteil 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, daf8 in der hinteren Harnréhre die strikturie-
renden Schwielenbildungen nie zu so weitgehenden Kaliberverengerungen fiithren
wie in der vorderen Harnréhre.

Andererseits ist zu bedenken, dafl in nichster Niahe der hinteren Harnrohre
die groBle Driise der Prostata, die Samenblasen, sowie die Ausfithrungsgénge
der Geschlechtsprodukte liegen, und dafl die hintere Harnréhre in dem kompli-
zierten Schliefmuskelapparate der Harnblase eingelagert ist.

Auch die Erkrankung der Epithelschicht verlauft in der hinteren Harnrohre
anders als wie vorn. Vielleicht ist der zartere Bau der Epithelschicht dieses
Harnrohrenteiles daran schuld. Es werden hier nie so starke Pachydermie-
bildungen gesehen wie vorn. Dafiir kommt es héufiger zu Epitheldefekten. Bei
der Endoskopie bluten epithellose Stellen leicht, wenn der Tubus dariibergleitet.
In der Tat erfolgen in der hinteren Harnréhre bei der Endoskopie Blutungen
viel haufiger als vorn, selbst wenn man die gréBere technische Schwierigkeit,
den Tubus in die hintere Harnrdhre einzufiihren, in Rechnung stellt. An epithel-
losen Stellen kommt es auch leicht zu Wucherungen des Mucosagewebes. In
der hinteren Harnréhre sind deshalb Granulationen, Zotten und Polypen viel
haufiger zu finden wie vorn.

Alle diese Umsténde geben dem EntziindungsprozeB3 und seinen Produkten
in der hinteren Harnréhre eine besondere Note. Es wird folglich auch das endo-
skopische Bild einen eigenen Charakter haben.

Es soll nun von Anfang an darauf hingewiesen werden, daf} die verschiedenen
Formen der Entziindung — die weiche und die harte Infiltration — in der
hinteren Harnrshre viel hdufiger nebeneinander bestehen. Sie tuen dies aufler-
dem in ziemlich unregelméifiger Weise. Das Bild wird also regellos.

Es sei von vornherein auch erwéhnt, dal man sich aus dem endoskopischen
Bild der Schleimhaut der hinteren Harnréhre keinen Schlufl 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 dafl 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 erwdhnt. Es mufl also das endoskopische
Bild der krankhaften Verdnderungen bei der Irrigationsurethroskopie stets
neben das Bild zum Vergleich gehalten werden, welches die trockene Endo-
skopie von ihnen liefert.

1. Die Entriindungsform 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-
wirts liegende Hindernisse fiir den Harnstrahl, Katheterismus, Urinentmischungen
und Steine rufen diese Entziindungsform in gleicher Weise hervor.

Die weiche Infiltration erstreckt sich meist {iber die ganze hintere Harnréhre.,

Bei der trockenen Endoskopie erscheint die Farbe weicher Infiltrations-
stellen dunkelrot bis blaurot. Sie ist bei andmischen Harnréhren entsprechend
blasser. Durch Quellung, AbstoBung und unregelmiBige Regeneration des
Epithels wird iiber solchen Stellen die Oberfliche matt. Dal iibrigens auch im
normalen Zustande in der hinteren Harnrohre die Schleimhautoberfliche nicht
denselben Hochglanz zeigt wie in der vorderen Harnrdhre, hatten wir bereits
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erwiahnt. Die Trichterbildung bleibt bei weicher Infiltration dort gewahrt, wo
sie auch in der Norm gesehen wird, also hauptséchlich in der Fossula prostatica,
und in der Pars membranacea. In der dunkelroten, geschwollenen Schleimhaut
sind die Offnungen der Ductus prostatici und e]aculatorll oft schwer oder gar
nicht zu sehen. Bekommt man sie zu Gesicht, so zeigen sie glasig geschwollene
Rénder. Der Colliculus seminalis erscheint dunkelrot gro8, 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 eine so tief dunkelrote, oder
gar blaurote Farbe zu sehen bekommt wie bei der ,,trockenen Urethroskopie.
Die normale Gefifizeichnung ist verwischt und hat einer diffusen Réte Platz
gemacht. AuBlerdem ist die Oberfliche der Schleimhaut nicht mehr glatt und
eben, sondern rauh. Von der entziindlich verinderten Form des Colliculus
bekommt man ein gutes Bild.

2. Die Entziindungsform der harten Infiltration.

Die harte Infiltrationsform ergibt bei der trockenen Urethroskopie ein Bild,
das dem der vorderen Harnrohre dhnlich ist. Allerdings ist das Bild viel einfacher,
so dafl man nicht daran denken kann, eine Unterteilung vorzunehmen, wie wir
es fiir die harten Infiltrate der vorderen Harnréhre getan haben. Wegen seiner
Gleichférmigkeit 4hnelt das Bild demjenigen der ,,trockenen‘ Unterform der
harten Infiltration in der vorderen Harnréhre.

Die Farbe ist gleichméfBig bla. Der Farbenton ist hier aber etwas lebhafter
als der einer entsprechend angelegten Infiltrationsstelle der vorderen Harn-
rohre. Die Oberfliche 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 Schleimhautoberfliche Ziige oder Fasern von Schwielen
sichtbar, so liegen diese mehr an der Oberfliche.

Der Colliculus seminalis ist im Falle harter Infiltration flach und glatt. Die
Offnungen der Ductus ejaculatorii klaffen zuweilen. Die Crista urethralis ist
ebenfalls flach und abgebla3t. Sie hebt sich kaum von der Umgebung ab.

Man erkennt im Endoskop, dal die Wénde der hinteren Harnréhre an Elasti-
zitdt wesentlich eingebiiit haben. Immerhin hat man gewéhnlich den Eindruck,
dafl die Anlage der harten Infiltrate nicht so tiefgehend und dicht ist wie
in der vorderen Harnréhre. Am haufigsten sind also die leichteren Formen,
gemessen nach dem Grade der Verengerung des Harnréhrenlumens.

