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Vorwort.

Die praktische und theoretische Beschiftigung mit der Syphilis hat in den
beiden letzten Dezennien derartig das Denken und das Interesse der Arzte
beherrscht, dal die Lehre von der Gonorrhge fast ginzlich in den Hintergrund
gedringt zu sein schien. Trotzdem sind, wenn man die Gonorrhée-Literatur
dieser Zeit {iberblickt, eine grofie Anzahl zum Teil wertvoller Mitteilungen
iiber dieses Gebiet erschienen, die unser Wissen nach jeder Richtung hin be-
reichert haben.

In der Diagnostik der Gonorrhée, besonders in der Topik der Krankheits-
prozesse, sind wir vorwirts gekommen, die Studien iiber die Biologie des gonor-
rhoischen Krankheitsbildes haben nach mancher Richtung neue Gesichtspunkte
eroffnet und unter anderem auch die alten Anschauungen von der Latenz
und Chronizitit der Gonorrhée erneut zur Anerkennung gebracht. Die Mikro-
chemie und die Serologie haben das Studium des Gonokokkus selbst und seine
Biologie wieder belebt. Auch die Histologie hat in mancher Beziehung unsere
bisherigen Kenntnisse von neuem geférdert. Unser therapeutisches Wissen
ist durch die zahlreichen Arbeiten der letzten Jahre entschieden ebenfalls
erweitert worden, und viele experimentelle Arbeiten auf diesem Gebiete haben
uns die Wirkung der internen und der lokalen Behandlung unter neuen und
modernen Gesichtspunkten betrachten lassen. Jedoch kann man sich nicht
verschweigen, dafl wir von einer idealen und biologischen Therapie der Gonorrhoe
noch recht weit entfernt sind. Von der spezifischen und unspezifischen Reiz-
therapie hatte man immerhin grofieren Einflufl auf eine biologische Therapie
erwartet, aber trotz aller theoretischen Fortschritte und zum Teil guten prak-
tischen Ergebnisse ist sie doch nur eine Hilfstherapie geblieben.

Die eingehende Beschaftigung mit den Ergebnissen der Forschung in der
Pathologie und Biologie der Gonorrhde hat in uns den Gedanken reifen lassen,
eine zusammenhdngende Beschreibung des momentanen Standes der Lehre
von der Gonorrhée zu schaffen, zumal es sich zeigt, dall mit Ausnahme der
Darstellung in dem Handbuch der Geschlechtskrankheiten, die immerhin auch
schon iiber 15 Jahre zurlickliegt, seit langer Zeit von keiner Seite eine grofi-
ziigige Ubersicht iiber dieses Gebiet gegeben ist.

Es galt dabei aber fiir uns, um dem Arzt ein wirklich umfassendes Werk
an die Hand zu geben, nicht nur, wie es sonst zu geschehen pflegt, die ménnliche
Gonorrhée darzustellen, sondern einen Uberblick iiber simtliche Gebiete zu
geben, zu der die Gonorrhée in Beziehung tritt. Es ist daher selbstverstandlich,
dafl neben der Gonorrhée des Mannes auch diejenige der Frau und des Kindes
abgehandelt wird, zumal gerade die kindliche Gonorrhée in den letzten Jahren
besonders das Interesse der Arzte in Anspruch genommen hat. Ebenso schien
es uns von Wichtigkeit, dafl neben der Beschreibung der gonorrhoischen Meta-
stasen auch die Erkrankungen des Auges bei ihrer hohen Bedeutung einer ein-
gehenden eigenen Besprechung bedurften. Dafl die Soziologie der Gonorrhée
in einem modernen Lehrbuch nicht fehlen darf, erscheint wohl jedem selbst-
verstindlich. Und neben der Bakteriologie und Pathologie der Gonorrhée
wird es wohl von Wert sein, einen kurzen Uberblick iiber die physiologische
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Bedeutung des Genitales zu finden, da nur unter Kenntnis der physiologischen
Vorginge viele pathologischen verstandlich erscheinen. Besonders gilt dies
von der Sterilitit des Mannes, die wir als einen Anhang dem Werke beigefiigt
haben. Es erschien uns dies notwendig und berechtigt, da gerade die Sterili-
tatsfragen diagnostisch und differentialdiagnostisch in engstem Konnex mit
der Gonorrhée stehen. Und schlieBllich glauben wir, daB es von vielen angenehm
empfunden werden wird, dall wir neben den einzelnen Abschnitten iiber die
Therapie einen besonderen fiir die Chirurgie der Gonorrhége geschaffen haben,
in dem eine schnelle und leichte Informierung iiber die Indikationen und Methoden
der Chirurgie innerhalb des gonorrhoischen Krankheitsbildes gegeben ist.

Bei dieser Vielgestaltigkeit der gesamten zu behandelnden Materie ist es
heute nicht mehr méglich, daf ein einzelner auf Grund eigener Erfahrung und
Kritik die Lehre von der Gonorrhée so darstellen kann, daB allen praktischen
und theoretischen Anspriichen geniigt ist. Deshalb haben wir uns mit einer
Reihe auf dem von ihnen behandelten Gebiet besonders erfahrener Fachgenossen
vereinigt um das vorliegende Werk zu schaffen. Es ist dabei, wie bei allen
Sammelwerken selbstverstandlich, daf hie und da einmal kleine Wiederholungen
und selbst auch Widerspriiche sich finden werden, je nachdem, wie der einzelne
Autor zu den verschiedenen Problemen Stellung nimmt. Wir selbst haben uns
bemitht nach Moglichkeit hier auszugleichen und Wiederholungen zu umgehen;
doch wird vielleicht gerade die Darstellung unter den verschiedensten Gesichts-
punkten vielen Lesern angenehmer und erwiinschter sein, als wenn sie eine
nur einseitige Betrachtung der Materie bekimen.

Die heutigen Zeitverhiltnisse bedingen es, dafl wir bei der Beibringung
von Abbildungen unsern Mitarbeitern und uns selbst Beschriankungen auf-
erlegen mufiten; wir glauben aber, und moéchten hierbei besonders auf den
pathologisch-anatomischen Teil, ebenso aber auch auf die endoskopischen Ab-
bildungen verweisen, dafl geniigend makroskopische und mikroskopische Bilder
vorhanden sind, um den Text verstindlich zu machen, so dal wir auch hierin
unseren Wunsch erfiillt zu sehen hoffen, nicht nur dem Facharzt, sondern
auch dem Praktiker und dem Studierenden einen Wegweiser fiir sein theore-
tisches und praktisches Arbeiten zu geben.

Gerade bei der Herstellung der Abbildungen haben wir uns der besonderen
Unterstiitzung des Verlages zu erfreuen gehabt, der sich in seiner bekannt
groBziigigen Art unsern Wiinschen dankenswert entgegenkommend gezeigt hat,
und der trotz der Schwierigkeiten, die momentan der Schaffung eines solchen
Werkes gegeniiber stehen, sich bereitwilligst bemiiht hat fiir die bestmdéglichste
Ausstattung des Werkes zu sorgen.

Es bedarf wohl beziiglich der Literaturverzeichnisse nur eines kurzen Hin-
weises. Wir haben es den einzelnen Autoren iiberlassen an Literatur das zu
bringen, was sie fiir angemessen halten, so daB wir keineswegs einen Anspruch
auf irgendwelche Vollstindigkeit der den einzelnen Kapiteln beigefiigten Lite-
raturverzeichnisse machen. Bei einzelnen, so besonders im Anschluff an die
Augenerkrankungen, an die Pathologie und an die Sterilitat sind sie recht aus-
fiihrlich, bei anderen sind nur die wichtigsten oder nur wenige Arbeiten beriick-
sichtigt, in denen die hauptsichlichste Literatur des Kapitels anzutreffen ist.

Das Buch haben wir dem Andenken ,,ALBERT NEISSERS gewidmet als
Zoll der Dankbarkeit an unseren Lehrer, auf dessen Forschungen und Ent-
deckungen sich die moderne Lehre der Gonorrhde aufbaut, und der auch in
praktischer Beziehung den Grundstein gelegt hat fiir die Diagnostik und Therapie,
sowie fiir die soziale Hygiene.

Berlin, im Februar 1926. A. BUSCHKE. E. LANGER.
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Geschichte der Gonorrhoe.
Von

MARTIN GUMPERT-Berlin.

Die Geschichte der Gonorrhée ist arm an Ereignissen. Es fehlt der jihe Ausbruch
angsterregender und sichtbarer Symptome, der panische Schrecken, den die Sywphilis er-
regte, wo sie auch auftrat. Man fiirchtete die Krankheit zu wenig, das hat ihrer Erforschung
geschadet. Erst die neueste Zeit erkannte die schwere Heilbarkeit der Gonorrhoée, die
Gefahr ihrer Komplikationen, ihre verhdngnisvolle Bedeutung fiir die Volksgesundheit.

Mythen der Inder, Babylonier, Assvrer, Syrer und Griechen berichten bereits von
genitalen Leiden, deren gonorrhoischen Charakter man mit Bestimmtheit zu erkennen
glaubte. In diesem Sinne wurde die &ixea Swvoiazd gedeutet, von der PLuTaRcH be-
richtet, die vo?gos #7lewe der Skythen (Heropor) von HeExsLErR., F. A. Smiox u. a.
fiir Tripper gehalten.

In den berithmten Avurvédas des SusrrTas, einer Encyvklopadie der indischen Heil-
kunde, die etwa im 4. Jahrhundert n. Chr. entstanden ist, werden Tripper, Phimose, Hoden-
schwellung bereits recht eindeutig angefiihrt. Instrumente zu Injektionen in die Blase,
Kupfervitriol und Arsenik fiir lokale Therapie waren damals schon bekannt.

Im Papyrus EBErs, dem Hauptdokument der altigyptischen Medizin ist von einer
,,Entziindung im Uringang™* die Rede, Injektion adstringierender Substanzen in die Vulva
und arzneigetrankte Charpietampons kamen dabei zur Verwendung. In der Bibel und im
Talmud finden sich manche auf Gonorrhée hinweisende Stellen, Moses erlie3 strenge pro-
phylaktische Vorschriften. ,,Jeder Mann, der aus seinem Fleische flieBt, ist unrein. Wer
sein Lager oder ihn selbst beriihrt, sich auf ein von ihm benutztes Sitzgerit setzt oder
seine Satteldecke beriihrt oder trigt, muB seine Kleider waschen, selbst baden und ist
unrein bis zum Abend.** (Lev. 15, 364f.)

Im allgemeinen kann es, besonders durch die Untersuchungen von I. BrocH, als er-
wiesen gelten, dal}, mit Ausnahme vielleicht der alten Juden, dem Altertum die Konta-
giositat der venerischen Erkrankungen unbekannt war. Die herrschenden humoral-patho-
logischen Anschauungen sahen in den Fluores und Efflorescenzen, die grob morphologisch
bestimmt wurden, nur die Ausliaufer krankhafter Vorgéinge im Innern des Organismus.
Doch auch ohne die Kenntnis der Ansteckungsgefahr bestand bereits, merkwiirdig aus-
geprégt, besonderer Abscheu vor den genitalen Affektionen und das bis heute verhéngnis-
volle Odium der Schande fiir den Behafteten.

Die Griechen prégten in alexandrinischer Zeit den Ausdruck yovdggoia (yovs) = Samen,
geiv == flieflen), aber sie verstanden darunter nicht den akuten, entziindlichen Tripper, den
sie sich durch geschwiirige Tumoren der Urethra, pduara (HIPPOKRATES), minuti abscessus
(CELSUS), entstanden dachten, sondern wie einwandfrei aus der Erklarung des GALEN hervor-
geht, Spermatorrhée und die ihr symptomatisch adhnlichen Krankheitsbilder der Prosta-
torrhée und chronischen Gonorrhée. So entstanden in Unkenntnis der atiologischen Zu-
sammenhénge zwei vollstandig voneinander getrennte Krankheitsgruppen. GALEN unter-
schied bereits differentialdiagnostisch zwischen Urethritis und Cystitis (VIII, 438. XIIT,
315), den schmerzhaften , brennenden mit Eiterpartikelchen durchsetzten Ausflufl (épedsis)
vom Samenflul (yovoggora). CAELUS AURELIANTS (4. Jahrh. n. Chr.) fiihrt Schmerzen,
Blutung und Eiterabsonderung auf Geschwiirsbildung in der Harnréhre zuriick, wihrend
PavLus voN AEGINA (625—690) geradezu von einem eitrigen oder blutigen AusfluB aus
der Urethra spricht, der unabhéingig vom Urinieren erfolgt, mit einer Affektion der Urethra
zusammenhéngt und durch Einspritzungen von Milch und Honig und Einfithrung von
Bougies zu heilen ist. (Brocu I1, 735). JoannEs AkTUartos (13. Jahrh.), einer der letzten
Vertreter der griechisch-christlichen Medizin, kennt bereits das Ubergreifen der Entziindung
auf die hintere Harnrohre. Die von HIPPOKRATEs als schwere Folgeerscheinung der Go-
norrhde beschriebene p&iois vwriag deutet BLocu wohl mit Recht als das sekundéire Sym-
ptom der Prostatitis. Die Funktion der Prostata war, seit ihrer Entdeckung durch HEro-
PHILOS, Gegenstand ausgedehnter Untersuchungen. Die Schilderungen des GALEN, ARE-
TAEUS, ALEXANDER VON TRALLES lassen deutlich erkennen, daB sie chronisch-gonorrhoische
Zustande beobachtet haben. UnméBigkeit im geschlechtlichen Verkehr, mitunter aber
auch die Folgen der Abstinenz werden als Ursachen angesehen. Um Gonorrhde bei Frauen
handelt es sich wohl zweifellos bei HipPOKRATES (de morbis mulierum II, 8): ,,Es werden
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weille, leicht gelbliche Massen entleert, wenn die Kranke Urin liBt. macht sich ein beiflender
und wie ein Lanzenstich empfundener Schmerz bemerkbar.” SORAN, ARETAEUS, DEME-
TRIOS beschreiben Fluor bei Frauen, dessen Charakter nicht eindeutig klar wird.

Hingegen sind die Sekundérerscheinungen einwandfrei beobachtet worden., wenn auch
nicht in ihrem Charakter als Komplikationen der Gonorrhée. Man kannte die Tripperfaden
(HrppoxkrATES, RUFUS, AL. v. TRALLEs), die Epididymitis und Deferentitis (CELSTUs).
Besonders anschaulich ist die, von GALEN und HIPPROKATES bereits angedeutete, Be-
schreibung der Urethralstriktur durch HELI0ODORUS, mit ihren Folgeerscheinungen, der
Dysurie und Ischurie. Die Therapie bestand darin, dafl man ein spitzes, schmales Messer
in die Harnrohre einfiihrt, die Striktur durchst6f8t und excidiert, danach durch Bougies
(énwjotov) das Lumen offen hilt. Daraus geht hervor, daBl das Bougieverfahren nicht
erst, wie LEJEUXNE!) feststellt, durch den Spanier ANDRES A Lagr~a (I1551) zum ersten-
mal angewandt worden, sondern wie so vieles andere, nur neu entdeckt worden ist.

Im iibrigen herrschte therapeutisch ein ziemlich wirrer Polypragmatismus: Diat, Ader-
lasse, Emetica, Pflanzensifte. Instrumentell kannte bereits HipPOKRATES den Gebrauch
des Katheters, fast ebenso alt ist der Gebrauch des Scheidenspeculums, das erst Jahr-
hunderte spéiter wieder neu erfunden werden mufte.

Von den arabischen Arzten hat besonders AVICENNA den ,,Ardor urinae‘ beschrieben
und dabei zwei Formen unterschieden, von denen die eine durch sexuelle Exzesse, die
andere durch Geschwiire der Harnréhre entstehen sollte.

Im frithen Mittelalter setzt sich die Kenntnis von der Kontagiositit der Gonorrhée
und ihrer Verbreitung durch den Coitus allméahlich durch (Scortvs). GERARD voN BERRY
halt den Ausfluf der Frauen fiir verdorbenen Samen oder giftige Fliissigkeit, die dem Halse
der Gebdrmutter entstamme. Der Zustand mystischer Erregung, der die Seelen bewegte,
warf seine Schatten auch auf dieHeilwissenschaft. Die Ddmonie der Krankheit verdriingte,
wie bei allen primitiv Denkenden, jede sachliche Fragestellung. Als Strafe Gottes, als durch
die Gestirne besiegeltes Verhéingnis machte die Krankheit aus Leidenden und Hilfsbe-
diirftigen schuldige und geichtete Menschen. Aus Gonorrhoea wurde Gomorrea- ,,Gomorrea
a Gomorra civitate dicitur propter ineptam humanam seminis effusionem, sicut in illa
civitate fiebat** (VaLEscts pE TaranTa, Lib. VI. cap. 4. fol. 163).

BERNHARD DE GoOrDOX fand die Bezeichnung Fluxus humani_generis, weil das ganze
Menschengeschlecht durch die Krankheit verdorben werde. Die Arzte verweigerten zum
Teil ihre Hilfe. Auch die Bezeichnungen Incendium, Calefactio, Arsura, chaudepisse,
clap, brenning, apegalle wurden bereits gebraucht. Als therapeutischer Fortschritt neben
unsinnigen MaBnahmen (Beischlaf mit einer Jungfrau, gewaltsames Offenhalten der Harn-
rohrenmiindung) ist die Einfiihrung des Suspensoriums durch GADDESDEN und ProLs-
PEUNDT und des Terpentins durch GATINARIA zu verzeichnen. Erste prophylaktische
MaBnahmen werden bekannt, so empfiehlt LANFRANCUS (Ars chirurgica), den Penis un-
mittelbar post coitum mit Wasser und Essig zu waschen. In den Bordellordnungen (z. B.
Venedig 1302) wird den Wirten die Aufnahme kranker Madchen unter Androhung von
Geldstrafen untersagt.

Durch den gewaltigen Ausbruch der Syphilis am Ende des 15. Jahrhunderts erlischt
das Interesse fiir die Gonorrhée fast vollig. Aller Eifer wandte sich der Erforschung der
neuen Krankheit zu und in der ungeheuer anschwellenden Literatur ist nur wenig iiber
die Gonorrhée zu finden, deren Symptomenkomplex in der Fiille der syphilitischen Er-
scheinungen verschwindet. Es beginnt die ungliickselige Verkettung der beiden Krank-
heitsbegriffe, die Identitatslehre wird begriindet, um erst nach Jahrhunderten einer besseren
Einsicht zu weichen. Nur THiErRrY DE HERY (1510—1599), einer der wenigen, zu dessen
therapeutischem Programm die Bekampfung des Ausflusses gehérte, und BRrassavoLa
(1500—1555) forderten die Kenntnis der Gonorrhée. BRASSAVOLA unterschied bereits eine
lokale Gonorrhée, der ein spezifisches Kontagium eignet. von der Gonorrhoea gallica, die
zu konstitutionellen Erscheinungen fiihre. Der kleine Schritt zur endgiiltigen Trennung
der beiden Krankheiten wurde aber auch von ihm nicht getan.