Es konnen aber bei der chronischen Gonorrhde, wenn auch viel seltener als
vorn, in der hinteren Harnrohre harte Infiltrate vorkommen, die die Harn-
rohre so weit verengern, dafl man sie zu den Strikturen rechnen muf}, wenn man
der klinischen Einteilung von OBERLANDER und Korrmanw folgt. PRAETORIUS
hat recht, wenn er aus den Verdffentlichungen von OBERLANDER und Korr-
MANN herausliest, da diese Autoren die Ansicht aussprechen wollten, daB die
Gonorrhée wohl imstande sei, in der hinteren Harnréhre so schwere, das Lumen
verengernde Schwielenbildungen hervorzurufen, dafl 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
Charriére herunter. Sie sind deshalb mit Recht als Strikturen zu bezeichnen.

PrawToRIUS hat das Verdienst, nachgewiesen zu haben, dafl diese noch relativ
weiten, nur wenige Grade unter der Grenze von Nr. 21 Charri¢re herabgehenden
Strikturen der hinteren Harnréhre klinisch dieselbe Auswirkung haben, wie viel
engere Strikturen, die weiter distalwérts in der Harnréhre sitzen.
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Darauf hingewiesen soll hier werden, dal es neuerdings als ein Dogma gilt,
daB Strikturen bei der chronischen Gonorrhée in der hinteren Harnréhre nicht
vorkommen, dafl man vielmehr berechtigt sei, in dem Falle, daf man eine
Striktur der hinteren Harnrohre entziindlicher Provenienz finde, eine tuber-
kulése Erkrankung der hinteren Harnréhre anzunehmen. Dem ist aber nicht
so0, wie wir an Hand geniigend zahlreicher Félle bestédtigen kénnen.

Pra®TORIUS 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-
réhrenwand ringformig ein. In solcher ausgesprochenen Form haben wir diese
Bildurgen nicht gesehen. Wir sind aber ebenfalls der Ansicht, dafl diese hoch-
gradigen harten Infiltrate meist am Ubergang der Pars membranacea zur Pars
prostatica sitzen. Wir haben aber auch Fille gesehen, wo der Tubus erst kurz
vor dem Sphincter internus durch quere Schwielenmassen aufgehalten 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 Abscefnarben.

In diesen hochgradigen Fillen ist oft die Einfithrung des endoskopischen
Tubus in die hintere Harnrohre enorm schwierig und gelingt zuweilen iiberhaupt
nicht. Der Widerstand, den man fiihlt, ist dabei tief und dullerst fest, was wohl
darauf schliefen lift, dal} narbige Verwachsungen der Harnrohrenwand mit der
Umgebung bestehen.

Ein besonders lehrreiches Bild erhialt man, wenn man den Aufbau der harten
Infiltrate mit der Irrigationsurethroskopie studiert.

Nochmals sei betont, dal neben harten Infiltraten gleichzeitig weiche bestehen
kionnen, wodurch das Bild recht vielgestaltig und wechselnd wird.

3. Die Entziindungsform der abscedierenden Urethritis.

In der hinteren Harnréhre kommt noch die abscedierende Form der Ure-
thritis vor. Wohl stets handelt es sich dabei um Mischinfektionen.

Von Bedeutung fiir das Zustandekommen der abscedierenden Urethritis ist —
-- wie OBERLANDER betont — auch eine schlechte Schleimhautbeschaffenheit,
wie man sie bei Leuten findet, die fiir Tuberkulose empfinglich sind.

Im akuten Stadium dieser Entzindungsform wird man wohl wegen der
hochentziindlichen, oft mit Fieber einhergehenden Erscheinungen nicht endo-
skopieren. Endoskopisch von Interesse ist diese Entziindungsform wegen der
bleibenden Reste, die sie nach ihrer Riickbildung hinterlaft.

Mit Hilfe des Endoskopes hat iibrigens Ascu diese Form im subakuten
Stadium therapeutisch angegangen, indem er Auskratzungen und Pinselungen
mit Jodtinktur vornahm. Er entwirft folgendes endoskopische Bild: ,,Die
Wandungen der hinteren Harnréhre sind vollkommen zerkliiftet, die Wand
besteht nur noch aus einer Reihe kleinerer oder gréBerer Kavernen, die durch
Septen voneinander getrennt sind.*

Im Endstadium dieser Entziindungsform sieht man im Endoskop lineéire
und sternférmige echte Narben, die die Harnréhrenwand verzerren und sich
oft quer vor den Tubus legen. PRAETORIUS zerstort diese Narbenzilige im Endo-
skop mit dem Kauter mit gutem Erfolge. Derartige Narbenstellen sind meist
relativ kurz. Seltsamerweise wird in diesen Fillen meistens die vordere Harn-
réhre frei von harten Infiltrationen befunden.

Bei Durchbriichen von Prostataabscessen in die hintere Harnrohre kommt
es zur Zerstorung der Harnréhrenwand. Der Absce8 steht dann mit dem Harn-
réhreninnern in Verbindung. Besonders hauflg finden sich solche Offnungen
in der Nihe des Sphincter internus. DafB in solchen Fillen 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 Entziindungsform der proliferierenden Urethritis.

Es wurde schon erwéhnt, daB in der hinteren Harnrohre Proliferations-
bildungen sehr oft vorkommen. In der vorderen Harnrohre werden sie wohl
auch festgestellt, jedoch haben sie fiir diesen Harnrohrenteil bei weitem nicht
die Bedeutung wie fiir die hintere Harnrchre.

Nach lingerem Epithelverlust beginnt die Mucosa zu wuchern, und es ent-
stehen (ranulationen, Zotten und Polypen. Lieblingsstellen solcher Bildungen
sind: Die Gegend des Sphincter internus, der Colliculus seminalis, die Crista
urethralis und die Sulci laterales.

Fir diese Entziindungsform kommt die Irrigationsurethroskopie wohl allein
in Frage.

Nochmals wird das Kapitel: ,,Die Endoskopie der Neubildungen der Harn-
rohre* Gelegenheit geben, sich mit diesen Bildungen vom endoskopischen Stand-
punkt aus zu befassen.

d) Die Endoskopie der Riickbildungserscheinungen
der Entziindungsprodukte der chronischen Gonorrhée,
der Rezidiverscheinungen und des Zustandes endgiiltiger Heilung
an den einzelnen Gewebsteilen der Harnréhrenschleimhaut.

Das endoskopische Bild der Riickbildungserscheinungen des chronischen
gonorrhoischen Prozesses in der Harnréhrenschleimhaut 148t 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,
dafl OBERLANDERs Lehrmeinung von der
chronischen Gonorrhée lediglich auf Grund
endoskopischer Beobachtung entstand und
dafl sie keine wesentliche Korrekturen
zu erfahren brauchte, als die Pathologen
mit der mikroskopischen Untersuchung
nachfolgten.

Die endoskopische Beobachtung der
Riickbildungsvorgéange hat aber auch einen
besonders praktischen Wert, weil man auf
diesem Wege den Einflull der Therapie ) .
auf die Riickbildung des Entzindungs- AP 3 Strikiur. Trockene Badoskopie,
prozesses mit dem Auge verfolgen kann.

Der Riickbildungsprozefl geht nun — das weil} jeder Urologe — meist nicht
ohne Riickfille ab. Endoskopiert man fleiBig im Laufe der Behandlung, so wird
man solche Riickfille voraussagen konnen. Es ist aber immer besser, beim
Wiederauftreten von Rezidiverscheinungen nicht ebenso iiberrascht zu sein
wie der Patient.

Eine genaue Kenntnis des endoskopischen Bildes der geheilten Harnrohre
gibt endlich den sichersten Anhalt, wenn man sich iiber die Frage nach der
Beendigung des Entziindungsprozesses in der Harnréhrenschleimhaut aus-
zusprechen hat.

Besonders bei der stirksten 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 mdoglich, 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 Verfiigung 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 Fille sagt, dal nach 3—4 Jahren Beobachtungszeit eine
Striktur wohl meist zur Ruhe gekommen ist, so gibt es sicher eine ganze Reihe
Fille, 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 diesbeziigliches
Urteil in viel kiirzerer Zeit aussprechen zu kénnen, welches dabei absolut sicher
ist. Welche Bedingungen des endoskopischen Bildes dazu erforderlich sind,
werden wir am Schlul dieses Kapitels schildern.

Wir beschreiben hier die im Endoskop zu beobachtenden Riickbildungs-
erscheinungen des Entziindungsprozesses der einzelnen Gewebsteile der Harn-
réhrenschleimhaut. Aus den einzelnen Teilbildern wird man sich im konkreten
Fall das Gesamtbild leicht zusammensetzen kénnen.

1. Das Epithel.

Der erhohte Glanz der Schleimhautoberfliche, der Ausdruck der Schwellung
der Epithelschicht, verliert sich in ungefdhr einer Woche bei geeigneter Be-
handlung. Ist es zur Desquamation gekommen, so verschwinden zuerst die
Epithelschuppen. Die betreffende Stelle wird ebener, bleibt. aber lingere Zeit
matt. Erst spiter kommt der Glanz wieder. Bei jedem Rezidiv wird die Ober-
flache wieder matt und glanzlos. Es ist also der normale Glanz der Oberfléche
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 Epitheliiberzug langsam. Nach und nach
schimmert die rote Unterlage wieder durch. Die betreffende Stelle bleibt dann
noch lingere Zeit matt, um zuletzt den normalen Glanz wieder zu erhalten.

2. Die Glandulae urethrales (LITTRE).

Sind die LrrtrEschen Driisen nur wenig erkrankt, so konnen bei geeigneter
Behandlung die sichtbaren Ausfithrungsgénge bald wieder-aus dem endoskopi-
schen Bild verschwinden. Stéirker erkrankte Driisen verlieren ihre roten Héfe.
In der Umgebung der Driisen und Driisengruppen treten in der Oberfliche
intermediire Schwielenziige auf. Dadurch werden die Driisendéffnungen oft
noch deutlicher, da sie durch den Zug des unfertigen Bindegewebes klaffen.
Mit dem Zuriickgehen dieser Schwielenziige werden die Driisen auch wieder
unsichtbar, Es kann aber auch zum narbigen VerschluB der Ausfithrungs-
ginge kommen. Auf diesem Wege entstehen Cysten. Selbst nachdem die um-
gebende Schwielenbildung sich zu ruhendem, reinem Bindegewebe zuriick-
gebildet hat, bleiben zuweilen noch einige Driisenoffnungen inmitten solcher
abgeheilten Stellen sichtbar. Sie lassen dann keinerlei entziindliche Verdnde-
rungen mehr erkennen.

Bei der ,,trockenen‘ Unterform der harten Infiltration kann die Bedeckung
der Driisen, wenn sie nicht allzu stark ist, durch die instrumentelle Behandlung
schmelzen. Es werden dann Driisendffnungen sichtbar. Auf diesem Wege
entstehen die Mehrzahl der Mischfélle.
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3. Die Lacunae urethrales (MORGAGNI).

Ist eine Lakune solitér 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 stirkerer harter Infiltrationsbezirke, so bilden sich in ihrer Umgebung
zirkuldre Ziige unfertiger Schwielen, die auch in der Langsrichtung der Harn-
réhre ausstrahlen.

Durch Zug dieser Gebilde klaffen die Ausfiihrungsgéinge der Lakunen. Mit
dem Zuriickbilden dieser zirkuldren Schwielen retrahiert sich meist die ganze
Stelle unter das Niveau der Schleimhaut. Selten tritt der gewulstete Rand der
Lakunenéffnung iiber die Ebene der Schleimhautoberfliche hervor.

Die auftretenden Schwielenziige kénnen gelegentlich auch die Offnung der
Lakune verlegen. Es entsteht dann ein
groferes cystisches Gebilde, welches OBER-

LANDER Follikel nannte.