Als Ursache der Urethralstriktur erlangte die bereits von JoHN ARDEN angenommene
Bildung von Carunkeln in der Harnréhre allgemeine Geltung und die Behandlung durch
wachserne Bougies, die mit Salbe bestrichen waren, von ANDREAS LACUNAS, AMATUS LuUsI-
TANUS u. a. ausgeiibt, wurde allgemein anerkannt.

Das 17. Jahrhundert steht im Zeichen erfolgreicher pathologisch-anatomischer For-
schungen, die in dem Werke MorGaGNIS ihren vorldufigen Héhepunkt finden sollten. Nach-
dem die Annahme eines spezifischen Kontagiums fiir die Lustseuche als gesichert galt,
die Erkennung des eitrig-entziindlichen Charakters des Harnréhrenflusses die Bezeichnung
,,Pyorrhde” (TURQUET DE MAYERNE) aufkommen liefl, miihte man sich nun eifrig, den
anatomischen Sitz dieses Leidens niher zu bestimmen. So wurden als Herd der gonor-
rhoischen Erkrankung die Prostata (Syvvivs), die Samenblischen (BLaxcarp), die Hoden
(REINIER DE GRaAF), nach ihrer Entdeckung durch Wirriam CowpEr, die CowPERschen

) Zur Friihgeschichte der Bougiebehandlung. Dermatol. Wochenschr. 1924, S. 812.
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Driisen_angesprochen. Der erste, der in dem Tripper eine Entziindung der Harnrshren-
schleimhaut sah, war MusiTANO (1689). Seiner Auffassung hat TERRANEO, wie PROKSCH
feststellen konnte, in einer 1701 geschriebenen Arbeit die sichere anatomische Grundlage
gegeben, indem er als erster die Schleimdriisen und Lacunen der Harnréhre beschreibt
und die Bedeutung dieser Organe fiir die Pathologie des Trippers durch Obduktionsbefunde
bei Gonorrhoikern nachweist. CockBURN (1713), MorGaGNI (1719), BoERHAAVE (1668 bis
1738) konnten diese Befunde bestdtigen. Die verschiedenen Ansiedlungsstitten des Kon-
tagiums in Vulva, Vagina, Urethra und Uterus wurden voneinander abgesondert, BOER-
HAAVE kannte das Befallensein der BARTHOLINIschen Driisen. PaRrE brachte das Scheiden-
speculum wieder in Aufnahme.

Sonst bildete die Therapie noch immer ein recht unsystematisches Durcheinander von
AderlaB, Merkurial- und Brechkuren. Die Copaiva- und Perubalsame gewannen immer
groflere Bedeutung, besonders beliebt war der von SYDENHAM eingefiibrte Opobalsam.
Auch die Canthariden in jeder Form und Quantitit erfreuten sich eines hohen Ansehens.

Heftig tobte der Kampf um die Anerkennung der Injektionen als zweckmaBige Therapie.
Die hervorragendsten Geister, MORGAGNI, SYDENHAM setzten sich dafiir ein, daB der Ab-
fluB des Trippergiftes nicht gewaltsam behindert werden diirfte. Trotzdem iiberrascht es, als
ein historisches Memento fiir die heutigen, in ihren Schliissen oft allzu groBziigigen Ent-
decker unfehlbarer Antigonorrhoica, schon bei TURQUET DE MAYERNE und spiter bei
Joun ANDREE das Versprechen unfehlbarer Heilung in wenigen Tagen durch Injektion
einer besonderen Mischung zu finden. Campher, Kalkwasser, Bleisalze, Alkoholica wurden
verwandt, MusIiTaNo trat sogar bereits fiir prophylaktische und abortive Injektionskuren ein.

BoerHAAVE verdanken wir eine recht gute Schilderung der Epididymitis, die er durch
warme Breiumschlige, Aderlassen und Purgantien heilte. Die gonorrhoischen Adnex-
erkrankungen wurden, wie bereits erwahnt, nicht als Folgeerscheinungen, sondern als
auslosende Ursachen der eitrigen Sekretion aufgefaBt, die Strikturen der Harnrohre, nach
wie vor als der Sitz von Carunkeln bougiert. PARE wandte Knopfbougies aus Blei an,
Musitaxo zuerst solche aus Darmsaiten. .

Es erscheint uns heute fast unverstdndlich, daf so hervorragende Arzte bei immerhin
weit entwickelten Kenntnissen der anatomischen und klinischen Verhiltnisse des Krank-
heitsprozesses so kurz vor dem Ziel den Gedanken der Differenz von Tripper- und Syphilis-
kontagium nicht zu fassen vermochten. Erst in der Mitte des XVIII. Jahrhunderts schlich
sich der Dualitatsgedanke fiir kurze Zeit in die Gehirne der Forscher ein, um durch eine
desto heftigere Reaktion auf lange Zeit hinaus wieder verbannt zu werden.

Den Anfang machte ein junger Englinder BALFOUR, der 1767 in seiner Dissertation
aussprach, daB moglicherweise die Erreger der Gonorrhde und der Lues verschiedenartiger
Natur seien, CHARLES HALES und der Apotheker Ernis (1771) waren die nachsten, aber
ohne die notige Resonanz zu finden. 1774 trat der Kopenhagener Professor Topk fiir den
Dualismus ein, aber er wirkte noch als Ketzer und seine vorauseilenden Ideen trugen ihm nur
die bittersten Verfolgungen durch seine Zunftgenossen ein. SchlieBlich ist ANDREW DUNCAN
zu nennen, der 1777 auf Grund der Experimente eines jungen Mannes, der mittels Sonde
eine Autoinokulation von Tripper an sich vorgenommen hatte, die Differenz des Kon-
tagiums lehrte.

Auch die Konsekutiverscheinungen wurden allméhlich in ihrer Bedeutung und ihrem
Zusammenhang eingehender studiert. Es verdichtete sich nach und nach, wenn auch oft
auf groflen und absonderlichen Umwegen, der ganze Krankheitskomplex zu einem einheit-
lichen Bilde. Die chronische Gonorrhde, der sogenannte Nachtripper, wurde als Symptom
bekannt, bei den Strikturen begann die irrige Vorstellung von Carunkeln in der Harnrohre
langsam zu weichen, nachdem MoRGAGNI sie als Cicatrices und Coarctationes beschrieben
hatte. Die Technik des Bougierens vervollkommnete sich. THEDEN (1714—1797) erfand
die elastischen, kautschukiiberzogenen Bougies, einige Franzosen trieben mit medikamen-
tosen Bougies einen schwunghaften Handel. Storn (1742—1784) fiihrte die rectale Unter-
suchung der Prostata ein. JoHN ANDREE beobachtete periurethrale Infiltrate, Funiculitis.
Besonders durch vaN SWIETEN (1700—1772) machte die Kenntnis der Epididymitis weitere
Fortschritte. Man stellte das Aufhéren der Sekretion bei Beginn der Hodenschwellung fest,
aber es schloB sich an diese Beobachtung eine der unsinnigen Entgleisungen, an denen
die Geschichte unserer Wissenschaft leider so reich ist: Vielfach hielt man noch den Aus-
fluB fir ein zur Heilung notwendiges Ubel und um ihn wieder aufflammen zu lassen, ap-
plizierte man bei Epididymitis méglichst virulentes Kontagium, mittels Bougie in die
Harnrohre! AstrUC (1684—1766) und PLENCK (1738—1807) beschrieben eingehend die
Blennorrhde. Die Gonorrhoebehandlung der Frauen konnte keine groBen Fortschritte
machen, solange man der ausgiebigen Anwendung des Speculums fast allenthalben aus
moralischen Griinden Schwierigkeiten in den Weg legte. Erst Ricorp (geb. 1800) fiihrte
es mit groem Erfolg in die allgemeine Venerologie ein.

Alle Fortschritte in der Erkennung der Gonorrhoe als Krankheitsbild sui generis wurden
durch ein einziges, folgenschweres Experiment auf Jahrzehnte hinaus vernichtet. 1767

1*
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inokulierte sich der beriihmte Joux HUNTER Glans und Penis mit vermeintlichem Tripper-
sekret, es entwickelten sich im AnschluB daran Schanker und konstitutionelle Syphilis:
die Identitat des Virus schien durch dieses kithne Experiment erwiesen! Ein ganzes Jahr-
hundert stand im Banne der hervorragenden Personlichkeit HUNTERs. Nur wenige AuBen-
seiter neben den schon genannten, ToNGUE, BELL, HERNANDEZ, LaFoNT-GoUzI wagten
zu widersprechen, aber ihr Einspruch verhallte ungehort.

Die merkwiirdigsten Theorien wurden aufgestellt. Die .,Lues gonorrhoica‘* grassierte.
Da man aber doch immer wieder einem Ausfluf begegnete, der ohne jedes syphilitische
Symptom verlief, suchte man einen Ausweg. Durch SCHWEDIAUERs Experiment, der sich
Ammoniakwasser in die Harnrohre 1n]121erte und bei dem sich daraufhin ein anscheinend
akuter Tripper einstellte, wurde die Lehre vom unspezifischen Tripper freudig aufgenommen
und bald gab es kaum eine Ursache, der nicht eine Gonorrhée folgen konnte. Vom Zahn-
tripper HUNTERs bis zum glchtlschen, atonischen, klimatischen, nach allerhand Speisen
auftretenden, ja die Existenz eines Trippervirus wurde tiberhaupt geleugnet (Carox 1826).
Der Begriff der Tripperseuche kam auf. (AUTHENRIETH 1809), es gab kaum ein Organ,
das nicht angeblich von der Krankheit befallen wurde.

An wirklichen Fortschritten ist die Beobachtung der Tripperfaden durch A. F. Hecker
mitzuteilen.

Therapeutisch waren die von CRAWFORD eingefiihrten Cubeben in groBer Mode. JouxsToN
und BARTLETT (19. Jahrh.) verwenden zum erstenmal Hoéllensteinlosungen zur Injektion.

Auf dem Gebiet der Sekundarerkrankungen vermittelten Forschungen LALLEMANDS
(1790—1854) neue Kenntnisse iiber den chronischen Tripper der Posterior, DEsatvLT (1744
bis 1795) und HoMEs Prostataforschungen, HUNTERs Arbeiten iiber Epididymitis, Law-
RENCESs liber Blennorrhoe trugen Schritt fiir Schritt zur Erweiterung der Kenntnisse bei.
ScHWEDIAUER und CTLLERIER ONCLE gingen als erste eingehender auf die gonorrhoische
Arthritis ein. HUNTER erwdhnt den Mastdarmtripper beim Weibe, meint aber damit.
wie PROKSCH annimmt, die eitrige Bartholinitis. Erst die ausgedehnten experimentellen
Untersuchungen, die Ricorp 1831—1837 anstellte, schufen fiir die Dualitétslehre ein-
wandfreie und exakte Grundlagen, wenn er auch die irrige Ansicht vertrat, daB der Tripper-
infektion kein spezifisches Virus zugrunde liege. Das Ergebnis dieser Untersuchungen
war: Trennung von Tripper und Syphilis. Aber die Gegner der Dualitatslehre gaben nicht
nach. Ménner wie LANGLEBERT, MELCHIOR ROBERT, HEBRA blieben ihre erbitterten Feinde.
und erst die Grofitat der Gonorrhéeforschung, die Entdeckung des Gonokokkus durch
NEISSER (1879), vermochte sie zum Schweigen zu bringen.

Doch bis zu NEISSER war noch ein langer Weg voll “des Schwankens und Meinungs-
streites zuriickzulegen. Negative Versuche von V OILLEMIER und ZEISSL, mit unspezifischem
Eiter eine Gonorrhée zu erzeugen, andererseits gelungene Experlmente von Pavii, Gry-
oMAR, THIRY mit dem Eiter einer floriden Gonorrhoe erneut Tripper zu erzeugen, fl'ihrten
dazu, die Lehren der Avirulisten zu widerlegen.

Beaumis, HOLDER, SiGMUND, DIDAY traten energisch fiir ein spezifisches Kontagium
ein und man war eifrig bemiiht, es zu finden.

Do~NxNE (1837) glaubte in dem Eiter der Vulvovaginitis den ,,Trichomonas vaginae*
entdeckt zu haben, JOUSSEAUME (1862) stellte die Anwesenheit einer Alge ,,Genitalia*
im eitrigen Sekret des Trippers fest, SALISBURY (1868) beobachtete Fadenpilze und Sporen
(Crypta gonorrhmca) ahnliche Gebilde beschrieb HALLIER (1868) als Coniothecium gonor-
rhoicum. So ging es weiter bis zum .,Ediophyton dictoides®’, den EckLUND (1882) noch
nach der bahnbrechenden Entdeckung NEISSERrs als Trippererreger anerkannt wissen
wollte. Die Angaben NEISSERS wurden zuerst von Bokal und FINKELSTELN bestétigt (1880).
dann folgte eine Flut von Nachuntersuchungen (AUFRECHT, LOFFLER, HIRSCHBERG, BOoCK-
HART, ZWEIFEL U. a.). Trotz mancher Bedenken und Einwénde war die Konstanz der Gono-
kokken im Trippersekret nicht zu leugnen.

Zahlreiche Kulturversuche wurden unternommen, es erschien die wichtige Arbeit
BummMms (1885), dem es gelungen war, die Gonokokken auf koaguliertem, menschlichen
Placentaserum in Reinkultur zu ziichten und durch die Weiteriibertragung auf die weibliche
Urethra den einwandfreien und endgiiltigen Beweis fiir die Spezifitit der NEIssERschen
Kokken zu erbringen. RoUX (1886) machte auf die differentialdiagnostische Bedeutung
der Entfarbung nach Gram aufmerksam.

Auch die Therapie hatte nun endlich einen festen Stiitzpunkt fiir systematische und
zweckmaBige Maffnahmen gewonnen. Von groflem Wert war die Einfithrung der organischen
Silbersalze, deren bactericide Wirkung alle bisher gebrauchlichen Medikamente iibertraf.
Die Spulmethoden JANETs und Gryoxs, die Zwelglaserprobe THOMPSONS, die von DESOR-
MEATX (1853) angewandte Urethroskopie und ihre Vervollkommnung durch Nirze, der
Gebrauch von Dilatatoren (FESSENDEN-OTIS) und die Abortivkur (BLascHko), schlieBlich
die Vaccine- und unspezifische Reizkorpertherapie sind die Stitzpunkte unseres heutigen
Heilprogramms geworden. Noch ist die Biologie des Erregers und die Struktur der Krankheit
in entscheidenden Punkten zu kliren.



Die pathologische Anatomie der Gomnorrhoe
der minnlichen Urogenitalorgane.

Von

E. CHRISTELLER-Berlin und M. JACOBY - Berlin.

Mit 23 Abbildungen.

I. Normalanatomische Einleitung.

a) Die Harnrohre.
«) Makroskopischer Bau.

Nach ihrem Bau und nach den von ihr durchlaufenen Organen teilt
WaLpever die Harnrohre ein in eine

1. Pars cavernosa sive spongiosa. Dies ist der allseitig von Schwellkorper-
gewebe umgebene Teil der Harnréhre. Er wird wiederum eingeteilt in eine
Pars pendula sive mobilis und eine Pars fixa.

2. Pars bulbosa sive practrigonalis. Dieser Abschnitt besitzt hinten und
zu beiden Seiten das dicke Polster des kavernosen Bulbusgewebes, wihrend
die vordere Wand der Harnrohre nur von der Schleimhaut, dem submukosen
Venennetz und den letzten Ausldufern der glatten Harnréhrenmuskulatur ge-
bildet wird; daher wird dieser Teil von WALDEYER als Pars nuda bezeichnet.

3. Pars membranacea sive trigonalis. Diese reicht von der Stelle, wo die
Harnrohre durch das Diaphragma urogenitale (Trigonum urogenitale) durch-
tritt, bis zur Prostata, liegt also oberhalb des Diaphragma urogenitale, das der
Pars membranacea cine Befestigung im Beckenausgange gibt.

4. Pars prostatica. Sie ist vollstandig von der Prostata umschlossen.

5. Pars intramuralis. Sie ist ein in der Blasenwand gelegener kurzer
Abschnitt.

Von praktischer Bedeutung ist die Zusammenfassung von Pars cavernosa
und bulbosa in eine Urethra anterior und von Pars membranacea, intra-
muralis und prostatica in die Urethra posterior; die Grenze zwischen der
vorderen und hinteren Harnréhre bildet der Isthmus urethrae, der im Dia-
phragma urogenitale gelegen ist. Die Pars anterior wird von Schwellgewebe
umbhiillt, das in der Pars posterior in den Hintergrund tritt. Dieser Teil besitzt
als Charakteristicum ein reiches Muskellager und wird daher von Fincer als
Pars muscularis bezeichnet.

Die mittlere Lange der gesamten Harnrihre bei Erwachsenen wird ziemlich
iitbereinstimmend mit 18—22 cm angegeben (HENLE: 20—22; OBERLANDER
und KoLLMANN : 20—23, FINGER: 18—21, ZUCKERKANDL und CASPER: 18 —20 cm.
Die Langenmafle der einzelnen Abschnitte betragen fiir die Pars anterior 13 bis
14 cm (CAsPER), fiir die Pars membranacea nach HENLE 2—2.5 cm, nach CASPER
2 cm, nach Zuckerkanpn und CorNING 1 cm, fir die Pars prostatica nach
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ausgeglichen, so daB eine gerade Linie bis zum Bulbus entsteht. Der zweite
Bogen, die Curvatura pubica, ist nach vorn und oben konkav, schliefit sich
direkt an den ersten Bogen an, d.h. sie beginnt kurz vor dem Bulbus, und reicht
bis zum Blaseneingang. Dieser Bogen beschreibt um die Symphyse ein Drittel
eines Kreises von 6 cm Radius (CaspER) und wechselt mit dem Alter und
mit der Fiillung der Blase und des Mastdarms; ein voller Mastdarm hebt die
Prostata: eine volle Blase driickt sie herab und vermindert dadurch die Zirkum-
ferenz der Harnréhrenkrimmung.

Die Harnrohre ist ein Kanal, dessen Wandungen im Zustande der Ruhe
aneinander liegen, indem die Schleimhaut sich in fiacherfoérmige Falten legt.
Das Lumen ist im Ruhezustande spaltférmig. Die Spaltbildung wechselt in
den verschiedenen Abschnitten und stellt auf dem Querschnittsbild durch die
ruhende Harnrohre einen sagittalen Spalt in der Gegend der Glans, an der
TUhergangsstelle zur Pars cavernosa einen T-féormigen Spalt dar, in der Pars
cavernosa selbst ist der Spalt transversal oder sternférmig, in der Pars mem-
branacea ebenfalls sternférmig und in der Pars prostatica umgekehrt Y-férmig
oder bogen- oder halbmondférmig.