4. Die eigentliche Mucosa.

Im Falle weicher Infiltration der
Mucosa kann entweder eine vollkommene
Aufsaugung der Entzindungsprodukte
stattfinden, oder es kann zum Ubergang
in die harte Infiltrationsform kommen.
Endoskopisch 148t sich nichts feststellen,
woraus man schliefen kénnte, nach welcher
Richtung hin sich ein weiches Infiltrat ent-
wickeln wird. '

In Fillen harter Infiltration sieht man

i i iickbi i Abb. 36. Hartes Infiltrat.
m St?',dlum der RuCkblldung’ da’B in der Trockene Endoskopie, Bulbus, Stadium
Oberfliche der Schleimhaut Ziige von fortgeschrittener Heilung.

hyperplastischem Bindegewebe sichtbar

werden. In leichten Féllen treten diese Ziige nur in der Umgebung von
Driisengruppen oder Lakunen auf. In schweren Fillen sieht man solche
Gebilde besonders im Zentrum der Infiltrationsgebiete. Je nach der Ausbildung
der harten Infiltration und der Dichte ihrer Anlage sind diese Ziige dicker
und lénger, oder diinner und kiirzer. Um Driisengruppen herum haben sie
einen zirkuliren Verlauf. Sie senden auch Auslédufer in die Léngsrichtung der
Harnrohre. Sie sind aber auch netzartig angeordnet. Diese Ziige hyperplasti-
schen Bindegewebes lassen meist eine Faserung erkennen. Nun soll man aber
nicht glauben, wenn man solche gefaserten Bindegewebsziige in der Oberfliche
der Schleimhaut sieht, daB man reines Bindegewebe vor sich hat, und demnach
der Entziindungsprozel in der Schleimhaut zur Ruhe gekommen ist. Endo-
skopiert man in einem solchen Falle eine Zeit spéter noch einmal, so wird man
héufig konstatieren, daB diese Gebilde nicht abgenommen, sondern sich sogar
vermehrt haben. In der Tat schlieflen derartige an die Oberfliche tretende Ziige
von Bindegewebe in mehr oder weniger reichem Mafle noch Elemente klein-
zelliger Infiltration in sich ein. Sie sind also alles andere als ruhende, tote
Schwielenziige und erfreuen sich im Gegenteil noch recht groBer Vitalitdt. Sie
sind lediglich der Ausdruck, daf die Riickbildung des Entzlindungsprozesses
begonnen hat. Das Aussehen solcher Bindegewebsziige mit Einschluf kleinzelliger
Elemente richtet sich nach der Tiefe und der Dichte der anféinglichen Infiltration,
nach ihrer Lage zur Schleimhautoberflache und ihrem Gehalte an kleinzelligen Ele-
menten. Bei der Vielheit der Gestaltung ist eine Schilderung nicht méglich.
Als Hauptcharakteristica merke man sich die Faserigkeit und die relative Dicke.
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Hauptaufgabe der Behandlung der chronischen Gonorrhde mufl es nun sein,
diese Ziige 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
fiir das Endstadium die Bezeichnung ,,Narbe falsch; denn auch das Endstadium
ist nur aus einem subepithelialen Prozell hervorgegangen, wie FINGER richtig
betont. Die echte Narbe ist aber die Folge eines Entziindungsprozesses unter
Zerstorung des Epithels, also einer Ulceration. Die bei der Gonorrhée auftre-
tenden Epithelverluste sind aber zumeist nie vollkommen oder werden schnell
ersetzt, so dal man nicht von einer Ulceration sprechen kann.

Wie sieht nun eine ruhende tote Schwiele aus ?

Wir haben oben schon betont, dafl das Epithel ein getreuer Indicator fiir den
Zustand der Tiefe ist. Die tote Schwiele mull deshalb unter intaktem Epithel
liegen. Ist 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 soll das Endgebilde keinerlei Faserung mehr erkennen lassen.
Auch soll es keine Niveaudifferenzen der Schleimhautoberfliche bewirken. Es
soll zart und kurz sein. Mehrere Ziige sollen sich nicht mehr zu gréfieren Gebilden
zusammenfiigen. Die Zahl der Endelemente soll nicht mehr so groB sein, und
sie sollen nicht so dicht liegen, daB eine stiarkere Blutleere der Schleimhaut
sich in einer auffallenden Blidsse des Farbentones dokumentieren miite. Den
normalen roten, satten Farbenton wird die betreffende Stelle wohl nicht wieder
erreichen, die Abblassung soll aber nur unbedeutend sein. Die normale Gefif-
zeichnung der Oberfliche soll in moglichst weitgehendem Mafe wiederhergestellt
sein, wenn sie auch nicht die regelmifige Anordnung in der Léngsrichtung
wieder zu erreichen braucht. KEs geniigt, wenn zwischen den ruhenden Binde-
gewebsteilen GeféfBle an der Oberfliche deutlich sichtbar werden. In schweren
Fallen wird die Schleimhaut trotz der vollkommenen Ausheilung des Prozesses
nicht wieder die volle Elastizitit zuriickerhalten, was durch den Gehalt an toten
Schwielenziigen bedingt ist. Sie wird sich deshalb in grébere und weniger zahl-
reiche Falten zusammenlegen. Die Trichterbildung mufl aber deutlich erfolgen
und die Zentralfigur vollkommen geschlossen sein.

Ist das Endbild, welches wir fiir die einzelnen Gewebsteile geschildert haben,
nicht nur fiir die Mucosa, sondern auch fiir das Epithel, die Driisen und Lakunen
erreicht, und bleibt das Gesamtbild wihrend einiger Wochen dasselbe, so kann
der betreffende Fall hinsichtlich der Harnrohrenschleimhaut als geheilt an-
gesprochen werden. Dabei mufl man sich aber klar sein, dafl man sich mit Hilfe
des Endoskops nur iiber den Zustand der Harnrohrenschleimhaut aussprechen
kann. Der Zustand aller iibrigen Teile des Harn- und Geschlechtsapparates,
die die Gonorrhée befallen kann, mufl an Hand anderer diagnostischer Hilfs-
mittel beurteilt werden. Es ist also die Endoskopie nur ein Teil des diagnostischen
Riistzeuges. Zur Beurteilung des Zustandes der HarnrShrenschleimhaut ist
sie allerdings unserer Ansicht nach das wichtigste Hilfsmittel.

3. Die Endoskopie der miinnlichen Harnriéhre
bei den nichtgonorrhoischen Urethritiden.

Bei der Schilderung der Endoskopie der nichtgonorrhoischen Urethritiden
sollen erstens die Urethritiden iibergangen werden, die sich als Sekundérinfek-
tionen dem gonorrhoischen Entziindungsprozel aufpfropfen, weil sie in zu engem
Zusammenhang mit der Gonorrhoe stehen. Es bleiben zweitens diejenigen
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nichtgonorrhoischen Urethriditen auler Betracht, die in der Harnrghrenschleim-
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-
réhre zwei Hauptunterarten erkennen:

Erstens existiert eine schwere Form von exquisit chronischem Verlauf und
iiberaus schlechter Prognose quoad durationem et sanationem, die sich dadurch
auszeichnet, dafl der Bakterienbefund ihrer Ausfliisse meist ein negativer ist,
und daB sie eine auffallend lange Inkubationszeit hat. WALscH 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 Prognese hinsichtlich Heilung und Dauer ist viel besser, und der
Befund an Mikroorganismen in den Ausfliissen dieser Fille 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 Fillen
mit geringen Symptomen von Anfang an wird man aber mit Vorteil sich der
Endoskopie bedienen, um Klarheit in diese oft dunklen Fille zu bringen.

Man wird dann erstens urethroskopieren wegen der Differentialdiagnose
gegeniiber Lues, Uleus molle, Herpes und Tuberkulose. Auch die mechanischen
und chemischen Urethritiden weisen endoskopisch Besonderheiten auf. Wir
kénnen mit anderen Endoskopikern nur raten, in solchen chronisch verlaufenden
Fillen 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 Gonorrhée mit
ihren Sekundirkatarrhen auszuschlieBen. Welche sichtbaren Veridnderungen
die Gonorrhoe in der Schleimhaut macht, haben wir in dem vorigen Kapitel
geschildert. Hier kénnen wir fiir die nichtgonorrhoischen Urethritiden sagen,
dafl uns unsere endoskopische Erfahrung lehrt, daB die nichtgonorrhoischen
Urethritiden in der Harnréhrenschleimhaut nur weiche Infiltrate zeigen.

Bei Durchsicht der in der Literatur mitgeteilten Fille und der gréBeren
Arbeiten iiber dieses Gebiet von ADRIAN, KONIGSTEIN und CarnromoX finden
wir keine gegenteilige Ansicht vertreten, wobei wir allerdings bemerken miissen,
daf die Endoskopie dieses Gebietes in der Literatur wenig eingehend besprochen
wird.

Wir mochten hierbei zu bedenken geben, dall man zur Beurteilung dieser
Frage eigentlich nur die Falle heranziehen soll, die nie eine Gonorrhée iiberstanden
haben, am besten die Fille, die man von allem Anfang an selbst gesehen hat.
Wie héufig wird heute noch dem Arzt gegeniiber eine Gonorrhée in der Vor-
geschichte von Leuten verschwiegen, denen man ein solches falsches Verhalten
nicht zutrauen sollte! Und leider kommen auch heute noch Fille von Gonorrhée
vor, die wegen des spéirlichen Ausflusses, den sie unterhalten, nicht vom Arzt
einer mikroskopischen Untersuchung unterworfen werden, und wo dann der
Patient im guten Glauben eine Gonorrhée in der Vorgeschichte abstreitet.

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XX, 2. 15
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Wenn wir aber wissen, dafl nichtgonorrhoische Katarrhe allein keine harten
Infiltrate aufweisen, so soll man auch die Endoskopie bei chronischen Urethri-
tiden mit heranziehen, um mit ihrer Hilfe 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 fithrendes Rezidiv einer chronischen Gonorrhée 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 erwidhnen, da wir die Verengerung entziindlichen
Ursprungs in der Fossa navicularis, welche die Folge eines Ubergreifens einer
Balanoposthitis auf die Urethra ist, ihrer Hérte wegen eher fir eine Narben-
als fiir eine Schwielenbildung ansehen.

Einer interessanten Beobachtung GLINGARs soll hier noch gedacht werden.
GriNGAR beschreibt fiir die schwere Form WaELscEs der unspezifischen Ure-
thritis einen endoskopischen Befund folgendermaflen: ,,Nur bei einer Gruppe
von Urethritis non gon., deren Verlauf dem Typus WALscEs entspricht, fand
ich kleine, graue, etwas durchscheinende Granula, die tber das Niveau der
Schleimhaut ein wenig hervorragen und manchmal in Gruppen stehen. Die
tibrige Schleimhaut ist im Zustande der akuten und subakuten Entziindung
mit mehr oder weniger Mitbeteiligung der Lakunen und Driisen . . . . . Die
Unterscheidung gegeniiber dhnlichen Gebilden ist meist leicht. Tuberkelknot-
chen sind mehr weill und opak, auch griéfier; die Follikel] OBERLANDERs haben
mehr cystisches Aussehen und sind durchschnittlich etwas gréBer; auBerdem
lassen sich die Follikel anstechen und verschwinden durch Entleerung des In-
haltes, wihrend die von mir beobachteten Kornchen bei diesem Versuche be-
stehen bleiben.”

Von BOHME-Dresden erfahren wir gespriachsweise, dal OBERLANDER und er
selbst solche Bildungen, wie sie GLINGAR beschreibt, ebenfalls gesehen hitten,
jedoch in der gonorrhoisch kranken Harnrohre. Wir wollen hierzu keine Stellung
nehmen, da uns bisher nur e:n diesbeziiglicher Fall zur Verfiigung steht, der
allerdings fiir GLINGARs Ansicht zu sprechen scheint.