Die Passage von Urin oder Sperma oder eines Instrumentes ist nur durch
die physiologische Dehnbarkeit der Harnrshrenwand méglich. Die Dehnbarkeit
ist nicht an allen Stellen die gleiche, so dafl im Zustande der Spannung eine
Réhre von unregelmifBigen Dimensionen entsteht. Das Kaliber der Harnréhre
ist also der Durchmesser des maximal erweiterten Lumens. Die engste Stelle
ist gewohnlich das Orificium externum, dessen Dehnbarkeit im Mittel 8 mm
oder 24 der Charriéreschen Skala betriagt ; es folgt die ampullenartige Erweiterung
der Harnrshre, die Fossa navicularis, die bis auf 30—33 Charriére erweitert
werden kann. Dahinter befindet sich wieder eine ringférmige Verengerung,
die manchmal noch enger als das Orificium externum sein kann (OBERLANDER
und KorLma~xN). Die Pars cavernosa éhnelt einem stark ausgezogenen Kegel-
stumpf von 30—35 Charriére, der in die weiteste Stelle der Harnréhre, den
Bulbus iibergeht. Im Bulbus kann die Harnréhre auf 40—50 Charriére gedehnt
werden. Wo der Bulbus in die Pars membranacea iibergeht, beginnt im Isthmus
urethrae eine neue Verengerung. Die Pars membranacea kann nach OBER-
LANDER und Korrmax~ auf 35—40 Charriere gedehnt werden, nach anderen
Autoren aber nur bedeutend weniger (ZUCKERKANDL 10 mm, FINGER 26—27
Charriére). In der Pars prostatica ist die Harnrohre spindelférmig und kann auf
einen Durchmesser von 12—15 mm, also 40—50 Charriere erweitert werden.
Ein geringes Engerwerden tritt wohl am Orificium internum ein; wir haben
uns aber nicht davon iiberzeugen kénnen, daf3 dort, wie z. B. OBERLANDER
und KorLiMaxy und ALBARRAN angeben, eine letzte Verengerung liegt. So
hat auch ZvckERKANDL gerade das Orificium vesicale als eine weite Stelle be-
schrieben, die bis 20 mm gedehnt werden kann.

Die Faltungen der Harnréhrenwand und zwar der Pars cavernosa sind
von v. LICHTENBERG einem eingehenden Studium unterworfen worden. Er
unterscheidet vier Haupt- oder Grundfalten resp. Rinnen, von denen Rinnen
erster, zweiter und dritter Ordnung ausgehen, ebenso Falten erster, zweiter
und dritter Ordnung. Die Falten dritter Ordnung sind Leisten, d. h. stationire
Bildungen; ein Ausgleich der anderen Falten ist auch nur in beschrinktem
MaBe moglich, und nach Ausgleich bilden sich immer wieder dieselben Falten,
die vorher bestanden haben. Die Richtung der Falten ist im allgemeinen parallel
zum Verlauf der Harnrohre, bei den Hauptrinnen und -falten ausnahmslos,
wihrend die Falten erster Ordnung an den Enden eventuell kleine Abweichungen
zeigen konnen, die bei den Falten zweiter Ordnung héufiger vorkommen. Die
Falten dritter Ordnung sind regellos, haufig schrig und quer. Die Hauptrinnen
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und Falten ziehen wahrscheinlich durch die ganze Linge der Pars cavernosa:
alle tibrigen haben einen beschrinkten Verlauf.

p) Mikroskopische Struktur.

Das Epithel der Harnrohre ist in ihren einzelnen Abschnitten von wech-
selnder Form, und wie Ascuorr, v. EBNxER, HiUBNER, CEDERCREUTZ, Rost
und JESIONEK betonen, ist die Form und Ausbreitung der einzelnen Epithel-
arten aulBlerordentlichen individuellen Schwankungen unterworfen, wodurch
sich die verschiedenen Untersuchungsergebnisse der Autoren erkliren. Auch
konnen durch Kontraktionszustand der Muskulatur eventuell verschiedene
Bilder vorgetiuscht werden, z. B. eine Mehrschichtigkeit (JESIONEK).

Das Epithel der Pars prostatica wird teils als geschichtetes Plattenepithel.
teils als Ubergangsepithel angegeben, in der Pars membranacea geht es in mehr-
reihiges oder mehrschichtiges Cylinderepithel tber. Nach WALDEYER zeigt
die untere Wand der hinteren Harnrohrenabschnitte, der Partes prostatica,
membranacea und der Fossa bulbi ein geschichtetes Plattenepithel, wihrend
die obere Wand ein t*bergangsepithel wie das der Harnblase fithrt. ,,In der
Pars cavernosa — die Grenzen der verschiedenen Epithelarten sind nicht scharf —
tritt ein geschichtetes Cylinderepithel auf, dem von der Fossa navicularis an ein
geschichtetes Plattenepithel folgt.” V. LicarexBERG fand das Epithel der Pars
cavernosa einschichtig, wie es auch Katrymaxx angibt, aber zwei- und mehr-
reihig. Er bestatigt damit HErzoc und fallt ebenso wie dieser eine basale Zell-
schicht als Ersatzzellen auf, die nicht die freie Oberfliche erreichen. Nach
ZUCKERKANDL besteht das Epithel hier aus ,,in zwei Schichten gereihten Cylinder-
zellen.”” Das Epithel der Fossa navicularis wird allgemein als geschichtetes
Plattenepithel angegeben, das nach KArFMaxNX in seinen obersten Lagen ver-
hornt sein kann. Daselbst finden sich auch Papillen (HENLE, ST6HR). Nach
CEDERCREUTZ konnen in der Pars anterior urethrae Plattenepithelinseln von
der Embryonalzeit her fortbestehen.

Unter dem Epithel liegt die Tunica propria mucosae, die aus dichtem
fibrillairem Bindegewebe mit so zahlreichen elastischen Fasern besteht, daf}
WALDEYER von einer Mucosa elastica spricht. Sie geht ohne scharfe Grenze
in die Submucosa iiber, die zahlreiche Blutgefafle enthilt. Es ist gewisser-
mallen an Stelle der Submucosa ein reichlich entwickeltes Venennetz vorhanden.

Die Tunica muscularis besteht aus glatten Muskelfasern, die eine innere
diinne Lingsfaserschicht und eine #ufBlere zirkulare Schicht bilden. Sie ist in
der Pars prostatica, membranacea und dem hinteren Drittel der Cavernosa
gut ausgebildet, um dann allméhlich aufzuhéren. Die Ringfasern, welche am
Orificium vesicae in die Blasenmuskulatur iibergehen und zum Teil in der Pro-
stata gelegen sind, bilden dort den Sphincter vesicae internus oder Sphincter
prostaticus internus oder Lyssosphincter urethrae (WALDEYER). Auller diesem
glatten SchlieBmuskel gibt es einen zweiten, der in der Hauptsache in der Pars
membranacea nach auBlen von den glatten Fasern und mit diesen teilweise
vermischt liegt, und ein Stiick vor der Prostata aufwirts reicht. Er liegt also
gewissermaBen dem Sph. internus aullen auf, besteht aus quergestreiften Muskel-
fasern und steht mit den Muskeln der Beckenfascie (M. transversus perinei pro-
fundus) in Zusammenhang. Er wird nach HEXLE Sphincter vesicae e x-
ternus, nach WaLpEYER Rhabdosphincter urethrae und nach ZvckERKANDL
Musculus sphincter urethrae membranaceae genannt. HyYRTL und FINGER be-
zeichnen nur jene quergestreiften Ringmuskelfasern, die unmittelbar vor der
Prostata gelegen sind und die Spitze dieser Driise einnehmen, als Sphincter
vesicae seu prostaticus externus und trennen hiervon die Muskulatur der Pars



Die pathologische Anatomic der (Gonorrhoe der ménnlichen Urogenitalorgane. 9

membranacea als M. compressor partis membranaceae oder kurz als Compressor
urethrae ab.

Das Corpus cavernosum urethrae umgibt die Pars cavernosa der
Harnréhre, erstreckt sich also vom Orificium urethrae externum bis zum Isthmus
urethrae und bildet eine Verdickung an seinem vorderen und hinteren Ende.
Die Anschwellung des vorderen Endes ist die Eichel (Glans), die des hinteren
Endes dic Harnrohrenzwiebel (Bulbus urethrae). Letztere ist vom Musculus
bulbocavernosus bedeckt. Das kavernose Gewebe des Bulbus, das durch ein
diinnes fibroses Septum in zwei Hilften geteilt wird, umgibt die Urethra nur
unten und seitlich ; daher bezeichnet WaLpryER die Vorderwand als Pars nuda.
Eine diinne Schicht kavernssen Gewebes findet sich auch in der Pars posterior
urethrac.

b) Die Anhangsgebilde der Harnriéhre.
Es werden unterschieden:

1. MorcaaNische Lacunen oder Krypten, blindsackartige Ausstiil-
pungen oder Vertiefungen der Schleimhaut von derselben Struktur wie diese,
bis zu Stecknadelkopfgrofie und etwa 12—20 an der Zahl. Sie sind in der ganzen
Pars cavernosa verteilt; sie sitzen aber zumeist an der oberen Wand, die sie
schrig von vorn nach hinten durchbohren. Sie haben das gewdhnliche Deck-
epithel, und in ihr blindes Ende miinden nach HeNvLe zuweilen, nach v. LICHTEN-
BERG hiufig, aber nicht konstant je 12—20 Lirrrische Driisen. lhre obere
Wand bildet infolge der schiefen Richtung cine Art Klappe. Sie sind als punkt-
formige Offnungen mit freiem Auge sichtbar. Die grofte MoRGAGNIsche
Lacune liegt etwa 15 mm hinter dem Orificium externum, d. h. entsprechend
der hinteren Grenze der Fossa navicularis an der oberen Wand, und ihre Klappe
wird daher Valvula fossac navicularis oder Guirinsche Falte genannt. Sie
schaut mit dem freien Rande vorwirts und bildet einen 4 —6 mm langen Blind-
sack (Sinus fossac navicularis).

2. Glandulac urethrales, Lrrtriitsche Driisen, kleine acinése schleim-
absondernde Drisen mit Cylinderepithel, die iber die ganze Harnrhre ver-
streut sind und nach WarLpuyer nur in den vorderen 2—3 ¢m des Kanals fehlen.
Sie sind in der oberen Wand der Pars cavernosa am besten entwickelt. lhre
Tiefenlage schwankt bedeutend; sie kénnen bis ins Corpus cavernosum reichen
und 6ffnen sich entweder dirckt in die Harnrohre oder in die Lacunen. lhre
Mindungen sind mit freiem Auge nicht sichtbar.

3. Geschlossene Follikel von 0,1 mm Durchmesser, unmittelbar unter dem
Kpithel gelegen, sind Blindsiacke ohne Ausfithrungsginge und werden als rudi-
mentare LiTTrische Driisen aufgefaf3t.

4. Glandulae bulbourethrales, CowpErsche Driisen (s. Abb. 2). Die
paarigen Driisen liegen im Trigonum urogenitale dem hinteren Umfange der Pars
membranacea der Harnréhre an, dicht hinter ihrem Eintritt in das Diaphragma
urogenitale, nur durch dieses vom Bulbus getrennt. Sie sind in die querge-
streiften Muskelfasern des M. transversus perinei profundus und des M. sphincter
urethrac membranaccus eingebettet. Die Driisen sind etwa erbsengrof}, kugelig
oder gelappt, von tubulo-alveolarer Form (v. LIcHTENBERG). lhre Acini miinden
in eine Anzahl Kanile, die sich jederseits zu einem Ausfithrungsgang vercinigen.
Die Ausfilhrungsgiinge durchbohren jederseits das Diaphragma urogenitale
und konvergieren gegen den Bulbus urethrae (Portio retrobulbaris), ziehen durch
das kavernose Gewebe des Bulbus (Portio spongiosa) und verlaufen zuletzt
ein Stiick dicht unter der Harnrohrenschleimhaut (Portio submucosa) und
miinden, indem sie die Harnréhrenschleimhaut in spitzem Winkel durchbohren,
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Abb. 2. Ansicht der minnlichen Urogenitalorgane von hinten, halbschema-

tisch. 1/; der natiirlichen Grofle. a Niere. b Nierenarteric. ¢ Nierenvene. d Nieren-

becken. e Harnleiter. f Harnblase. g Umschlagsfalte des Bauchfells. h Hoden. i Kopf

des Nebenhodens. k Schwanz des Nebenhodens. 1 GefiBe des Samenstranges. m Samen-

leiter. n Samenleiterampulle. o Samenblase. p Prostata. g Pars membranacea urethrac.

r CowpERsche Driise. s Bulbus corporis cavernosi urethrae. t Corpus cavernosam urethrac.
u Corpus cavernosum penis. v Eichel.
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an der unteren Wand des hinteren Drittels der Pars cavernosa urethrae. Nach
Hoacar bestechen die CowpERrschen Driisen aus zwei Hauptlappen, die im Dia-
phragma liegen und daher als diaphragmatische Lappen bezeichnet werden.
Nach innen und unten von den Hauptlappen liegen die bulbaren Léppchen
in den Maschen des spongiosen Gewebes des Bulbus. Er halt im Gegensatz
zu anderen Autoren diese letzteren Lippchen fiir konstant, und sie spielen
nach ihm eine grofie Rolle in der Pathologic der periurethralen Gonorrhoe.
Auch wir konnten uns von dem Vorhandensein und von der Bedeutung dieser
Lappchen tiberzeugen (siche Abb. 15).

Das Epithel der Driisen ist ein einschichtiges, kubisches. Die Zellen gleichen
Schleimzellen; sie sind von einer Membrana propria umgeben. Zwischen den
Driisentubuli und Alveolen ist reichlich Zwischengewebe vorhanden, in welchem
nicht nur glatte, sondern entsprechend der geschilderten Lage der Driise auch
quergestreifte Muskelelemente in grofler Zahl anzutreffen sind (siehe Abb. 15).
Die intralobuliren Ausfihrungsginge haben niedriges, kubisches Epithel oder
einfaches Cylinderepithel, die Hauptausfithrungsgiange mehrreihiges Cylinder-
epithel.

5. Colliculus seminalis, der Samenhiigel (Synonyma: Caput galli-
naginis, Schnepfenkopf, Veru montanum). Ungefahr in der Mitte der
hinteren Wand der Pars prostatica urethrae springt der Colliculus in Form
eines abgerundeten, im Durchschnitt 3 mm hohen Wulstes vor. Die Enden
des Vorsprungs laufen in Leisten aus, Cristac urethrales. Vom proximalen Ende
zichen zwei bis drei oder auch mehr radiar gestellte Faltchen bis zur Uvula
vesicae am Blasencingang; das distale Ende des Colliculus verlingert sich in
eine Crista urethralis, die sich bis in die Pars membranacea fortsetzt und
dort oft als Frenulum cristac zweigespalten endet. An den seitlichen Ab-
héangen des Colliculus miinden die Ductus ejaculatorii, zwischen denen die spalt-
formige Offnung des Utriculus prostaticus sive masculinus liegt, eines mit
einschichtigem Cylinderepithel ausgekleideten linglichen birnenférmigen Blind-
sackes. In den Mulden zu beiden Seiten des Colliculus, zum Teil auch noch
auf den seitlichen Abhéngen licgen die punktféormigen Miindungen der Ductus
prostaticae.

Die Schleimhaut, dic den Samenhiigel iiberzieht, ist durch zahlreiche seichte
Buchten und Griibchen unterbrochen, wodurch einzelne Partien abgeschnitten
werden konnen, so dal} sic zottigen Papillen gleichen. Besonders im endo-
skopischen Bilde werden dadurch Papillome vorgetiuscht (J. HrrLLer und
0. Serinz). Das Gewebe des Colliculus ist reich an elastischen und glatten
Muskelfasern und kann an cinzelnen Stellen den Charakter eines kaverndsen
Gewebes annehmen. Der Colliculus besteht aber nicht, wie einige Autoren
angeben, aus reincm Schwellgewebe. Eine besondere zirkuldre Anordnung und
Anhdufung der glatten Muskelfasern um die Ostien der Ductus ejaculatorii
bezeichnet Porosz als M. sphincter spermaticus. HrLLEr und Sprinz konnten
ebensowenig wie wir solche Muskelziige von dem fiibrigen Muskelgewebe des
muskelreichen Organs abgrenzen.

Der Colliculus enthilt auBerdem noch den Sinus prostaticus (Vesicula
prostatica oder Uterus masculinus), einen Rest der MULLErschen Génge in
Gestalt eines mit Schleimhaut ausgekleideten Blindsackes, der sich 1—11/, cm
weit nach hinten in die Prostata erstreckt und auf dem Colliculus zwischen den
Ductus ejaculatorii ausmiindet.
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I1. Die gonorrhoische Urethritis.

Die klinische Einteilung der gonorrhoischen Harnréhrenentziindungen nach
ihrem Verlauf in eine akute und chronische Form und nach ihrer Lokalisation
in eine Urethritis anterior und posterior kann auch fir die pathologisch-ana-
tomische Beschreibung beibehalten werden. Hierbei ist natiirlich zu beriick-
sichtigen, daB es keine scharfe Grenze zwischen akuter und chronischer Go-
norrhée gibt, sondern einen allmihlichen Ubergang. Die Unterscheidung zwischen
Urethritis anterior und posterior stammt von Dipay und Guyon und ist be-
sonders von FiNngER weiter ausgebaut worden, der die Fortsetzung des Entziin-
dungsprozesses auf die Pars posterior als eine allerdings hiufige Komplikation

Abb. 3. Akute gonorrhoisehe Urethritis anterior. (Kxzidiertes Stiickchen

vom lLebenden.)

Man sicht das aufgelockerte Ubergangsepithel und in der Submucosa Infiltration mit
Leukocyten, Lymphocyten und Plasmazellen. Auch Leukocyten auf der Durchwanderung
durch das Epithel und an dessen Oberfliche.

Die Gonokokken liegen teils intracellulir in Leukocyten, teils extracellulir zwischen
und auf den Epithelien, sowohl oberflichlich, als auch in der Submucosa.

Paraffinschnitt, Methylgriin-Pyroninfarbung nach Unna-PapreNnem. Zeifl-Obj. Ol-
immersion, Okular 4.

Ambulanter Fall (Dr. Jacosy). Georg B.. Photograph, 35 Jahre alt. Infektion vor
6 Tagen, keine Komplikationen.

betrachtet. Auch ScrHOLTZ hilt es fiir durchaus zweckmiBig und berechtigt,
die Urethritis posterior als Komplikation anzusehen. Dagegen fassen OBER-
LANDER und KorrmannN die Erkrankung der hinteren Harnrohre nicht als
Komplikation, sondern nur als Fortsetzung des Krankheitsprozesses auf. Am
meisten bekampft M. v. Zmissn, der die gesamte Harnrohre als einheitliches
Rohr auffafit, die Einteilung in ecine Urethritis anterior und posterior.



Die pathologische Anatomie der Gonorrhée der ménnlichen Urogenitalorgane. 13

a) Die Urethritis acuta anterior gonorrhoica.