Kurz sind hier noch zu erwihnen die wenigen Félle von Urethritis mycotica,
die urethroskopisch beobachtet wurden. Es werden beschrieben weiiliche,
fleckenformige, leicht erhabene Belige in der Gegend der Fossa navicularis
(PiEraNGELI) und kleine, zahlreiche, weilliche, glinzende Herde in der hinteren
Harnréhre (Frez).

4. Die Endoskopie der minnlichen Harnrohre bei den Urethritiden
auf Grund chemischer 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 gewdéhnlich eine Urethritis hervor, deren Zeichen
lebhafte Gefallinjektion und Schwellung der Schleimhaut sind. Derartige Ver-
anderungen sitzen zumeist in dem vordersten Teile der Harnrdhre, sowie im
Bulbus.

Nach starker Atzwirkung entstehen Narben, die den traumatischen Struk-
turen nicht unéhnlich sind, und die die Harnréhre weitgehend strikturieren
konnen.
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Gewisse Losungen machen besondere Verdnderungen. Die schwersten Ver-
dnderungen der Schleimhaut folgen nach Injektionen von Sublimatiosungen. Im
Endoskop sieht man gewshnlich ein grautriibes, geschwollenes Epithel iiber weite
Strecken. Ascu beschreibt stark hervorragende, weille, derbe Strénge, die sich
nach Sublimatinjektionen oft innerhalb weniger Tage bilden. Sie geben spéter
harte, derbe Strikturen. Solche Verdnderungen rufen auch Lysollésungen hervor.

Nach Injektion von Hollensteinlosungen sieht man im Endoskop, dafl die
Oberfliche der Schleimhaut ein gleichméBiges weillliches Aussehen bietet,
wenn die Hollensteinlosung kiirzere Zeit gebraucht wurde. Es sieht dann aus,
als ob ein feiner weifler Staub iber die Oberfliche gestreut wire. Diese Er-
scheinung bildet sich in wenigen Stunden bis lingstens ein oder zwei Tagen
zuriick. Beim lingeren Gebrauche von Hoéllensteinlosungen erscheinen in der
Nihe des Bulbus und in der hinteren Hilfte der Pars cavernosa bliulichschwarze
Flecken, die dem Verlaufe der Lingsfalten folgen oder sich um die Driisen oder
Taschen herum finden. Diese Flecken sehen aus wie verwischte Tintenflecke.
OBERLANDER nannte diese Erscheinung: Argyrose der Schleimhaut.

Resorcin macht bei lingerem Gebrauche stidrkerer Losungen Aufquellung
und Verhornung des Epithels. Man sieht dann im Endoskop das Epithel auf
tweite Strecken abgehoben und unregelméBig grauweilllich verfarbt.

5. Die Endoskopie der miinnlichen Harnrshre bei den Urethritiden
auf Grund von mechanischen Einwirkungen.

Mechanische Reizungen der Harnréhrenschleimhaut machen unmittelbar der
Dauerkatheter, der tégliche Selbstkatheterismus sowie ausfallende Harnsalze.

Die endoskopischen Erscheinungen sind folgende: Bei haufigem Katheteris-
mus und bei Dauerkatheter sicht man anfénglich einé lebhafte GefiBinjektion
und Schwellung der Schleimhaut. Bei lingerer Dauer treten harte Infiltrate
auf, die aber immer oberflichig bleiben. Dabei sind Driisen und Lakunen
affiziert. Als spezifische Erscheinung tritt eine gleichméflige Epitheltritbung
hinzu, die sich fast iiber den ganzen Verlauf der Harnrohre verteilt. Die ganze
Oberfliche ist auffallend matt, das Ganze hat ein stumpfes, blafrotes Kolorit.

Unter den ausfallenden Harnsalzen spielen die Phosphate die wichtigste
Rolle. Bei linger dauernder Phosphaturie finden sich endoskopisch in der hin-
teren Harnréhre weiche Infiltrate. Diese sitzen meist im Gebiete des SchlieB-
muskels und der Pars prostatica. Die Oberflache der Pars prostatica ist zuweilen
mit weiflen kriimlichen Massen bedeckt. Auch im Utriculus finden sich diese
weillen Ausfallungen.

Auch indirekte mechanische Reizungen kann die Harnrohrenschleimhaut
erfahren. Dies ist der Fall beim Reiten, Rad- und Motorradfahren, auch beim
Automobilfahren.

Zumeist findet sich in solchen Fallen lebhafte GefdBinjektion und Schwel-
lung der Schleimhaut in der hinteren Harnréhre. Seltner weist auch der Bulbus
solche Verdnderungen auf.

6. Die Endoskopie der miinnlichen Harnrohre bei der Syphilis.

Syphiliserscheinungen werden in der Harnréhre in allen Stadien dieser
Krankheit beobachtet.

Die Sklerosen des Orificium externum der Harnrdhre bieten endoskopisch
kein Interesse.

Tiefer gelegene Primaraffekte werden meist erst diagnostiziert, wenn ein
periurethrales Infiltrat auftritt. Wiirden ,,unspezifische Katarrhe® ofters
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endoskopiert, so wiirden diese luetischen Priméraffekte in der Tiefe der Harn-
rohre nicht so haufig der Feststellung entgehen.

Im Endoskop erscheinen sie als Erosionen mit glanzender blaubrauner
oder braunroter Oberfliche. Der Rand hat oft ein bliuliches Aussehen. Die
Harnréhrenwand ist dabei starr, infolgedessen klafft die Zentralfigur.

Von den Sekundirerscheinungen sind im Endoskop bisher nur papuldse
Efflorescenzen beobachtet worden. Sie stellen sich als hanfkorngroBe bis linsen-
grofe Efflorescenzen von blafiroter Farbe dar. Das bedeckende Epithel dieser
Bildungen ist undurchsichtig, getriibt.

Erwihnt sollen hier auch die Befunde FRIEDLANDERs werden; sie werden
folgendermalflen beschrieben:

Bei primiérer, seropositiver Lues sind es stecknadelkopfgrofle, kaum vor-
springende Inselchen mit weillicher Verfarbung oder kleine Schleimhaut-
erosionen, die von weillgrauem, leicht erhabenen Belag umgeben sind.