Gelangt der Gonokokkus durch Ubertragung gonorrhoischen Sekretes in
die Fossa navicularis, so breitet er sich auf dem Plattenepithel oberflichlich
aus, da die Gonokokken nur schwer in das Plattenepithel eindringen kénnen.
Bumms urspriingliche Anschauung, dafl die Gonokokken uberhaupt nicht in
Plattenepithel hineinwuchern kénnen, ist durch die Untersuchungen von
TouToN, JADASSOHN, DINKLER u. a. widerlegt worden. Sobald die Gonokokken
aber das C'ylinderepithel der Pars cavernosa erreichen, dringen sie sofort zwischen
die Epithelzellen in die Intercellularriume ein und gelangen in wenigen Tagen
bis in die unterste Epithellage und ins subepitheliale Bindegewebe. Hier sind
sie von FINGER, GHON und SCHLAGENHAUFER schon am dritten Krankheitstage
nachgewiesen, d. h. drei Tage nach kiinstlicher Infektion.

Auch wir konnten (Gonokokken im Gewebe nachweisen (s. Abb. 3). Der eine von
uns (Jacosy) hat bei ciner Anzahl ambulanter Patienten kleine Schleimhautstiickchen
aus der erkrankten Urethra anterior exzidiert, die wir auf Gonokokken untersucht haben.
Bei entsprechender Farbung (s. u.) konnten wir stets Gonokokken im Epithel und im sub-
epithelialen Bindegewebe nachweisen. In dem Fall der Abb. 3 waren sechs Tage nach der
Infektion verstrichen, aber auch schon am vierten Tage nach der Infektion, d. h. am ersten
Tage manifester Erscheinungen konnten wir Gonokokken im Bindegewebe feststellen.
Fiir die Therapie, besonders fiir die Abortivbehandlung diirfte dies nicht ohne Bedeutung
sein, nachdem ScHUMACHER und JAacoBSOHN und LANGER gezeigt haben, dafl die Tiefen-
wirkung der tblichen antigonorrhoischen Silberpriparate nur eine sehr bedingte ist.

Bekanntlich macht es Schwierigkeiten, die Gonokokken in Gewebsschnitten zu farben.
Von den hierzu angegebenen Modifikationen der LOFFLERschen Methylenblauldsung haben
wir selbst mit der Farbung von v. HER XHEIMER keine positiven Resultate erzielen kénnen
und konnten auch leider keine Testobjekte von dem Autor erhalten. Dagegen scheint uns
die Anwendung der UxNa-ParpENHEIMschen Plasmazellenfirbemethode sehr geeignet
zu sein die Gonokokken zur Darstellung zu bringen, wie die Betrachtung der beistehenden
Abb. 3 Iehrt (vgl. hierzu eine ihnliche in dem Handbuch der Haut- und Geschlechts-
krankheiten von JAnAsSSOHN).

Man findet in diesem Anfangsstadium der Erkrankung die Schleimhaut der
Fossa navicularis und des angrenzenden Teils der Harnréhre gleichméaBig dunkel-
rot, sammetartig geschwollen und gegebenenfalls von kleinen Hémorrhagien
durchsetzt. Wenn auch die Gonokokken nur schwer in Plattenepithel eindringen
konnen, so wire es doch falsch, anzunechmen, dal deswegen die Schleimhaut
der Fossa navicularis nicht ebenso stark entziindlich reagiere wie die tbrige
Schleimhaut. Wir haben uns im Gegenteil an unserem Material (siche Abb. 4),
soweit man von autoptischen Befunden auf den Lebenden schliefen darf, davon
iberzeugt, dafl die Fossa navicularis besonders stark und gleichmiBig gerotet
ist. Hat sich dic Entziindung auf die dbrigen Teile der Pars cavernosa aus-
gebreitet, dann kann man eine hiufig nur fleckweise Rétung, Schwellung und
Auflockerung der Schleimhaut feststellen. Diese makroskopischen Veranderungen
geben nach dem Tode manchmal mehr oder weniger zuriick, so dafl sie bei der
Sektion viel weniger deutlich als am Lebenden zu sehen sind, bei dem sie durch
Endoskopie festgestellt werden kénnen. Die Epitheloberfliche erscheint ge-
triibt, die Driisen und Lacunen sind geschwollen und aus diesen ist Eiter aus-
zudriicken. Hier und da koénnen oberflichliche Epithelverluste, Erosionen vor-
handen sein. Die Schleimhaut blutet leicht bei Beriihrung. Ulcerationen sind
dublerst selten, aber auch beschrieben worden (DINkLER). Nach Rost sind die
Falten der Hauptsitz der Erkrankung und bedingen eine starke Wulstung der
Schleimhaut.

Mikroskopisch zeigt sich in diesem Stadium eine Erweiterung der Blut-
gefialle und eine reichliche Diapedese von Leukocyten, die zwischen die Epithelien
an die freie Oberfliche gelangen und dort ein reichliches eitriges Sekret bilden,
das als Ausflul am Orificium externum erscheint. Das Sekret besteht zur



Abb. 4. Urethritis gonorrhoica anterior ct posterior.

Das Priparat zeigt die fleckize Rotung und Schwellung der Schleimhaut, die auch,
und zwar besonders stark, die Fossa navicularis mitumfaBt. Die Hyperimic macht sich
auch im periurethralen Gewebe bemerkbar. Aus der Sammilung des Rudolf Virchow-
Krankenhauses Berlin, in natiirlichen Farben konserviert.

August M., Bote, 16 Jahre alt, Infektion vor 18 Tagen, Tod an akuter Peritonitis nach
Appendektomiec am 26. 1. 1911,
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iiberwicgenden Menge aus polymorphkernigen Leukocyten, aber auch aus ab-
gestoflenen HKpithelien, Erythrocyten, sparlichen eosinophilen Zellen und
Lymphocyten.

Das Epithel wird sowohl durch die eindringenden Gonokokken als auch

Abb.5. Akute gonorrhoische Urethritis anterior, entziindete Lirrrizsche Driise.

Das Priparat zeigt die Urethralschleimhaut (a) und den Driisenquerschnitt (b). Im
Lumen des letzteren eitriges Exsudat, im Epithel durchwandernde Leukocyten, im sub-
mukésen Bindegewebe, bis zwischen die angrenzenden kavernosen Raume reichend, zellige
Infiltration.

Gefrierschnitt, Hamatoxylin-Eosin, ZeiB-Objektiv AA, Okular 2. Aus der Sammlung
des Rudolf Virchow-Krankenhauses Berlin.

Franz R., Arbeiter, 33 Jahre alt, Infektion vor 5 Wochen, Tod an Lungenembolie
nach Beckenvenenthrombose am 28. 9. 1923.

durch die hindurchwandernden Leukocyten geschidigt. Es findet eine Auf-
lockerung und Abstoflung der obersten Schichten statt, die der Degeneration
anheimfallen. Nach JEstioNEk findet zugleich eine gesteigerte, d.h. das physio-
logische Maf {iberschreitende Proliferation der vermehrungsfihigen Elemente
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statt, dic von der basalen germinativen Zellschicht ausgeht. Dementsprechend
findet man eine vermehrte Desquamation. Da die Gonokokken in Epithel-
zellen nicht eindringen, hat man zur Erklirung dieser Epithelschiidigung die
Wirkung des Gonotoxins herangezogen.

Die MorcaaNischen Lacunen und LittrEschen |Drisen nchmen lebhaft
Anteil an der Entzindung. Die MorcacNischen Lacunen zeigen dieselben
Veranderungen wie die freie Oberfliche. Das Lumen der Lirtriéschen Driisen
ist mit Leukocyten und Epithelien angefiillt, und ihre Ausfithrungsginge zeigen
auflerdem ecin gelockertes, zum Teil abgestoBenes und mit Leukocyten durch-
setztes Epithel. Das sezernierende Epithel ist nach FincEr, GHON und ScHLA-
GENHAUFER intakt. Wir konnten uns aber davon {iberzeugen, daf es auch durch-
wandernde Leukocyten aufweisen kann (siehe Abb. 5).

Das subepitheliale Bindegewebe wird durch eine Infiltration mit
Leukocyten, Lymphocyten und Plasmazellen durchsetzt, dic bis an das Corpus
cavernosum urcthrae heranreichen kann, nach der Tiefe aber an Dichte all-
mahlich abnimmt. Die Infiltration ist fleckweise intensiver und am dichtesten
um Lacunen, Driisen und Follikel, wic iitherhaupt der ganze akute gonorrhoische
Prozel} kein gleichmiBig diffuser, sondern ,,ein vorwaltend lacunirer und peri-
lacunirer Entziindungsproze3** ist (FinaER, GHON und SCHLAGENHAUFER), d. h.
die entziindlichen Verianderungen sind um Lacunen und Littrfiische Driisen:
herum am intensivsten. JEs1oNEK fand auch perivasculire Infiltration. Nach
ihm besteht die Infiltration zumeist aus lymphocytiren Rundzellen. Er fand
vicle Plasmazellen, auch viele mono- wie polynucleire cosinophile Zellen,
dagegen verhiltnismafig sehr wenig neutrophile polynucleiire Leukocyten. Die
fixen Bindegewebszellen fand JEestoNEk leicht vermehrt und vom Aussehen
der Fibroblasten. Auch viele Mastzellen traten auf.

Przzoirr zieht aus seinen Untersuchungen cbenfalls den Schluf, daf} ,,eine
Miterkrankung der LiTTrE schen Driisen und MorcAaaNischen Taschen bei Ure-
thritis acuta einc geradezu ausnahmslose Komplikation darstellt. Die meisten
Autoren betrachten diese Miterkrankung gar nicht als Komplikation, wie z. B.
ScHOLTZ. Nach diesem Autor setzen sich die Gonokokken gerade in den Follikeln
und den Ausfithrungsgangen der LirtrEschen Drisen fest, so dall die driisigen
Adnexe die Hauptvermehrungsherde bilden. Von hier aus geschieht auch die
weitere Ausbreitung, indem die Gonokokken, die sich in Driisen vermehrt haben,
durch flachenhafte Wucherung auf der Schleimhautoberfliche Gonokokken-
rasen bilden und immer ncue Schleimhautpartien infizieren. Auch durch Ver-
teilung des gonokokkenhaltigen Eiters innerhalb des Lumens, besonders durch
Stauung bei verklebtem Orificium externum urethrae, kann der Prozefl nach
dem Bulbus weiterwandern (ScHOLTZ).

Die Gonokokken finden sich nach den Untersuchungen von FINGER,

HON und SCHLAGENHAUFER:

1. im Eiter der Schleimhautoberfliche frei und intracellulir,

2. im Lumen der MorcacaNischen Taschen ebenfalls frei in Haufen sowie
auch in Leukocyten,

3. in den interepithelialen Spalten des Cylinderepithels, dessen ganze Dicke
sie durchsetzen, auch hier frei und in Leukocyten, wahrend sic in das Platten-
epithel der Fossa navicularis nicht eindringen, sondern nur auf dessen Oberflache
frei und in Leukocyten gefunden werden,

4. auf und zwischen den Epithelzellen der MorcacNIschen Lacunen,

5. auf und zwischen den Epithelzellen der LirTREschen Ausfithrungsgange,
in den Driisenacinis aber nur innerhalb der Leukocyten ; ein Eindringen zwischen
die sezernierenden Driisen konnte nicht festgestellt werden,
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6. in den obersten Lagen des subepithelialen Bindegewebes, auch hier frei
und in Leukocyten, aber nicht unterhalb des Plattenepithels.

Es findet also eine Phagocytose, eine Vereinigung von Gonokokken und
Leukocyten schon im Gewebe statt. Im Gegensatz zu ORCEL und NEISSER be-
tonen FINGER, GHON und SCHLAGENHAUFER ausdriicklich, dal die Gonokokken,
wo sie ins Gewebe gelangen, in diesem rasch und vorwiegend in das Proto-
plasma der Eiterkérperchen eindringen. Auch JADAssOHN hat sowohlim Gewebe,
als auch auf der Schleimhaut intra- und extracellulire Gonokokken nachge-
wiesen. Die intracelluliren lagen stets in polynukleidren neutrophilen Leukocyten,
niemals in anderen Entziindungszellen, also weder in Plasma-, noch in Binde-
gewebs-, noch in Mastzellen, weder in Lymphocyten, noch in eosinophilen
Leukocyten.

Der Verlauf und Ausgang der akuten Urethritis anterior gonorrhoica
kann sein:

1. Riickbildung und Heilung oder

2. Ubergreifen auf die Urethra posterior oder

3. Ubergang in chronische Urethritis.

Im ersten Falle, bei der Riickbildung, verschwinden die Gonokokken all-
mihlich und mit ihnen gehen die Entziindungserscheinungen zuriick. Das
Sekret wird spirlicher, verliert eitrigen Charakter und wird schleimig, und die
Gonokokken werden durch die Eiterung fortgeschwemmt. Die Schwellung
und Hyperimie klingen ab, die subepithelialen Infiltrate werden resorbiert
und aus den zuriickgebliebenen Zellen des zerstorten Epithels regeneriert sich
das Epithel wieder. Hierbei gehen die Meinungen auseinander, ob diese Rege-
neration zu einer Restitutio ad integrum fiihrt oder nicht. Nur wenige nehmen,
wie CASPER an, daBl die alte Epithelform sogleich wieder entsteht, die meisten
sprechen vielmehr von einem Ersatz des Cylinderepithels durch geschichtetes
Plattenepithel (OBERLANDER-KorrmaNN, WossipLo). Dieser Ersatz des
Cylinderepithels durch Plattenepithel soll nun nach CEDERcREUTZ dadurch
zustande kommen, dall von der Embryonalzeit her persistierende Platten-
epithelinseln sich unter der Wirkung der Gonokokken weiterhin ausbreiten,
da er diese Inseln von epidermoidalem Epithel auch auf véllig unveranderter
Submucosa fand. Im Gegensatz dazu sprechen andere Autoren von einer echten
Metaplasie zylindrischer Epithelzellen zu geschichteten Plattenepithelzellen.
Rosr z. B. fithrt als Beweis hierfiir an, dal} die Plattenepithelausbreitung nur
auf den Ort stirkster entziindlicher Infiltration beschrénkt ist und daf wahr-
scheinlich die Ernahrungsstérungen der Epithelmatrix die Metaplasie erkliren.
HiUBNER vertritt die Anschauung, daB die plattenepithelialen Schleimhaut-
stellen nichts anderes als die gewthnlichen nicht weiter vergroerten kongenitalen
Plattenepithelinseln sind. Hierzu steht im Widerspruch, da nach JADASSOHN
zum mindesten beim akuten Prozel die Metaplasie ganz diffus ist, dal} sie auller-
dem an der Conjunctiva (Bumm) und in eitrigen Formen der Epididymitis
gonorrhoica nachgewiesen ist. Sie ist sicherlich kein fiir die Gonorrhée patho-
gnomonischer Prozef}, da sie nach LoOHNSTEIN auch bei entziindlichen Prozessen
in der Urethra nach chemischen Reizungen, z. B. durch Silberpriaparate, kon-
statiert worden ist.

Je nach dieser Auffassung werden die Folgen dieser Wiederepithelisierung
verschieden beurteilt. Nach Bumwm sollte die Metaplasie des Cylinderepithels
in Plattenepithel zur Heilung fithren, da die Gonokokken in Plattenepithel
nicht einzudringen vermdgen. Auch nach FINGER trigt dieser reparatorische
Vorgang zur Heilung bei, indem dieses Plattenepithel und mit ihm die Gonokokken
abgestolen werden. Nach Japassoux wird, wenn die Gonokokken verschwunden
sind, aber auch erst dann, das geschichtete Plattenepithel wieder normales

BUSCHKE-LANGER, Gonorrhoe. 2
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Cylinderepithel, also die Metaplasie allmihlich riickgingig, sie kann aber noch
lange Zeit fortbestehen. Das wiedergebildete Cylinderepithel soll nach Japassonx
und Conx (siehe S. 35) eine gewisse lokale Zellimmunitat gegen Gonokokken
besitzen.

Eine vollstandige Ausheilung, eine Restitutio ad integrum, ist nach alledem
jedenfalls moglich und diirfte sogar in weitaus den meisten Féllen akuter gonor-
rhoischer Urethritis anterior eintreten.

Die zweite Moglichkeit des Verlaufes besteht in einem Ubergreifen der Er-
krankung auf die hintere Harnrshre, wobei sich eine Urethritis acuta po-
sterior entwickelt.

b) Die Urethritis acuta posterior gonorrhoica.

Wihrend einige Autoren wie OBERLANDER und Korrmaxx, M. v. ZE1sst. und
Roxa der Ansicht sind, dal das Fortschreiten der Entziindung auf die hintere
Harnréhre zum normalen Verlauf der Gonorrhoe gehért, sehen FINGER und
ScuorTz diese Erkrankung als eine Komplikation an. Es dirfte zweckmaBiger
sein, nicht von einer Komplikation zu sprechen, ein Ausdruck, der fiir andere
Erkrankungen reserviert bleiben kann, sondern nur, wie WossipLo es tut, von
einer Fortsetzung der Entziindung. Dal diese Fortsetzung nicht zur Regel
gehort, lehrt schon die klinische Erfahrung, und man hat nach Griinden gesucht,
das Beschrinktbleiben der Erkrankung auf die vordere Harnrohre zu erkliren.
Da am Anfang der hinteren Harnrohre diese vom SchlieBmuskel umschlossen
wird, hat man hierin die Ursache gesehen. So halt ScHoLTZ den SchlieB3-
muskel fiur ein rein mechanisches Hindernis gegen das Fortschreiten der Go-
norrhée. Da die Pars posterior urethrae dauernd im Zustande tonischer Kon-
traktion sich befinde, kénne Flissigkeit und also auch Eiter nicht in die Pars
posterior gelangen. Im Gegensatz hierzu stehen die Ansichten von M. v. Zg1ssL,
Roxa und Wossipro, die im Sphincter externus keinen Schutzwall sehen.
Wir glauben aber ScHoLTz zustimmen zu konnen. Natiirlich ist der Schutz,
wie auch ScuHoLTz zugibt, kein absoluter, sondern nur ein relativer, der bei
unzweckméBigem Verhalten der Patienten in der Regel durchbrochen wird.
Auch nach Fixger bildet der Sphincter externus eine gewisse Barriere. Dieser
Autor gibt noch eine andere Erklirung dafiir, daf die gonorrhoische Entziindung
hiufig die Pars anterior nicht iiberschreitet, ebenso dafiir, dal sie die posterior
nur selten iiberschreitet, um auf die Blase tiberzugehen. Seine Erklarung stiitzt
sich auf den anatomischen Bau der Schleimhaut. Wir haben gesehen, dal} die
Gonokokken eine ausgesprochene Tendenz haben, sich in den driisigen Adnexen
der Harnrohrenschleimhaut, das heiflt in den Lacunen, Driisen und Follikeln
einzunisten, daB sie hier ihre Hauptvermehrungsherde bilden und sich gewisser-
mafBen von Driise zu Driise iibergehend auf der Schleimhaut weiter verbreiten.
Die Pars membranacea hat nun weder Lacunen noch Driisen noch Follikel,
wahrend die Pars prostatica wieder zahlreiche Driisen besitzt: erst der Blasen-
hals ist wieder driisenarm, wenn auch nicht driisenfrei, wie FINGER angibt.
Die Tatsache, dafl die Driisen usw. die Hauptvermehrungsherde der Gonokokken
sind, ist nach FiNn¢ER der Grund, weshalb die ,,Gonorrhée in vielen Féllen dort,
wo die Driisen aufhéren, also an der Junctura bulbomembranacea, am Sphincter
prostaticus internus Halt macht, und es eines besonderen &dufleren AnstoBes
bedarf, die Gonokokken iiber die driisenfreien Schleimhautpartien hiniiber-
zubringen.’* Diese Moglichkeit gibt auch ScHOLTZ zu. Allerdings ist der von
ScaoLTZ zum Beweise dieser Tatsache herangezogene Fall JADASSOHNS einer
Epididymitis ohne nachweisbare Erkrankung der Pars posterior nicht geeignet
den mechanischen Abschlufl der Pars membranacea zu erweisen. Er zeigt nur,
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daB die Gonokokken auf der driissenarmen Pars membranacea schlechter Fufl
fassen und trotzdem weiter oberhalb Entzindungsverinderungen machen
konnen.