Bei sekundérer Lues beschreibt FRIEDLANDER weilllichgraue, wenig vorsprin-
gende Stellen, die hdufig eine hyperdmische Randzone erkennen lassen. Bei einem
Patienten fand er in 8 cm Tiefe eine halblinsengrofle, weifilich glinzende Efflores-
cenz, dhnlich den Plaques opalines, in welcher Spirochéten nachgewiesen wurden,

Derartige Bildungen, wie sie FRIEDLANDER fiir die sekundéire Lues beschreibt,
haben wir neben Papeln auch gesehen. Zu seinen Befunden bei primérer 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 Harnréhre sitzende Gummata an der Oberfliche der
Harnrohrenschleimhaut liegen, zerfallen sie meist rasch geschwiirig. GrofSere,
tiefer liegende Gummata komprimieren die Harnréhre wie Tumoren.

Zu dem Syphilome cylindroide Fourniers kénnen wir endoskopisch keine
Stellung nehmen.

Neuerdings beschreibt THOMPSON das Syphilome cylindroide als 4—8 em
lange Verengerung der Harnréhre, wihrend es in einem von Masia beschrie-
benen Falle sich iiber die ganze Harnréhre erstreckt hatte.

7. Die Endoskopie der miinnlichen Harnriohre
bei dem Uleus molle.

Die Erkrankung des weichen Schankers der Harnrdhrenschleimhaut stellt
sich im Endoskop dar in Form von meist scharf ausgeschnittenen, gelb belegten
Geschwiiren. Die Begrenzung der Geschwiire kann auch unregelm#flig sein.
Die Ulcera finden sich in der Ein- oder Mehrzahl. Sie kénnen konfluieren, wo-
durch die Entziindungsgebiete grofiere Dimensionen annehmen.

Da auBere Geschwiire fehlen kénnen, werden solche Félle meist erst dia-
gnostiziert, wenn Bubonen auftreten.

Wiirde man bei Harnrohrenausfliissen, deren Natur nicht bald erkannt
wird, 6fter endoskopieren, so wiirde ein Uleus molle der Harnrohrenschleimhaut
ofters frither diagnostiziert, bevor eine auftretende Schwellung der Inguinal-
Ariisen auf die Unterlassungssiinde hinweist.

8. Die Endoskopie der minnlichen Harnréhre
bei dem Herpes genitalis.
Der Herpes der Harnréhrenschleimhaut kommt meist bei Personen mit

chronischem Herpes praeputialis vor. Im Endoskop erscheinen in diesen Féllen
einzelne gerdtete und etwas geschwollene Schleimhautstellen von der Gréfie
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eines Fingernagels zumeist im vorderen Drittel der Pars cavernosa. Inmitten
dieser roten Stellen sieht man seltener stecknadelkopf- bis linsengroflie graue
Stellen. Haufiger ist das Epithel abgestoBlen, was man daran erkennen kann,
daf} diese Stellen leicht bluten. Blutet es einmal nicht und hélt man den Tubus
schrig, so kann man an den epithellosen Stellen auch seichte Griibchen zu sehen
bekommen. Manchmal werden auch echte Bliaschen sichtbar, oder man sté3t
auf Reste von solchen. Wenn der endoskopische Tubus iiber die betreffenden
Stellen gleitet, dulert 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 trotat.

Es liegt dann wohl unserer Ansicht nach eher eine Narben- als eine Schwielen-
bildung vor.

Von Canpera wird als Herpes eine Gebilde von adhirentem, glinzenden,
weillichen Belag in der Harnréhre bei starrem Rohr beschrieben. Diese Schil-
derung eines Herpes findet sich sonst nicht wieder. Sie widerspricht unserer
diesbeziiglichen Erfahrung.

9. Die Endoskopie der méinnlichen Harnrishre bei der Tuberkulose.

Bei der Tuberkulose der Harnorgane soll 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 Samenstringe und der Neben-
hoden.

Urethroskopiert soll nur werden in zweifelhaften Fallen, wenn man sich
durch die Endoskopie eine Aufklirung des Sachverhaltes versprechen kann.
Dabei ist besondere Vorsicht in der Ausfithrung des Eingriffes erforderlich. Fiir
die hintere Harnrohre ist wohl stets die Irrigationsurethroskopie zu empfehlen.

In der vorderen Harnréhre ergeben sich folgende endoskopische Bilder.

Unter Freibleiben der Fossa navicularis und des vorderen Drittels der Pars
cavernosa finden sich auf sonst andmischem Grunde hochrote, glinzende, ungleich-
formige Flecken mit kugliger Schwellung. Diese Flecken heben sich von dem
blassen Grunde deutlich ab. Dieser tuberkulése Oberflaichenkatarrh, der nach
ScavcHARDT weder Geschwiirsbildung noch sonstige spezifische tuberkuldse
Gewebsverdnderungen 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 tuberkulésen Veranderungen sind Knotchen und Geschwiire.

Die tuberkulésen Knétchen stellen sich dar als leicht erhabene, halberbsen-
grofle Knoétechen mit rotem Hof.

Die tuberkuldsen Geschwiire finden sich fast immer auf erhabener, gerdteter
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 kisig. Sie finden sich meist in einer Anzahl
von 2—6 Stiick, und konnen zu groBeren, polycyelischen Geschwiiren kon-
fluieren.

In der hinteren Harnréhre 1aBt die Tuberkulose viel héufiger Befunde
erkennen.

In der Pars prostatica kommen neben fleckiger Rétung miliare Knétchen,
erbsengrofle flache 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 Harnréhrenlumens kann auch bewirkt werden durch
Kompression der Harnréhrenwand von seiten tuberkuléser Nachbarorgane.

Auch Granulationsmassen verlegen die Harnrihre.

Endlich verengern Narbenbildungen die Harnrohre, die beim Ausheilen
tieferer ulcerdser Prozesse entstehen.

Es sei hier noch erwahnt, daf SAwaRMURA der Ansicht ist, daB tuber-
kuldse Strikturen sich in der Pars anterior hiufiger vorfinden als in der hinteren
Harnrohre. Diese Beobachtung widerspricht aber unserer Erfahrung.

Der von AscH beschriebene primére Entziindungs- und Sklerosierungs-
proze — ohne Vernarbung von Tuberkeln oder Ulcera, lediglich als Vertei-
digung des Organismus gegen die tuberkuldse Infektion — wird von SAWARMURA
bestritten, welcher Ansicht wir uns anschlieBen.

Andererseits konnten jedoch auch wir in gewissen Fillen von Blasen- oder
Nierentuberkulose oberflichige harte Infiltratbildungen konstatieren. Meist
handelte es sich dann um langdauernde Fille und um sehr heruntergekommene
Patienten. Wir fanden gelegentlich in diesen Fillen — ohne daB eine eigentliche
Tuberkulose der Harnréhre bestand — oberflichige harte Infiltrate und Trii-
bung des Epithels iiber weite Strecken der Harnrchre. Wir sind der Ansicht,
daB es sich in diesen Fillen eher um den Ausdruck einer Sekundirinfektion,
als einer Tuberkulose handelt.

10. Die Endoskopie der miinnlichen Harnréhre
bei kongenitalen MiBbildungen derselben.

A. Die Endoskopie bei Doppelbildungen und akzessorischen Gingen.

Das Vorliegen echter Doppelbildungen der Harnréhre oder Nebenrohren,
die die Struktur der eigentlichen Harnréhre nur unvollkommen nachahmen,
wird — abgesehen von den Fillen, bei welchen diese MiBbildung im Verein
mit anderen Milbildungen sofort nach der Geburt in die Augen springt — meist
erst festgestellt, wenn sich in der Harnréhre eine Entziindung etabliert.

Die Urethroskopie dient in diesen Féllen hauptséchlich dazu, die Frage nach
dem Vorhandensein und dem genauen Sitz einer Kommunikationsoffnung
zwischen der Neben- und Hauptrohre zu kléren. Dazu verwendet man meist
die Irrigationsurethroskopie bei offenem Tubus. Fithrt man dabei in die
Nebenrohre eine feine Sonde ein, so kann man im Endoskop beobachten, wie
die Spitze derselben durch das Verbindungsloch durchtritt. Dadurch wird
das Auffinden der Kommunikationséffnung wesentlich erleichtert.

Bei den akzessorischen Géngen hat die Urethroskopie sowohl fiir die Diagnose
als auch fir die Behandlung derjenigen Unterart dieser Bildungen Bedeutung,
die Erweiterungen der MorcagNIschen Lakunen darstellen. Bei den iibrigen
Formen akzessorischer Ginge 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 blofien Auge nicht mehr gesehen werden konnen. Selbst fur die Diagnose
der angeborenen Verengerungen des Eichelteiles der Harnréhre wird man in
der Praxis die Urethroskopie wohl kaum heranziehen. Da die angeborenen



Kongenitale MiBbildungen der ménnlichen Harnrohre. 231

Verengerungen in stidrkerer Ausbildung durch Harnstauung und deren verderb-
liche Wirkung auf die Nierenfunktion meist schon in frither 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 Einfithren des Urethroskopes nicht erlaubt. In diesen schweren
Fillen frithester Kindheit bleibt — falls ein feiner Katheter das Hindernis
anstandslos passiert — das Cystogramm das einzige und sichere diagnostische
Hilfsmittel.

In Harnréhren, welche die urethroskopische Untersuchung gestatten, stellen
sich im Endoskop die angeborenen Verengerungen der Harnréhre in folgenden
Formen dar:

Falten der Harnrohrenwand springen in das Lumen vor. Dieselben verlaufen
entweder in der Léngsrichtung 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 Harnréhre aus, und zwar
einseitig oder doppelseitig. Die konkave Fliche dieser Klappen sieht meist
nach der Blase hin. Sie kann aber auch nach der Harnréhren6ffnung zu blicken,
was bei den klappenartigen Bildungen der Fall ist, die mit MorcaGNIschen
Lakunen in Zusammenhang stehen.

In ganz seltenen Fiéllen sind angeborene ringférmige 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 Bénder finden sich vorziiglich in der Pars cavernosa und in dem
Bulbus. Bénder werden aber auch in der hinteren Harnréhre beobachtet ; sie
stehen dann in enger Beziehung zum Samenhiigel.

Klappen gehen meist von den natiirlichen Faltenbildungen aus, die peripher-
und zentralwirts vom Samenhiigel aus in der Unterwand der Harnréhre ver-
laufen.

In der vorderen Harnréhre stehen klappenartige Bildungen mit geringerer
Ausbildung im Zusammenhang mit Lakunen, indem sie durch Erhebung der
hinteren Begrenzung einer Lakunenéffnung entstehen.

Die seltenen ringférmigen oder zylindrischen Verengerungen diirfen, wenn
man sie als angeborene ansprechen will, keinerlei Anzeichen einer entziindlichen
Provenienz erkennen lassen. Traumatische Strikturen unterscheiden sich von
den angeborenen durch ihre sehnige Beschaffenheit und durch ihre meist nur
auf einen Teil des Harnrohrenumfanges beschrinkte Ausdehnung. Angeborene
Verengerungen ringformiger Gestalt gehen andererseits einher auch mit anderen
MiBbildungen des Harn- und Geschlechtsapparates.

C. Die Endoskopie bei angeborenen Erweiterungen.

Fiir 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 Grofe und Form
zu ermitteln. Falls sich mit dem Endoskop das Divertikelinnere betrachten
liBt, kann die Urethroskopie auch herangezogen werden zur Klirung der
Frage, ob man die betreffende Hohle als angeborenes oder erworbenes Divertikel
ansprechen soll.
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Zumeist wird die Diagnose eines angeborenen Divertikels der Harnréhre
ohne Urethroskopie gestellt, und zwar aus dem Vorhandensein einer elastischen,
scharf umschriebenen, vollstindig oder unvollstindig 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
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