Im allgemeinen wird sich erst, wenn die Erkrankung der anterior sich auf
dem Hohepunkt befindet, also in der dritten Krankheitswoche, eine posterior
entwickeln, doch kann dics auch frither oder spéater geschehen, besonders wenn
auf mechanischem Wege der gonorrhoische Eiter in die hintere Harnrshre ge-
langt (z. B. durch Sondenuntersuchung oder unzweckmillige Spiilungen).
So hat (‘asper eine Urethritis posterior schon am zweiten Krankheitstage
beobachtet.

Abb. 6. Akute gonorrhoische Urethritis posterior.

Das Epithel zeigt Leukocyten. teils auf der Durchwanderung, teils in Gruppen der
Oberflache aufgelagert. In der Submucosa sind die Blutgefifle stark erweitert (Inhalt
ausgefallen). Zwischen ihnen entziindliche Zellinfiltrate.

Gefrierschnitt. Hamatoxylin-Kosin, ZeiB-Objektiv AA, Okular 4. Aus der Sammlung
des Rudolf Virchow-Krankenhauses Berlin.

Franz R.. Arbeiter. 33 Jahre alt. Infektion vor 5 Wochen. Tod an Lungenembolie
nach Beckenvenenthrombose am 28, 9. 1923,

Die epithelialen Verinderungen sind die gleichen wie bei der Urethritis an-
terior: degenerative und desquamative Erscheinungen (siehe Abb. 6). Eine Meta-
plasie, die Rost in der Pars anterior und membranacea und zwar nur auf den
Falten lokalisiert fand, konnte er in der Pars prostatica niemals feststellen. Hier
ist sie seiner Ansicht nach ,,auch nicht zu erwarten, da das Epithel dieses Urethral-
abschnittes an und fiir sich schon niedrig, kubisch, oft fast platt gestaltet ist
und Falten nicht vorhanden sind.* CEpERcREUTZ gibt noch ecine andere Er-
klirung. Bei der embryonalen Anlage entsteht die Pars anterior aus dem Ekto-
derm, die Pars posterior aus dem Entoderm, und nur das aus dem Ektoderm
gebildete Cylinderepithel habe die Neigung, unter dem Einflu von Noxen
wieder in Plattenepithel sich zuriick zu verwandeln.

Subepithelial liegen nach Rost hier andere anatomische Verhaltnisse
vor als in der Pars anterior urethrae. Es fehlt hier das gefalireiche lockere Binde-
gewebe; das Epithel sitzt mit der Tunica propria dicht der bindegewebigen,
von Muskelfasern durchsetzten Prostatasubstanz auf. Darum finde man hier

2*
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eine gleichméaBige cntziindliche Infiltration aus Lymphocyten und Plasma-
zellen, die reihenweise dic Bindegewebsspalten erfilllen. Umschriebene Infil-
trationsherde sind nur um Gefafle und um die prostatischen Driisenausfithrungs-
gange vorhanden (s. Abb. 6). Dic mukdsen und submukosen Drissen der Pars
posterior konnen in gleicher Weise wie die LiTrrEschen erkranken und, da
sie besonders zahlreich im und um den Colliculus sitzen, zu cinem Infiltrat des
Colliculus fithren. Infolge der kleinzelligen Infiltration und Hyperdmie ist der
Colliculus alsdann geschwollen und vergréflert. Auch Desquamation des Cylinder-
epithels und Umwandlung in Plattenepithel wird beobachtet. Nach OBrr-
LANDER und KorrManw ist aber die Infiltration in der posterior gewoéhnlich
weniger stark als in der anterior. Diese Angabe konnen wir durch unserc eigencn
Untersuchungen bestitigen. In der Abb. 6 sicht man die geschwollene Schleim-
haut mit den aufgelockerten und abschilfernden Epithelzellen, zwischen denen
sich zahlreiche Leukocyten auf der Durchwanderung und in kleinen Gruppen
auf der Oberfliche zusammengeballt befinden. Tm submukosen Gewebe fallen
die dilatierten Gefalle und die Zellinfiltrate auf.

Der Verlauf kann dhnlich wie in der anterior

1. eine Riickbildung sein, indem die Infiltrate resorbiert werden und das
Epithel sich regeneriert, oder

2. ein Fortschreiten sowohl nach der Tiefe als auch nach der Fliche zu, d. h.
auf die Blase oder Prostata, was als Komplikation betrachtet wird. Die Gefahr
der Miterkrankung der Prostata ist besonders grofl. Dementsprechend kommt
Przzor1 auf Grund sciner Arbeiten zu dem Schlul}, ,,dal3 bei der Urethritis
acuta posterior die gonorrhoische Miterkrankung der Prostatadriise eine fast
ausnahmslose Komplikation darstellt™,

3. ein Ubergang in das chronische Stadium.

¢) Die chronische Urethritis anterior gonorrhoica.

Die chronische Harnrohrenentziindung entsteht immer aus der akuten oder
subakuten Entziindung. Nach Ablauf der akuten Entziindung geht in diesen
Fallen das mukése Endstadium nicht in Heilung iiber, sondern es dauert fort.
Fincir bezeichnet die chronische Blennorrhoe als ,,Aternisicren des mukos-
purulenten Terminalstadiums der akuten Urethritis in einer circumseripten
Partie der Urethra bei Abhcilung derselben in der iibrigen Harnréhre und dem
Lieblingssitze in der Pars pendula, bulbosa und prostatica.*

Es findet allméihlich eine Verstirkung und Verdichtung der Infiltrate sowohl
in der Fliche als in der Ticfe statt, nach OBERLANDER-KOLLMANN geschicht
dies ,,durch die dem Falle innewohnende Wachstumsneigung®. Abgesehen
davon kénnen aber bestimmte Ursachen (Schidlichkeiten) verantwortlich ge-
macht werden, wie ungeniigende Behandlung, dauernde Rezidive oder Neu-
infektionen, wodurch sich die Schleimhaut an den Reiz der auf ihr angesiedelten
Gonokokken gewohnt hat (Finaer). Torpide, subakute Entziindungen neigen
besonders zum Ubergang in das chronische Stadium. Bei kachektischen und
tuberkulosen Individuen zeigt die Erkrankung an sich schon einen torpiden
protrahierten Charakter.

Bei den Rezidiven durch duliere Schiidlichkeiten vermehren sich die Gono-
kokken und dringen erncut in die Ticfe. Allmihlich werden die Gonokokken
aber in ihrer Virulenz so abgeschwiicht, dal die Reaktion des Gewebes schleppend
wird. Die Gonokokken setzen sich in dem Papillarkérper und in den Follikeln
fest und verursachen durch ihren kontinuierlichen leichten Reiz chronische
Wucherungsvorginge in der Schleimhaut. So sind also die Gonokokken das
eigentliche &atiologische Moment, nimlich ihr Festsetzen an circumseripten
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Punkten der Urethra. Nach FINgER dagegen kann der Prozel} auch weitergehen,
wenn die Gonokokken abgestorben sind. Wenn keine Gonokokken gefunden
werden, so ist nach Fixger anzunehmen, ,,dafl die Gonokokken wahrscheinlich
abgestorben sind, die durch sie erzeugten Verdnderungen sich aber weiter ent-
wickeln.” Er bezeichnet daher jeden nach der akuten Gonorrhée zurtickbleiben-
den Katarrh als chronische Gonorrhée und ihm folgen OBERLANDER, v. ZEISSL
und Wossipro, wihrend die Mehrzahl der Autoren wie z. B. NEISSER, SCHOLTZ,
JaDpassoHN, LEsSSER, Bumm, Casper, BuscHKE, SCHAFFER und JOSEPH von
einer chronischen Gonorrhée nur bei Vorhandensein von Gonokokken sprechen.

Makroskopische Verdnderungen, wie Hyperdmie, serése Schwellung und
Wulstung der Schleimhaut sind wohl in vivo endoskopisch zu sehen, schwinden
aber schnell post mortem, bzw. werden durch hypostatische Blutsenkung un-
kenntlich. Das durchsichtige Epithel der Harnréhre wird nicht selten durch un-
durchsichtige milchweile oder perlmutterdahnliche schillernde Platten verhornter
Plattenepithelzellen ersetzt (Kavrmaxw).  Diese kleinen weilllichen Flecke
auf der Epitheloberfliche, die OBERLANDER-KoLLMANN als Pachydermie be-
zeichnen, konnen nach FINGER wie oberflichliche Narben aussehen. Als Pso-
riasis mucosae urethralis bezeichnet OBERLANDER halbkreisférmige oder punkt-
formige weiBliche, nicht erhabene festhaftende Flecke, die durch die Umwandlung
des Cylinderepithels in Plattenepithel hervorgerufen werden. Losen sich solche
weiBllichen Epithellappen durch Maceration oder durch Zerfall ab, so entstehen
nach Kavrmaxy Erosionen. Die Erosionen kénnen zu tieferen Ulcera werden
und zu Urininfiltration der Umgebung mit folgender Absce3- und Fistelbildung
fithren. Ulcerationen, d. h. Substanzverluste sind aber sehr selten (OBERLANDER-
Korrmaxn). Auch FINGER schreibt ,,Trippergeschwiire fand ich nie.” Durch
Obliteration und cystische Umwandlung der Lacunen und Driisen konnen
kleine Knoétchen entstehen, die in der Schleimhaut eingesprengt erscheinen,
oder die Driisen, die normal nicht sichtbar sind, zeigen weitklaffende Miin-
dungen, die die Schleimhaut tberragen, und ihre Umgebung ist rot injiziert
(OBERLANDER und KorrLmaN~, FINGER).

Die mikroskopischen Verénderungen betreffen sowohl das Epithel wie das
Bindegewebe. Alle Untersucher stimmen darin iiberein, dal die chronische
gonorrhoische Urethritis sich im wesentlichen im Bindegewebe abspielt. Nur
LoHNSTEIN ist der Ansicht, daf die erheblichste und regelméfligste Verinderung
in der Epithelschicht liegt. Nach ihm ist im Gegensatz zu NEELSEN und
FINGER eine chronische Urethritis von jahrelanger Dauer mit ausgebreiteten
Oberflachenverinderungen, aber mit nur sehr geringfiigiger Tiefeninfiltration
und normalem Kaliber der Schleimhaut méglich. Es ist aber zu berticksichtigen,
dafl Lor~sTEIN nur Bruchstiicke der Schleimhautoberfliche und ihrer Umgebung
untersuchte, die er durch eine stumpfe Doppelcurette wihrend der Erkrankung
gewann, die tieferen Teile der Schleimhaut also nicht untersuchen konnte.

Was die epithelialen Verinderungen anbelangt, so fand LoHNSTEIN bei
seinen Untersuchungen eine erhebliche Verbreiterung der Epithelschicht, Dege-
neration der Epithelzellen und Auflésung nach der freien Oberflache hin, ferner
eine mehr oder weniger dichte Leukocyteninfiltration und bestétigt damit die
Untersuchungen von OBERLANDER-KoLLMANN und FiNncErR. LouXSTEIN be-
schreibt auBlerdem circumscripte Wucherungen aus epitheloiden Elementen
und Rundzellen von polypenartiger Konfiguration, die ,,von den papilliren
resp. zottenartigen Erhebungen der Schleimhaut selbst wohl zu unterscheiden
sind.” Die Epithelzellen haben auflerdem die Neigung, von der zylindrischen
in die platte und weiter in die verhornte Form iiberzugehen, besonders iiber den
spiter zu besprechenden Strikturen, und hier werden alle Ubergiinge angetroffen.
Der héchste Grad ist nach OBERLANDER-KorLmaxy die Pachydermie, einige
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Schichten von Pflasterepithel, die das Aussehen von Narbenepithel zeigen.
Nach SimmoxDps kann die Mucosa dadurch ein epidermisartiges Aussehen an-
nehmen, daf} ein vielschichtiges Plattenepithel entsteht, das mit zapfenférmigen
Fortsitzen in die Tiefe ragt und an seiner Oberfliche deutliche Verhornungs-
vorgange zeigt. FINGER unterscheidet bei diesem pathologischen Ubergang
des Cylinderepithels in Plattenepithel drei Typen.

1. einen ersten Typ des Plattenepithels iiber frischen Rundzellen, bei dem
nur die obersten Lagen niedrige platte Zellen sind,

2. einen zweiten Typ des Plattenepithels von epidermoidalem Charakter
iiber dlteren Rundzellen, und schlieB3lich

3. einen dritten Plattenepitheltyp, der dem Epithel iiber Narben gleicht:
mehrere Schichten sehr niederen Plattenepithels. Dieser Typ findet sich fast
ausschlieBlich iiber Schwielen, also an Stellen, an denen subepithelial derbes
schwieliges Bindegewebe liegt.

Auch NEELSEN fand regelmaflig Beziehungen zwischen dem Epithel und dem
subepithelialen Bindegewebe. Es ist erklirlich, dafl LorNSTEIN diese Beziehungen
leugnete, da er, wie erwihnt, mehrmals Plattenepithel tiber normalem lockeren
Bindegewebe und Cylinder- resp. kubisches Epithel tiber fibrosem subepithe-
lialem Bindegewebe fand.

Diese Epidermisierung der Harnréhrenschleimhaut ist verschieden gedeutet
worden. Die einen Autoren denken an eine Metaplasie des Cylinderepithels
in verhornendes Plattenepithel unter dem Einflul3 des chronischen gonorrhoischen
Prozesses, andere leiten die Bildung des Plattenepithels von Inseln ab, welche
schon normalerweise héufig mitten innerhalb des Cylinderepithels anzutreffen
sind. Aber StMMoNDs weist darauf hin, daf} in dem Plattenepithel der Strikturen
Hornbildung auftritt, welche den normalerweise vorkommenden Platten-
epithelinseln fehlt, dal} also die epidermisartige Differenzierung in den Strik-
turen weiter fortgeschritten ist als in den normalen Inseln. Es lige also nicht
allein eine Weiterausbreitung des Plattenepithels, sondern auch eine Fortent-
wicklung desselben, ,,eine Prosoplasie im Sinne SCHRIDDES vor.

Die wichtigsten Veranderungen finden bei der chronischen Urethritis gonor-
rhoica im subepithelialen Bindegewebe statt, hier ist der eigentliche Sitz
der chronischen Entziindung. Das Wesen des chronischen Prozesses liegt namlich
in einer kleinzelligen Infiltration und das Charakteristische ist die Umwandlung
dieses Infiltrates in Bindegewebe mit Tendenz zu Schrumpfung, also eine chro-
nische Bindegewebshyperplasie mit narbiger Umwandlung und Schwielen-
bildung. Nach OBERLANDER-KoLLMaNN ist der Ubergang der akuten zur chroni-
schen Urethritis durch das Auftreten von Bindegewebsfasern in den kleinzelligen
Infiltrationen gekennzeichnet, die herdweise in der Schleimhaut im akuten
Stadium vorhanden sind. Dies geschieht ungefahr gegen Ende des zweiten
Monats, manchmal auch frither oder spater, beginnt an einigen Stellen und breitet
sich oft iiber die ganze Urethralschleimhaut aus.

Zwei Formen oder Stadien der chronischen Urethritis werden danach ge-
wohnlich unterschieden.

1. Ein erstes Stadium, in dem die Schwellung und Verdickung der Mucosa
und Submucosa aus vielen groflen plasmareichen Bindegewebszellen besteht und

2. ein zweites Stadium, in dem diese Zellen mehr und mehr in fibrillares
Bindegewebe iibergehen.

Das erste Stadium ist durch katarrhalische Erkrankung der Mucosa um die
einzelnen Herde der Infiltration kompliziert. Durch die Verdickung der Ure-
thralwand ist eine, wenn auch nicht bedeutende Verengerung bedingt, eine
weiche Striktur oder, wie OTIS sie nennt, eine ,,weite Striktur’. Nach CASPER
ist an einer solchen Stelle das Kaliber fast normal und nur eine gréere Starrheit
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der Wandung vorhanden. Die Entziindungszonen dieses Stadiums nennen
OBERLANDER - KOLLMANN weiche Infiltrate. Die verschieden umfangreichen
Herde im zweiten Stadium, bei denen, und zwar zunichst in der Mitte der In-
filtrate, Bindegewebsfasern aufgetreten sind, nennen sie harte Infiltrate und
unterscheiden je nach der Driisenbeteiligung:

a) eine trockene oder follikuldre Form, wenn die Driisen verstopft und
in subepitheliale Follikelcysten umgewandelt sind, wobei die Ausfiihrungsginge
nicht sichtbar bleiben, und

b) eine glandulare Form, bei der die Ausfilhrungsginge durchgingig
und sichtbar bleiben, und die Driisen und die Ausfiihrungsginge durch Binde-
gewebseinlagerungen hypertrophisch geworden sind.

Diese Formen sind auf die vordere Harnréhre beschrankt, da die entsprechen-
den Driisen in der hinteren Harnréhre fehlen. Durch Schrumpfung des fibrilliren
Bindegewebes im zweiten Stadium entstehen die eigentlichen Strikturen mit
der Tendenz zu stets zunehmender Verengerung.

Im einzelnen ist zu konstatieren, daf} in der ersten Phase eine entziindliche
Infiltration des subepithelialen Bindegewebes stattfindet. Die polynuklearen
Leukocyten treten ganz zuriick, es finden sich zumeist lymphoide Zellen (Histio-
cyten) und reichlich Plasmazellen.

Was im allgemeinen das Vorkommen der Plasmazellen bei der Gonorrhoe
anbelangt, so sind sie zwar nicht spezifische, aber doch so ungemein charakte-
ristische Elemente der chronischen gonorrhoischen Gewebsprozesse, dafl man
mit Recht ihre Rolle und Verbreitung bei der Gonorrhte mit derjenigen der
epitheloiden Zellen bei der Tuberkulose verglichen hat. Uber ihre Entstehung
gehen die Ansichten auseinander. Uxxa betrachtet die Plasmazellen als Ab-
kommlinge der fixen spindeligen Bindegewebszellen, nach v. MARSCHALKO sind
sie hamatogener Abkunft, d. h. aus den Lymphocyten des Blutes hervorgegangen,
welche in das Gewebe ausgewandert und dort zu groBen Plasmazellen weiter-
gewachsen sind. JoaxNNovics, SCHAFFER u. a. halten sie fiir Abkommlinge der
Gewebslymphocyten, die grofitenteils aus Elementen der Adventitia der Gefafle
hervorgegangen seien. Die Abgrenzung der Plasmazellen ist morphologisch
durch ihre meist ovale oder rundliche Form gegeben, den in dem breiten Proto-
plasma gewdchnlich exzentrisch sitzenden Kern und dessen radspeichenartige
Anordnung des Chromatingeriistes, ein Verhalten, das besonders bei der von
Ux~ya angegebenen Plasmazellenfarbung mit Methylgrin-Pyronin hervortritt.
Hierbei nimmt bekanntlich das Kernchromatin eine dunkelblaue, das Proto-
plasma eine leuchtend rote (Uxxas Granoplasma), die Umgebung des Kernes
eine hellrote (UNNas Spongioplasma) Farbung an (vgl. Abb. 12).

Die Infiltration bei der chronischen Urethritis ist nach OBERLANDER-KoLL-
MaNN vorwiegend fleckweise besonders um die Lacunen und Driisen lokalisiert,
selten generalisiert, wihrend FINGER gerade ein gleichméBig diffuses Infiltrat
gefunden hat, das wohl auch perilacunar und periglandular gelegen sein kann,
aber nie als ein reines periglanduléres Infiltrat auftritt. In dem Infiltrat finden
sich — nach FINGER nur in manchen Fallen — neugebildete Capillaren, wodurch
die Oberflache eventuell ein granuliertes Aussehen erhalten kann und sich sogar
Papillome bilden kénnen (OBERLANDER-KOLLMANN).

In der zweiten Phase verwandelt sich das kleinzellige Infiltrat in junges
Bindegewebe. Ob die indifferenten Lymphoidzellen selbst imstande sind zu
bindegewebigen Spindelzellen zu werden und Intercellularsubstanz auszuscheiden,
die dann faserig wird, oder ob neue fibroblastische Spindelzellen durch Proli-
feration der Bindegewebszellen auftreten, bleibt entsprechend den herrschenden
Meinungsverschiedenheiten iiber die Entziindungsprozesse noch unentschieden.
Dieser Prozel3 der bindegewebigen Umwandlung beginnt, wie bereits erwahnt,
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im Zentrum des Entziindungsbereiches. Die Bindegewebszwischensubstanz
wird immer dichter und derber, und der Endausgang ist ein Gewebe, das ana-
tomisch der Narbe gleicht, aber nicht aus Ulceration, sondern aus chronischer
Bindegewebshyperplasie hervorging (FINGER).

Die elastischen Fasern des subepithelialen Gewebes sind dem Unter-
gange geweiht. HUBNER hat dies bei Resten chronischer Entziindung der Schleim-
haut nachgewiesen, Rost bereits in relativ frithem Stadium. Die Intensitit
und Ausdehnung des Elasticaschwundes gehen nach Rost der Zellinfiltration
parallel. An Stelle der untergegangenen elastischen Gewebselemente tritt das
neugebildete Bindegewebe, wodurch die Harnrohre eine nachgiebige Beschaffen-
heit erhalt. Da der Prozell gewohnlich fortdauert und immer wieder aus den
jungen, von neuem proliferierten Lymphoidzellen Bindegewebe entsteht, setzt
sich ,,Narbe auf Narbe (CAsPER), bis schlieBlich eine schon &uBerlich fiihlbare
Verdickung, der Callus, entsteht. Durch die Schrumpfung des Narbengewebes
leiden die Blutgefale und im Callus entstehen daher die weilen sehnenartigen
Streifen. Die wichtigste Folge der Schrumpfung ist eine Zerrung, eine Knickung
und ein mehr oder weniger vollkommener Verschluf der Harnréhre (Striktur-
bildung). Ein Abschlull des Prozesses tritt — sei es durch Erléschen der In-
fektion, zumal bei zweckméfBiger Behandlung, sei es, wie OBERLANDER-KOLL-
MANYN meinen, durch Erschépfung der dem Granulationsgewebe innewohnenden
Wachstumsenergie — erst dann ein, nachdem die kleinzellige Infiltration voll-
kommen in Bindegewebe umgewandelt ist, und das kann Jahrzehnte dauern.
Eine spontane Riickbildung ist nur bei ganz leichten Fillen und geringfiigiger
Infiltration moglich, stédrkere Grade zeigen nie spontane retrograde Entwicklung.

d) Verhalten der Anhangsgebilde bei der chronischen Urethritis
gonorrhoica anterior.

Prinzipiell die gleichen von zellreichem Granulationsgewebe iiber die Binde-
gewebsentwicklung zur Narbe fithrenden Veranderungen zeigen auch die An-
hangsgebilde. Die Lacunae Morgagni zeigen dieselben Epithelveranderungen
wie die Schleimhaut, Abstofiung von Cylinderzellen und Ubergang in Platten-
epithel. Das perilacunidre Infiltrat kann nach Finger und OBERLANDER-KoLL-
MANN die Lacunen emporheben, so dal3 sie vorspringen und Kraterform an-
nehmen. Wenn dann spater das perilacunére Infiltrat schrumpft, kénnen die
Lacunen atrophieren und ganz verschwinden oder, wenn ihre Miindungen ver-
legt werden, in Cysten umgewandelt werden, die als kleine weille Kornchen
erscheinen. Der seltenste Ausgang ist Vereiterung mit Bildung periurethraler
Abscesse und Fisteln (s. u.).

Die LirTtrfschen Driisen sind ebenfalls von periglandularen Infiltraten
umgeben. Das Epithel der Ausfithrungsgéinge zeigt die gleichen Verdnderungen
wie die Schleimhautoberfliche. Das Driisenepithel selbst kann bei der Schrump-
fung des periglanduldren Infiltrates entweder zerstért oder in Cystchen um-
gewandelt werden, oder es entwickeln sich kleine Driisenabscesse, wie aus den
Lacunen. Nach Rost kénnen gerade die Ausfithrungsginge der LiTTREschen
Driisen der Hauptsitz der Erkrankung sein. In dem von ihm untersuchten
Fall nahmen auch die Driisenacini, die FINGER stets intakt fand, an dem dege-
nerativen und desquamativen Prozefl teil, wenn auch nicht so hochgradig.
Gerade die Driisen neigen nach Rost zu starken und hartnickigen Erkran-
kungen; sie scheinen die Neigung zu haben, eine starke Entziindung langere
Zeit persistent zu erhalten.

Das Corpus cavernosum urethrae kann intakt oder miterkrankt sein.
FincER unterscheidet in letzterem Falle zwei Formen:
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1. nur die in ihm befindlichen LirTRischen Driisen erkranken, es bildet
sich ein periglanduliires Infiltrat, das bei der Schrumpfung schwielige Binde-

gewebsstrange oder kleinere verhir-
tete Knotchen bildet, oder

2. Die Infiltration durchsetzt die
ganze Dicke des  subepithelialen
periurethralen Gewebes und dringt
in das Corpus cavernosum ein, des-
sen ganze Breite mit Lymphoid-
zellen und spiater mit Spindelzellen
durchsetzt wird. Die Infiltration
wandelt sich zunichst in hyper-
plastisches, dann in schrumpfendes
Bindegewebe um. Beider Schrump-
fung geht die Mucosa und das Cor-
pus cavernosum urethrae in cine
derbe breite schrumpfende Schwiele
iber, in der das Liickenwerk des
Schwellgewebes verschwindet. Diese
tiefgreifenden Schwielen, die das
Resultat der chronischen sklerosie-
renden Urethritis, Periurethritis und
Cavernitis sind, bilden die Grund-
lage der Striktur. Eine Beteiligung
des Corpus cavernosum urethrae ist
bei der Strikturbildung nach Sim-
MONDS im Gegensatz zu FiNcer
nicht immer notig. In manchen Fal-
len beschriinkt sich nach SIMMONDS,
besonders bei ringformigen Strik-
turen, die Narbenbildung auf die
Mucosa, in anderen greift sie auf
das submukise Gowebe und die
Nachbarschatt iiber. Dadurch ent-
stehen jene starren, réhrenférmigen
Einengungen, die als callése Strik-
turen. bezeichnet werden.  Die
Schleimhaut ist hier fest mit der
Unterlage  verwachsen, runzlig,
glanzlos, mattweil}, von perlmutter-
dhnlichem Aussehen und bisweilen
mit kleinen polypisen Wucherungen
besetzt.

Gonorrhoische Strikturen kon-
nen entstehen:

1. Durch Vernarbung von Ge-
schwiiren. Solche Narben fand
NeeLsEN besonders in der Pars
membranacea und in der Nithe der
Prostata, wo sie aus periurcthralen
Abscessen hervorgegangen waren,
die perforiert waren und Geschwiire
gebildet hatten,

Abb. 7. Gonorrhoische Striktur in der Pars
membranacea und in der Mitte der Pars caver-
nosa urethrae.

Das Praparat zeigt ein Spatstadium mit
strahligen Narben und Verziehungen. In der
blassen Schleimhaut sind keine frischen Ent-
ziindungsverinderungen mehr vorhanden.

Aus der Sammlung des Rudolf Virchow-
Krankenhauses Berlin, in natiirlichen Farben
konserviert.

Wilhelm P., Arbeiter, 63 Jahre alt, Tod an
Lungentuberkulose am 6. 2. 1907.
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2. nach Perforation periurethraler Abscesse in die Harnrohre, wonach nach
SIMMONDS circumseripte Strikturen in der Harnrchre entstehen,

3. in der Mehrzahl der Fille ohne vorgingige Ulceration im Verlaufe einer
sklerosierenden chronischen Urethritis, indem die subepithelialen, mukdsen,
submukosen und periglandularen Infiltrate, mitunter auch die des Corpus caver-
nosum urethrae der narbigen Schrumpfung verfallen.

Die callésen Strikturen unterscheiden sich von den Narbenstrikturen makro-
skopisch nach Casper, indem letztere hiufig nur unregelmiaBige Narben dar-
stellen, die mit den tiefen Schichten der Harnréhre eine feste Verwachsung
eingegangen sind, wahrend bei den callésen Strikturen die Schleimhaut ver-
dickt und hart ist und mit den Schwellkérpern zu einer blutleeren Schwiele
verwichst.

Die Strikturen konnen eine schr verschiedene Lénge haben. Nach Caspir
sind sie selten linger als 5 mm, nach RoTHSCHILD selten iiber 1/,—1 c¢m lang,
kénnen solitir oder multipel angetroffen werden und liegen zuweilen so eng
hintereinander, daf} sie den Eindruck einer einheitlichen langen Striktur machen.
SmmMonDs dagegen spricht von wirklich einheitlichen, wenige mm bis zu meh-
reren cm langen oder gar den ganzen Verlauf der Harnréhre cinnehmenden Strik-
turen. Wir méchten uns nach unseren Erfahrungen der Ansicht von StMmoNDs
anschliefen. Wenn auch multiple kurze Einzelstrikturen vorkommen und lang-
gestreckte Strikturen infolge mehrfacher Unterbrechungen aus kurzen Einzel-
strikturen zusammengesetzt erscheinen, so ist doch das Auftreten cinheitlicher
langer Strikturen nicht zu leugnen (s. Abb. 7).

Man kann verschiedene Formen, zylindrische, knotige und ringférmige
Strikturen unterscheiden. Die Offnung der Harnréhre kommt hitufig exzentrisch
zu liegen, oder die Harnréhre ist durch die callosen Massen so verzogen, dal3
sie eine Zickzacklinie bildet: Spiralstriktur (Casprr, RoTHSscHILD). Das Lumen
der strikturierten Stelle ist eventuell so hochgradig reduziert, dafl nur die feinsten
Sonden (filiforme Bougies) passieren kénnen. Andererseits braucht es im Bereich
calloser Strikturen zuweilen nicht wesentlich eingeengt zu sein; doch fehlt der
Wandung jede Elastizitit (Simmonbs), ihnlich wie wir es schon im ersten Stadium
bei der Otisschen weiten Striktur beschriecben haben (S. 22).

Der hiufigste Sitz ist am Ubergang der Pars bulbosa in die Pars membranacea.
Nach RorascurLp finden sich gerade in der Pars bulbosa die engsten und
hiartesten Strikturen. Aber auch an anderen Stellen der Pars cavernosa kann
eine Striktur sich bilden. Moro, der die Strikturen immer multipel angetroffen
hat, gibt als Pradilektionsstellen an:

1. den hinteren Ubergang der Fossa navicularis,

2. das Ubergangsstiick der Pars pendula in die Pars fixa,

3. den Bulbus urethrac,

4. die Mitte der Pars pendula urethrae.

Wir wollen hier gleich das Vorkommen der Strikturen in der hinteren Harn-
rohre abhandeln, iiber das die Ansichten der Autoren schr verschieden lauten.
FingER hilt die Pars membranacea fir relativ immun gegen die chronische
Urethritis mit Ausgang in Bindegewebshyperplasie, was aber unseren Erfah-
rungen widerspricht (vgl. Abb. 7). Nach SiMMONDs treten sogar die gonor-
rhoischen Strikturen am haufigsten in der Pars membranacea, etwas seltener
in der Pars cavernosa auf. Blasenwirts von der Pars membranacea sind dic
Strikturen so selten, dafl TrHomPsoN, Ditren und Casper sie leugnen. Doch
sind einige Fille berichtet, so von OBERLANDRE-KoLLMANN und BURCKHARDT.
Auch nach WasseRMANN und HavLit ergreift die Uréthrite scléreuse allméihlich
die ganze Urethra. In jingster Zeit hat HerLurr liber zwei Fille von schwerer
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gonorrhoischer Striktur der hinteren Harnréhre berichtet. Die Urethra pro-
statica, dic Gegend des Colliculus, war von weiliglinzenden Narbenmassen mit
iritbchen und Verticfungen ausgefiillt und zeigte beginnende Divertikelbildung
(Poche urincuse). In einem Fall war der Colliculus fast zugrunde gegangen;
an seiner Stelle fand sich glattes, weilles, strahliges Gewebe, weiter nach vorn
eine groBe Anzahl von Gruben. Die Pars membranacea, bzw. der Beginn der
Pars bulbosa war in ecin taubeneigrofies Divertikel umgewandelt und zwar
retrostriktural, da am distalen Ende dieses Divertikels gleichfalls strikturiertes
Gewebe, also eine zweite Striktur sich fand.

Die gonorrhoische Entziindung hat zwar das Bestreben, in die Tiefe sich
fortzusetzen, aber die hyperplastische Bindegewebsneubildung kann auch

gelegentlich das Schleimhautniveau tiberragen und
ins Lumen der Harnrohre hineinwachsen. Dies
fithrt dann nach Casper zu fest anhaftenden Auf-
lagerungen und im Gefolge zu Klappen und Stringen
(Klappenstrikturen). Eigentiimliche Membran- und
Faltenbildungen bei der chronischen Gonorrhoe be-
schreibt AscH.

Hinter den Strikturen sah KAUFMANN in eini-
gen Fallen papillomatdse Excrescenzen. Meist wird
die Partie hinter der Striktur erweitert. Man kann
Ausbuchtungen von enormer Grofle mit Zerfaserung
und Zerstorung des Gewebes sehen, so dall nach

JASPER eventuell ,,cin netzformiges Maschengewebe

sich prisentiert”. DI1TTEL beschreibt stark erwei-
terte Ausfithrungsgange der Lirtrfischen Driisen
und der Ductus prostatici hinter den Strikturen,
die durch die behinderte Entleerung ihres Sekretes
entstanden waren (vgl. unseren Fall in Abb. 8).
Sammelt und zersetzt sich der Urin in den Aus-
buchtungen, so kommt es zu retrostrikturaler Ul-
ceration und im weiteren Verlauf eventuell zu Harn-
infiltration, Phlegmone, Harnfistel oder Harnabscel3.
War der Ausgangspunkt der Harninfiltration vor
dem Bulbus gelegen, so ergreift die Phlegmone
Membrum und Scrotum und wandert nach oben
unter dic Bauchdecken. Casper sah einmal Vereite-
rung bis zu den Rippenbogen; wir selbst beobach-
teten einen Fall von Penisgangrin (Abb. 9). Lag
der Ausgangspunkt hinter dem Bulbus, so geht die
Harninfiltration vom Damm aus rickwirts gegen
Rectum, Peritoncum und Blase vor. Es kann eine
Pericystitis mit Perforation in das Peritoneum die
Folge sein (CASPER).

Die behinderte Urinentleerung kann zu Ektasie
der Blase, Hypertrophie ihrer Wandmuskulatur
(Balkenblase) und Insuffizienz des Sphincters fiih-
ren. Das hat Inkontinenz des Urins bei gefillter
Blase zur Folge (Ischuria paradoxa). KAUFMANN
sah einen solchen Fall, einen 72jihrigen Mann, bei
dem die Blase 2,5 Liter eitrigen Urin enthielt. Zu
den ganz seltenen Vorkommnissen gehort eine
Ruptur der Blase, wenn die Entlecrung infolge

Abb. 8. Gonorrhoische
Striktur am Anfangsteil der
Pars cavernosa urcthrae.

Die Urethra ist lings eroff-
net und zeigt unterhalb der
Strikturstelle entziindliche Ro-
tung, oberhalb derselben Kr-
weiterung des Lumens und
fleckige grauwcifle Epithelver-
dickungen. Man beachte die
weiten Ostien der Lirrri-
schen Driisen.

Aus der Sammlung des Ru-
dolf Virchow - Krankenhauses
Berlin, nach dem frischen
Priparat gezeichnet.

Alfred H., Dentist, 52 Jahre
alt, Tod an Myokardinsuffi
zienz am 28. 7. 1924.
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Striktur unméglich geworden ist. MosEr steht hierbei auf dem Standpunkt,
daB dabei auch meist einc fortgeleitete Entziindung der Blase im Spiele ist.
Einen solchen Fall, bei dem die Ruptur der Blase infolge versaumten Kathete-
rismus bei gonorrhoischer Striktur eingetreten ist, zeigt Abb. 10.

Die Dilatation kann sich auf Ureteren und Nierenbecken fortsetzen (Hydro-
nephrose). Der stagnierende Urin begiinstigt eine Zersetzung und Infektion,
wodurch Cystitis und Pyelitis, eventuell Pyonephrose und Pyeclonephritis ent-
stehen kénnen. Die haufig notwendige Einfithrung von Bougies und Kathetern
fiithrt leicht zu einer Verletzung der Harnréhre und zu Kontinuitiatstrennungen,
die als falsche Wege (fausses routes) bezeichnet werden. Sic fithren aus der

Abb. 9. Periurethrale Phlegmone, Glans, Pracputium, Corpus cavernosum (im tibrigen

auch Scrotum, Prostata, Beckenbindegewebe und vordere Bauchwand) ergreifend. Im

AnschluB an eine seit lingerer Zeit bestehende 5 em hinter dem Orificium urethrac externum
gelegene narbige gonorrhoische Striktur infolge Bougieverletzung entstanden.

Das Priiparat zeigt neben der Striktur cinen Abscels in dem Corpus cavernosum urethrac.
Aus der Sammlung des Rudolf Virchow - Krankenhauses Berlin, in natiirlichen Farben
konserviert.

Paul B., Reisender, 57 Jahre alt. Infektion vor langerer Zeit, Tod an Urosepsis am
24. 6. 1921.

Harnréhre in deren niachste Umgebung und laufen neben ihr her, enden blind
oder miinden wieder in die Harnréhre oder in die Blase. Der Hauptsitz ist in
der Pars bulbosa, nuda und prostatica (Kavrmann). Die Verletzungen heilen
mit eventuell enormen narbigen Strikturen. Die Heilung wird oft durch sich
anschlieBende Urininfiltration der umliegenden Gewcebe verhindert, welche dann
von Eiterung oder jauchiger Phlegmone gefolgt ist (periurethrale Abscesse).
Im erweiterten Teil hinter einer Striktur konnen sich Urethralsteine bilden,
die in der Regel aus Phosphaten und nur ausnahmsweise aus Uraten bestehen
(Kaurmann). Die Steine haben nach KAUFMANN eine recht verschiedene Ge-
stalt und ihre Zahl und GroBe schwanken sehr. Besonders in der nachgicbigen



Abb. 10. Alte gonorrhoische Striktur der Urethra. Blasenruptur infolge ver-
sdaumten Katheterismus.

Via falsa und Urethralzerreillung in der Pars membranacea. Balkenblase mit Schleim-
hautblutungen. Aus der Sammlung des Rudolf Virchow-Krankenhauses Berlin, in natiir-
lichen Farben konserviert.

Paul B., Arbeiter, 3% Jahre alt, Zeit der Infektion unbekannt, Tod an fibrings-eitriger
Peritonitis am 27. 1. 1922, sieben Tage nach der Ruptur.
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Pars membranacea konnen sie in seltenen Fillen eine bedeutende Dicke (bis
HiihnereigroBe und mehr) erreichen. Ein solcher Stein von Spindelform, 4,5 ¢m
lang, 1,5 ¢m breit und 1,5 ecm dick, gelangte hinter ciner gonorrhoischen
Striktur in der Pars cavernosa nahe dem Bulbus gelegen und durch Urethro-
tomie entfernt zu unserer Beobachtung (s. Abb. I1).

Im AnschluB an Strikturen kann ein priméres Carcinom als Plattencpithel-
krebs auftreten. So beobachtete Kavrmann zwei Fialle von verhornendem
Plattenepithelkrebs nach Strikturen bei einem 63jahrigen, bzw. 61jihrigen
Mann. Nach PaToN sind bisher erst 54 Falle von primérem Urethralkrebs be-
schrieben, von denen die meisten Plattenepithelkrebse sind. Nach diesem Autor

findet die Krebsentwicklung fast
stets auf dem Boden von gonorrhoi-
schen Strikturen statt, bei denen
das Cylinderepithel der Harnréhre
in Plattenepithel umgewandelt ist.

¢) Die chronische Urethritis
posterior gonorrhoica.

Dice chronische Urethritis gonor-
rhoica macht in der vorderen und
hinteren Harnréhre dieselben Ver-
anderungen. Bei der Besprechung
der Strikturen hat sich das Uber-
greifen der Veranderungen von der
anterior auf dic posterior schon ge-
zeigt. Deswegen erschien es zweck-
mabig schon die Strikturen der
Pars membranacea im vorigen Ab-
schnitt zu besprechen. Nach OBER-
LANDER-KoLLMANN sind in der Pars
posterior dic chronisch - entziind-
lichen Veranderungen weniger tief
und hartnickig, da die Schleim-

Abb. I, Harnrdhrenstein. haut arm an LirtrRéschen Driisen

In der Pars cavernosa, nahe dem Bulbus  ist und keine Lacunen besitzt. Da
gelegen. Dicht davor 0?11&520:11 lange, schr derbe  jedoch die hintere Harnrohre im
bl oot Skt e 1200 Collcutus it den Austabrunz

. . .
Entfernt durch Urethrotomie. gingen der Samenwege und der Pro-

Aus der Sammlung des Rudolf Virchow-  statadriisen besondere Einrichtun-

Krankenhauses Berlin, trocken konserviert, gen besitzt, so erfordern die hier-
Mner 5. . . .

Verkleinerung 8,5: 10. durch gegebenen Verhiltnisse eine

. (]);k;l;.t)Bi‘géxbmt”. 25 Jahre alt, operiert besondere Besprechung. In der er-
B sten Phase der Erkrankung, wih-

rend der kleinzelligen Infiltration

der obersten Schichten des subepithelialen Bindegewebes, ist der Colliculus
meist gleichmiBig, zuweilen auch hockrig vergroflert.  Wenn sich spiter im
zweiten  Stadium  hier sklerotisches  Bindegewebe entwickelt und  dies in
Schrumpfung iibergeht, entstehen Narben und Schwielen , die zu einer pas-
siven Verinderung der Ductus ejaculatorii und des Utriculus fithren kénnen,
namlich zu einer Kompression und Verengerung (hierdurch erklart Finoer den
stechenden Schmerz bei der Ejaculation) eventuell sogar zu einer Obliteration,
d. h. zu cinem narbigen Verschluli. Die dahinter gelegenen Teile konnen
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bedeutend, nach FINGER sogar auch cystisch, erweitert sein. Dadurch ist die ana-
tomische Grundlage fiir die Oligospermie bei VerschluBl eines und fiir die Azoo-
spermie bei Verschluf3 beider Ductus ejaculatorii gegeben. Besonders starke
Schwielen bilden sich nach Abheilung follikuldrer Abscesse oder nach AbstoBung
nekrotischen Gewebes. Geht der Prozel3 lings der Ductus in die Tiefe, bildet
sich ein periduktires Infiltrat, das in sklerotisches Gewebe tibergeht, so resul-
tiert daraus eine Rigiditit der Wand der Ductus ejaculatorii. Nach FINGER
sind dadurch die Vesiculae seminales schlechter abgeschlossen und eine Sperma-
torrhoe bei der Miktion oder Defédkation bedingt. In gleicher Weise wie um die
Ductus ejaculatorii kann sich nach FINGER das Infiltrat des subepithelialen
Gewebes auch periglandular um die prostatischen Driisen fortsetzen, doch ist
dies nur bei den oberflichlichen Driisen des Colliculus der Fall. Hiufiger als
diese periglanduldren Verinderungen und unabhéngig von ihnen sind solche
des Driusenepithels, die auch tief in der Prostata vorkommen. Diese epithelialen
Verinderungen teilt FINGER je nach der Mitbeteiligung der Leukocyten in rein
desquamative Katarrhe und desquamativ-eitrige bis rein eitrige Katarrhe ein,
bei denen das Driisenlumen eventuell ganz mit Eiterkérperchen angefiillt ist.
Weiteres hieriiber siehe spater bei der Prostatitis.

Im ibrigen vollzieht sich der Ablauf der histologischen Veranderungen,
das Auftreten und Verteilen der Erreger usw. in der gleichen Weise wie in der
anterior, so dall man mutatis mutandis die dort gegebene histologische Beschrei-
bung auch auf die posterior iibertragen kann.

Wir wollen noch erwidhnen, daB3 FIN¢ER sowohl bei der chronischen Urethritis
anterior wie posterior eine oberflachliche und eine tiefe Form der Entziindung
unterscheidet. Die oberflachliche spielt sich in beiden Teilen als Schleimhaut-
katarrh ab, wiahrend die tiefe Form in der anterior zu Periurethritis und Caver-
nitis chronica und in der Folge zu Strikturen fiihrt, in der posterior aber zu Pro-
statitis chronica. Ahnlich spricht CASPER von einem oberflichlichen Katarrh, der
die Schleimhaut einschlieBlich Driisen und Umgebung betrifft und von einem tiefen
Katarrh, der ins submukése Bindegewebe geht und die Corpora cavernosa erfalit.

IMI. Die Komplikationen der Gonorrhdoe.

Komplikationen sind nach JapassorN Krankheitserscheinungen, welche in
unzweifelhaft kausaler Beziehung zu einer priméren Erkrankung auftreten,
ohne doch zum Typus ihres Ablaufes zu gehéren. Wihrend, wie wir gesehen
haben, die Intensitatsschwankungen der Gonorrhée in der Urethra nur unter-
geordneter Natur sind, vielleicht mit Ausnahme der gelegentlichen Schleim-
hautulcerationen, so sind diese Komplikationen im wesentlichen Extensitats-
schwankungen, d. h. sie betreffen die Ausbreitung des gonorrhoischen Prozesses
auf die mit der Urethra in Verbindung stehenden Organe. Die Komplikationen
der Gonorrhée kénnen danach in unmittelbar durch Fortsetzung des Prozesses
entstandene und in entfernte, metastatische eingeteilt werden, letztere durch
den Blut- oder Lymphweg entstanden. Die ersteren teilt FINGER in solche,
die durch Fortsetzung des Prozesses per continuitatem und in sclche per con-
tiguitatem entstehen. Es ist aber kaum moglich, diese Unterteilung, die auch
FINGER in seiner Darstellung nicht klar durchfithrt, beizubehalten, da kein
Unterschied zwischen Kontinuitdt und Kontiguitdt hierbei nachzuweisen ist.
Viel eher kénnte man kontinuierliche und diskontinuierliche Ausbreitungen
bei der Gonorrhée unterscheiden, da oft ein sprungweises Vordringen der Gono-
kokken und dementsprechend unverinderte Schleimhautabschnitte zwischen
Erkrankungsherden gefunden werden.
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Der Prozel dringt in die Tiefe oder der Fliche nach vor. Die auf diese Fliache
ausmiindenden Ausfithrungsginge der adnexen driisigen Organe werden infiziert,
und entlang den Ausfithrungsgiingen gelangt der Prozel} auf die das Ende der
Ginge darstellenden Driisenkérper selbst (so entstehen die Folliculitis, Cow-
peritis, Prostatitis, Vesiculitis, Epididymitis). Ganz entsprechend gelangt der
Prozel durch einfache Fortsetzung auf die Schleimhaut der Blase und weiter
auf die der Ureteren, Nierenbecken und Nieren.

Die Komplikationen werden entweder durch den Gonokokkus allein hervor-
gerufen, wie z. B. die Metastasen, oder es sind Mischinfektionen, die erkrankte
Schleimhaut ist die Eingangspforte fiir andere Bakterien. Die spater einge-
wanderten Eiterkokken koénnen die Gonokokken iiberwuchern und allein iibrig-
bleiben, wiahrend die Gonokokken zugrunde gehen ; sekundére Infektion. Wahrend
die staphylo - streptokokkogenen Prozesse die Tendenz zu eitriger Zerstérung
haben, zu phlegmondéser Ausbreitung, soll angeblich die reine Gonokokkeninfektion
weniger zur Vereiterung neigen. Doch mull man nach den bakteriologischen
Befunden bei den an die Gonorrhoe sich anschliefenden Organeiterungen heute
zugeben, daB der Gonokokkus allein ebensogut Eiterung erregen kann, wie
die gewdhnlichen pyogenen Kokken. Wir wollen bei der Besprechung der Kom-
plikationen der topographischen Reihenfolge der ergriffenen Organe folgen.
Es ist durch die duBere Anordnung des Lehrbuches bedingt, dafl wir hier nur
die im Bereiche der Harnorgane per continuitatem sich ausbreitenden Kom-
plikationen und hinsichtlich der Geschlechtsorgane nur die beim Manne vor-
kommenden schildern werden, wihrend iiber die Komplikationen beim Weibe
und iber die auf dem Lymph- oder Blutwege andernorts entstandenen in den
entsprechenden Kapiteln nachzulesen ist.

a) Balanoposthitis, Phimose, Paraphimose bei der Gonorrhie.

Durch Benetzung des Vorhautsackes mit Eiter kann eine Entziindung der
Oberfliche der Glans (Balanitis) oder des inneren Vorhautblattes (Posthitis)
oder beider Teile (Balanoposthitis) hervorgerufen werden, besonders bei
Individuen mit langem, engem, riisselférmigem Praeputium. TUnter Rétung
und ddematoser Schwellung von Eichel und Vorhaut bildet sich ein eitriges
Sekret. Porosz fithrt diese Odembildung auf die Eiterbildung zuriick; er sah
Penisédem 1. bei follikulirer entziindlicher Infiltration (Follikulitis) und 2. in der
Frenulumgegend als Reaktion der entziindet gewesenen paraurethralen Ginge.

Es tritt hiufig eine Maceration des inneren Praputialblattes ein; das Epithel
16st sich hier und da ab. An diese Erosionen kénnen sich tiefere Ulcerationen
und Nekrosen anschlieBen. Tritt dann Heilung ein, so kénnen sich umfangreiche
Synechien zwischen Eichel und Vorhaut bilden.

Bei starker Schwellung kann sich eine entziindliche Phimose bilden, d. h.
die geschwollene Vorhaut behindert die EntbloBung der Eichel. Auch eine
Paraphimosis kann eintreten; die gewaltsam hinter die Eichel geschobene
Vorhaut stranguliert die Eichelkrone und kann zu Gangrin der eingeschniirten
Teile, des Schniirrings oder der Glans fiihren.

Das Odem des Praeputiums kann entweder nur durch Zirkulationsstérungen
bedingt sein, also eine einfache Stauung darstellen, oder es ist ein entziind-
liches Odem wund durch das Eindringen der Gonokokken bedingt. So beschreibt
v. CrpPA zwei Fille, bei denen er fiinf Tage nach der Infektion in dem Odem
des periurethralen Bindegewebes und der Haut, besonders des Frenulums, intra-
und extracellulire Gonokokken nachweisen konnte. Er folgert aus seinen Unter-
suchungen, dafl das Eindringen der Gonokokken ins Bindegewebe am Frenulum
erleichtert ist, da sich hier kein Schwellgewebe befindet, daf3 eine Vereinigung
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von Gonokokken und Leukocyten im Gewebe stattfindet, und dafl die Gono-
kokken besonders schnell ins Bindegewebe eindringen, wenn sie hochvirulent
sind und zwar besonders bei Individuen, deren Epithelkittsubstanz locker
und weit ist.

Daf} der Praputialsack allein, d. h. ohne Mitbeteiligung der Harnréhre, durch
Gonokokken erkranken kann, zeigt ein Fall von Copporino. Er beschreibt
einen Fall akuter Balanoposthitis bei einem 14jahrigen Knaben mit Gonokokken
im eitrigen Sekret des Praputialsackes, wihrend die Harnréhre frei war und erst
eine Woche spiter erkrankte.

b) Lymphangitis und Lymphadenitis gonorrhoica.

Die Lymphangitis wird zweifellos durch direktes Eindringen der Gonokokken
in die Lymphgefafie hervorgerufen. NoBL hat Gonokokken in der ,,Proliferations-
zone der Innenschicht®, d. h. offenbar in den wuchernden Intimaendothelien.
und in den exsudativen Intimaauflagerungen nachgewiesen und eine prolife-
rierende und exsudative Endolvmphangitis konstatiert, welche auch mit Peri-
lvmphangitis einhergeht. Hiufig ist ein dicht hinter der Corona glandis quer.
bzw. bogenférmig zum Dorsum ziehendes erkranktes Lymphgefal3 zu konsta-
tieren oder es sind mehrere Lymphgefifie auf dem Penisriicken als drehrunde
hockrige Stringe von der Dicke einer Stricknadel oder eines Strohhalmes
(WossipLo) oder eines Bleistiftes (CasPER) durchzufiihlen. Die sie bedeckende
Haut kann 6dematos infiltriert und gerstet sein. Die Gonokokken durchwandern
meist (CaspPER) die Lymphgefife, ohne sie selbst krank zu machen (ein dhnlicher
Vorgang wie beim Vas deferens) und setzen sich diskontinuierlich in den regio-
naren Lymphdriisen, den Leistendriisen, fest. Die solcher Art entstandene
Lyvmphangitis ist eine recht seltene Erkrankung. Scrorrz fand in einer kleinen
Lymphdriise auf dem Dorsum penis (Bubonulus) kulturell Gonokokken. Sehr
selten tritt bei der Gonorrhie eine Vereiterung der Lymphdriisen ein: diese
sollte durch Mischinfektion mit pyogenen Streptokokken und Staphylokokken
hervorgerufen werden, aber es sind mehrfach Gonokokken in Reinkultur im
Eiter von Bubonen nachgewiesen worden (HANSTEEN, M. v. ZEISSL).

Das blennorrhoische Scrotalédem beruht nach BuscHKE auf einer spezifisch
gonorrhoischen Lymphangitis der Scrotalgefifle und darf nicht mit dem bei
der Epididymitis zu beobachtenden Kollateralodem verwechselt werden.

¢) Die Erkrankung der akzessorischen Giinge bei der Gonorrhae.

Unter der Bezeichnung ,,akzessorische Gidnge® werden sehr verschiedene
Gebilde zusammengefalit. Eine kurze Ubersicht iiber die bisher vorliegenden
anatomischen Untersuchungen zeigt dies.

Kleine acintése Talgdriisen beschreiben schon A. KOLLIKER, H. LUScHKA,
J.HExLE und I. F. MEcREL an der Glans und an der Innenfliche des Praeputiums.
Nach KOLLIKER stehen diese Talgdriisen nicht mit Haarbilgen in Verbindung,
sondern 6ffnen sich frei auf die Haut. Die Existenz dieser Driisen ist mehrfach
angezweifelt worden (TANDLER-DOMENY, SPRUNCK), doch hat SaarLFELD durch
seine Untersuchungen das Vorhandensein dieser Talgdriisen, die gewdhnlich
als Tysoxsche Driisen bezeichnet werden, bewiesen. Sie sitzen nach SAALFELD
sowohl auf der Eichel, als auch im Sulcus coronarius und auf dem inneren Pripu-
tialblatt, sind durch nichts vor den iibrigen Talgdriisen der Haut ausgezeichnet
als durch ihre Kleinheit, ihre geringe Zahl und durch ihren Sitz an einer haar-
losen Stelle. Fixger hat keine Driisen, sondern nur muldenférmige, von Epi-
dermis ausgekleidete Einsenkungen gefunden, die er Krypte nennt. JapassoHN

BUsSCHKE-LANGER, Gonorrhoe. 3
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beschreibt drei Gruppen von Géngen am Penis, deren gonorrhoische Erkrankung
er auch beobachtet hat:

1. praputiale Gange; die Erklarung derselben von OEDMAXNSSOX als Lymph-
gefiBle weist er zuriick und halt sie fiir Tysoxsche Driisen oder Krypten, d. h.
einfache driisenartige Einsenkungen der Haut.

2. paraurethrale Gange, d. h. feine Génge, die dicht neben dem Orificium
urethrae oder auf der Schleimhautseite der Labien des Orificiums miinden und
parallel der Harnrshre nach hinten verlaufen. Dies kénnten abnorm verlagerte
Ausmiindungen der LitTrREschen Driisen sein.

3. Gange an der Unterfliche des Penis neben der Raphe, die seitlich
und hinter dem Frenulum verlaufen, die er entwicklungsgeschichtlich nicht
weiter erklart.

Géange am Dorsum penis hat er nicht beobachtet.

RoOxa nennt alle Gange paraurethrale Génge, er untersuchte die der Unter-
flache des Penis in der Raphe und fiihrt ihre Entstehung auf eine Hohlfalte
der Urethralrinne und die Verwachsung ihrer Rander zuriick. Die Priaputial-
gange entstehen nach ihm durch Praputialfalten.

Lz Fort und nach ihm WALLERSTEIN bezeichnen alle Gange als angeborene
Penisfisteln (Anomalies fistuleuses congenitales du penis).

StreEDA hat besonders eingehende Untersuchungen tiber diese Giange angestellt
und bezeichnet sie insgesamt als akzessorische. Er unterscheidet ahnlich
JADASSOHN

1. paraurethrale Géange, die mit der Harnréhre und ihrer Mindung in
Verbindung stehen,

2. préaputiale Génge zwischen den Bliattern des Praeputiums,

3. dorsale Génge am Riicken des Penis und

4. cutane, d. h. Hautgénge an der Unterfliche des Penis.

Die paraurethralen Géange sind nach ihm den paraurethralen sive SKEXEschen
Géangen des Weibes analoge Gebilde. Aber v. LICHTENBERG, dessen Anschauung
und Einteilung wir uns zu eigen machen mdéchten, weist mit Recht darauf hin.
dafl zwischen diesen beiden Gebilden keine Analogie bestehen kann. Die
SKENEschen Génge entsprechen vielmehr nach Warpeyer den prostatischen
Driisen des Mannes. Von LicHTENBERG hidlt die paraurethralen Driisen
des Mannes fiir unbedeutende Entwicklungsanomalien, fiir Driisen der Harn-
rohre, die durch ihre Lokalisation auBerhalb der Harnréhre anormal sind. Nach
ihm sind alle Génge als akzessorische zu bezeichnen und eine Unterscheidung
ware nur rein topographisch zu machen: akzessorische Géange am Orificium
externum, in der Raphe, im Frenulum, im Praeputium und am Dorsum penis.
Entwicklungsgeschichtlich unterscheidet er zwei Gruppen: Giange, die vom
Urogenitalseptum abstammen (Driisen) und Géange, die von der Haut abstammen.
Die von StiEDA beschriebenen Ductus cutanei hilt er aber fiir Driisenderivate,
und das geschichtete Pflasterepithel derselben sei metaplastisch entstanden.

Die akzessorischen Génge haben vielschichtiges Pflasterepithel und miinden
am Orificium externum oder auf die innere Praputialfliche nahe der Insertion
des Frenulums oder im Limbus. Sie liegen neben der Harnréhre oder zwischen
den Blidttern des Praeputiums, enden blind und sind gewéhnlich nur bis 1 cm
lang, kénnen aber mehrere cm, sogar bis 18 cm Lénge erreichen (HeNsEL), er-
strecken sich dann bis unter die Symphyse und sind fast so dick wie die Harn-
rohre, so daf sie eine doppelte Urethra (Urethra duplex) vortduschen (C. PosNEr
und Fr. ScawyTzgR). Thre gonorrhoische Erkrankung ist oft beschrieben worden.
Sie ist praktisch sehr wichtig, da durch diese sehr héufig Rezidive und Rein-
fektionen veranlafit werden. Auch kénnen sie die Dauer einer gonorrhoischen
Erkrankung verlingern.
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GulriN hat 18364 als erster die blennorrhoische Erkrankung der die weibliche
Urethralmiindung umgebenden Driischen bzw. Krypten beschrieben und Ure-
thritis externa benannt. OEpMaNsson beschrieb 1885 als Urethritis externa
beim Manne die Entziindung paraurethraler Ginge, aulerdem die Entziindung
priputialer Gange, dic er fiir Lymphgefalic ansah. Solch entziindeten pripu-
tialen Ginge hat Touron 1889 und 1892 mehrfach mikroskopisch untersucht
und hilt sie fiir Talgdriisen, resp. TysoNsche Driisen. Durch die Exstirpation
der Gange konnten cingehende histologische Untersuchungen tiber die Gonorrhée
gefithrt werden (so z. B. von Japassonn), besonders auch iiber das Verhalten
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Abb. 12. Gonorrhoische Infektion eines paraurethralen Ganges. (Exzidiertes
Praparat.)

Das Kpithel des Ganges ist teilweise desquamiert, teils reichlich von Leukocyten durch-
setzt. Im submukésen Gewcebe ein mantelférmig aus dichtgedringten Plasmazellen be-
stehendes Infiltrat. Dazwischen einzelne Leukocyten.

Paraffinschnitt, Methylgriin-Pyroninfirbung nach UNNA-PAPPENHEIM. ZeiB-Objektiv
DD, Okular 2. Aus der Sammlung des Rudolf Virchow-Krankenhauses Berlin.

Albert M., 21 Jahre alt, Schuhmacher, gonorrhoische Infektion vor zwei Monaten.
Gonokokken im Kiter des Ganges nachgewiesen. Operiert am 22. 10. 1924.

der Gonokokken. Hier wurden zuerst Gonokokken im Plattenepithel gefunden
(TouTon) und die These Bumms umgestollen, dafl der Gonokokkus nie in Platten-
epithel eindringt, hier wurden Gonokokken auch in der Wand eines Abscesses
und in dem eitrig infiltrierten Bindegewebe von BASTIAN nachgewiesen. CoHN
untersuchte 1907 einen seit zwei und einem halben Monat infizierten para-
urethralenGang und fand Gonokokken in vereinzelten Plattenepithelien, wihrend
gerade die Cylinderepithelien frei waren. Nach ihm kénnte dieser Befund mit einer

3*
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Zellimmunitat des regenerierten Cylinderepithels erkliart werden, wihrend die
noch nicht metaplasierten Partien ihre Empfianglichkeit heibehalten.

Der Verlauf der Erkrankung der Gange entspricht dem der Urethritis gonor-
rhoica, ein akutes Stadium mit starker Schwellung und reichlicher Sekretion
und allméhlichem Abklingen der Erscheinungen und ecin chronisches Stadium
mit einer geringen Menge schleimig-eitrigen, aber noch gonokokkenhaltigen
Sekretes. Auch die Entziindung des periduktiren Bindegewebes und Abscel3-
bildung ist beschrieben worden (Bastian, Frrr).

Ein von uns untersuchter exzidierter Gang, bei dem die Infektion zwei Monate zuriick-
lag, zeigt neben Epitheldesquamation und Leukocytendurchwanderung eine mantelférmige
Anhiufung von Plasmazellen im submukésen Gewebe (s. Abb. 12).

d) Follikulitis und Perifollikulitis gonorrhoica.

Es ist bereits erwahnt worden, dal der akute Tripper dic Lacunen und
Driisen der vorderen Harnrshre mitergreifen kann. Sind diese oder die Follikel
starker entziindet, verursachen sie als hirsekorn- bis erbsengrofic Schwellungen
palpable Knétchen, so bezeichnet man dies als Follikulitis. Solange bei den
Lacunen und Driisen ihre Mindung in die Urethra durchgingig bleibt, wird
der Inhalt von Zeit zu Zeit entleert, dic Entziindung bleibt ortlich beschrankt
und stellt eine relativ geringfiigige Affektion dar. Werden aber die Ausfithrungs-
ginge durch entziindliche Schwellung oder Schrumpfung des umgebenden In-
filtrates oder Sekretpfropfe verschlossen, so entstehen kleine Cysten (WoLrr).
Bei intensiverer Entziindung und stirkerer Infiltration des perifollikuliren
Gewebes (Perifollikulitis) entstehen kleine follikulare Abscesse, die gewohnlich
nach der Harnrohre, gelegentlich aber auch nach aullen durchbrechen kénnen.

Mikroskopisch zeigt das Epithel der Follikel dicselben Verinderungen wic
sie an der Schleimhaut beschrichen wurden: Abstoflung des Cylinderepithels,
Proliferation des Ubergangsepithels und Metaplasie in Plattenepithel (GRross).

Diese follikuldren Entziindungen und Abscesse konnen an allen Stellen der
vorderen Harnrohre zustandckommen, sie haben aber gewisse Pridilektions-
stellen, so das Orificium externum und das Frenulum, da an diesen Stellen be-
sonders zahlreiche und gréfiere Follikel und Driisen vorhanden sind. Am Frenu-
lum wird die Umgebung derselben nur durch Bindegewebe gebildet, das hier die
Liicke ausfiillt, die das Corpus cavernosum glandis laf3t (FixagERr). Daher treten
hier bei der Follikulitis auf der einen Seite oder auf beiden Seiten vom Frenulum,
in der Nische, die dasselbe mit dem Sulcus coronarius bildet, bis erbsengrolle
Anschwellungen auf. Die beiderseitigen Knoten kénnen bei einer vorkommenden
Vereiterung zu einer groleren Geschwulst verschmelzen, die durch das Frenulum
in der Mitte eingedriickt und in zwei Halften geteilt wird. Der Durchbruch des
fiters erfolgt gewohnlich nach aulien, und es resultiert daraus eine, das Frenulum
unterminierende, kleine Hohle. Bei der chronischen Gonorrhoe tritt die Folli-
kulitis viel seltener auf (FinaER), gewohnlich im Verlauf von Exacerbationen,
und zeigt einen subakuten Verlauf: sic endet meist in Induration als hirsekorn-
grolle derbe Knétchen.

MoOLLER berichtet dber Falle von Follikelerkrankungen: hanfsamengrol3e
Knétehen in der Wand der Fossa navicularis oder der Pars pendula urethrac.
Einen Fall hat er mikroskopisch untersucht und fand eine verzweigte MORGAGNI -
sche Lacune mit vielschichtigem Plattenepithel, das an zahlreichen Stellen
Leukocyteninfiltration zeigte; auch im Lumen lagen Leukocyten. Auf und
zwischen den Epithelzellen waren typische intra- und extracellulire Gonokokken
zu finden.

Auch Gross hat cin iiber erbsengrofies Knétcehen hinter dem Suleus coronarius
untersucht und fand ein verzweigtes Gangsystem mit geschichtetem Pflaster-
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epithel, durch das Epithel wandernde Leukocyten und Rundzelleninfiltration
um die Gange mit Plasmazellen und Mastzellen und zum Teil Einschmelzung
des Gewebes (kleine Abscesse). Die Géange hatten driisige Anhidnge (LiTTRiEsche
Driisen). Das Gangsystem war daher auch hier eine verzweigte MorcaGNIsche
Lacune.

¢) Cavernitis durch Gonorrhae.

Da die Driisen der Harnréhre haufig bis ins Corpus cavernosum urethrae
hineinreichen, wird nicht sclten, wenn ein periglandulares Infiltrat sich aus-
bildet, der Schwellkorper beteiligt ; aus dem perifollikuliren oder periglandularen
Infiltrat ist ein Infiltrat des Corpus cavernosum urethrae entstanden. Es bildet
sich im Schwellgewebe ein Knoten aus Rund- und Spindelzellen, tiber dem die
Vorhaut verschieblich ist.

Im weiteren Verlauf kann

l. eine Riickbildung eintreten, wenn niamlich der den Ausfithrungsgang
der Driise verschliebende Pfropf sich lost und das Infiltrat resorbiert wird,
oder es kann

2.eine chronische produktive Entzindung auftreten, eine chronische
Cavernitis. Das entziindliche Infiltrat wird allméahlich in fibroses Binde-
gewebe umgewandelt, es entsteht eine chronische Induration, eine Schwicle,
es tritt also keine Restitutio ad integrum ein. Die chronische Induration fihrt
zu bleibenden Stérungen bei der Erektion durch Knickung des Penis und zur
Impotentia cocundi. Solche Induration kann sich auch im Anschlufl an abge-
laufene blennorrhoische Prozesse von vornherein chronisch entwickeln (FINGER)
und zur Bildung von Knoten oder plattenférmigen Schwielen fithren (Induratio
penis plastica). Im iibrigen bildet sich bei der chronischen Gonorrhoe ein ent-
ziindliches periurethrales Infiltrat im Schwellgewebe relativ selten. Die bei
Harnrohrenstrikturen auftretenden retrostrikturalen Ulcerationen mit Harn-
infiltration und periurcthralen Entziindungen und Abscessen im Schwellkorper-
gebiet sind bereits erwihnt worden. Es kann

3. eine Abscefllbildung (periurethraler Abscel) eintreten, eine eitrige
Cavernitis. Dies ist nur ein Sonderfall der periurethralen AbsceB3bildung im
allgemeinen.

f) Periurethrale Abscesse bei der Gonorrhoe.

Wir haben gesehen, da3 im Verlaufe einer Urethritis gonorrhoica auch eine
schwere Gewcebseiterung entstehen kann, die in Gestalt eines sog. periurethralen
Abscesses auftritt, der in der Submucosa oder im Corpus cavernosum urethrae
(Abb. 13 a, b, ¢) sitzen kann. Ein solcher Abscel3 kann nach innen in die Harn-
rohre (s. Abb. 14) oder nach aufien auf die Haut perforieren. Im ersteren Fall
kann Urin in die AbsceBhohle gelangen und Veranlassung zu einer Urininfil-
tration und ausgebreiteten Cavernitis geben. Im letzteren Falle erfolgt gew6hn-
lich eine schnelle Heilung. Es ist aber auch eine Perforation nach beiden Seiten
moglich, wodurch es zur Ausbildung einer Urinfistel kommen kann.

Gross fand in cinem Abscel3 an der Unterseite des Penis Gonokokken und
in dem Strang, der sich vom Abscefl zur Harnréhre zog, ein Infiltrat aus poly-
nukledren und mononukleiren Leukocyten und Spindelzellen, aber keine
Driisenreste.

Aufler nach Perforation eines kleinen follikuliren oder im Schwellgewebe
sitzenden Abscesses mit darauffolgender Harninfiltration kénnen im Verlauf
ciner akuten Urethritis gonorrhoica Entziindungen gréflerer Teile des Corpus
cavernosum auch durch Ruptur der Harnréhrenschleimhaut bei heftiger Erektion
beim Coitus, durch |, Brechen der Chorda®™ und durch Verletzungen der Schleim-
haut, z. B. bei Einfihrung von Instrumenten entstechen (FINGER).
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Die Entziindung kann auch auf die Corpora cavernosa penis iibergehen,
besonders, wenn Harninfiltration die Ursache der Cavernitis ist. Es kommt
im letzteren Falle dann stets zu ecitriger Einschmelzung und Perforation des
Infiltrates nach auflen. Es kann auch gangrandser Zerfall mit tédlicher Pyimie
eintreten. Die periurethralen Abscesse konnen sich auch nach dem Damm
zu ausbreiten und hier oder am Scrotum oder gar am Oberschenkel (KAUFMANN),
eventuell in mehrfachen Offnungen perforieren und eine auflere Harnfistel
verursachen. ,,Sie konnen sich auch lings der Urethra erstrecken und mehr-
fach in diese durchbrechen. Innere Harnfisteln, welche beim Durchbruch peri-
urethraler Abscesse nach dem Rectum entstehen, sind selten. Sind die Abscesse
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Abb. 13 a, b, ¢. Langgestreckter gonorrhoischer periurethraler Abscel.

Querschnitte durch den Penis in verschicdener Hohe

a) im Vorderteil der Pars cavernosa urethrae,

b) im Hinterteil ,, ,, - .

¢) an der Grenze zwischen der Pars membranacea und Pars prostatica urethrac.

Die AbsceBhohle ist von einer breiten Schicht von Leukocyten ausgekleidet, die sich
durch ihre braune Farbung abheben. Der Abscef3 breitet sich im Corpus cavernosum urethrae
aus. In der Pars prostatica sieht man einige isolierte Herde auch zwischen den Prostata-
drisen.

Gefrierschnitte, Himatoxylin-Peroxydasereaktion, Vergrofierung 15: 10. Aus der Samm-
lung des Rudolf Virchow-Krankenhauses Berlin.

Albert R., Schlachtermeister, 37 Jahre alt. gonorrhoische Infektion vor etwa 5 Wochen,
Gonorrhoea anterior und posterior, Prostataabscef3, der operativ vom Rectum aus eroffnet
war, Tod an Pneumonie am 13. 9. 1923.

und Fisteln alt, so haben sie cine schwielige Wand und kénnen teilweise mit
Epithel ausgekleidet werden. Heilen sie in spateren Stadien noch aus, so folgen
oft schwerste Strikturen.

Ein Teil dieser Eiterherde sind nach Japassonn als falsche, als Pseudo-
abscesse aufzufassen, indem sic eine Eiteransammlung in Hohlrdumen darstellen,
in Follikeln, Driisen oder Lacunen, deren Ausfiihrungsgiange durch desquamierte
Epithelzellen verstopft sind. So fand GuiriN bei der Sektion kleine Kiter-
herdchen und iiberzeugte sich beim Durchschneiden derselben davon, dafl es



Abb. 14. Periurcthraler AbsceB mit Durchbruch in die Harnréhre und briickenférmiger
Unterminierung der Harnréhrenschleimhaut. Die Sonde liegt unter der Schleimhautbriicke,
die den Abscel iiberquert. Lntziindung der Blasenschleimhaut. Aus der Sammlung des
Rudolf Virchow-Krankenhauses Berlin, in natiirlichen Farben konserviert.
Karl R., Kutscher, 50 Jahre alt, 14 Tage vor der Aufnahme Brennen bei der Miktion
und eitriger Ausflul. Zeitpunkt der Lingere Zeit zuriickliegenden Infektion nicht festzu-
stellen. Tod an Pyelonephritis purulenta und Bronchopneumonie am 28. 11. 1908.
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zu Sicken ausgedehnte Lacunen waren. Es kommen aber auch echte Gewebs-
eiterungen vor (KAUFMANN) (s. auch Prostata).

Die Eiterungen kénnen entweder durch die Gonokokken selbst oder durch
Mischinfektion entstehen, indem nachtriglich andere eitererrcgende Bakterien,
meist Kokken, von der Harnréhre aus hinzugelangen. ,,Die durch Gonokokken
selbst bewirkte Gewebsdestruktion ist im allgemeinen viel weniger intensiv
und rapid als die, welche durch die ordiniren Kitererreger hervorgerufen wird«
(KAUFMANN).

PrLiizzart beobachtete schon am 7. und 9. Tage post infectionem peri-
urethrale Abscesse, in denen er Gonokokken nachweisen konnte. Er fand keine
Kommunikation mit der Harnréhre. Die Gonokokken waren also durch Epithel
und Mucosa in das submukése Bindegewebe gewandert.

Kurz zusammengefal3t kénnen also die periurethralen Abscesse auf folgende
Weise entstehen:

1. bei der akuten Gonorrhée

a) aus einer Perifollikulitis und Cavernitis,
b) durch Einrisse (Rupturen) der Harnrohrenschleimhaut,
¢) durch Verletzungen der Harnréhrenschleimhaut,
2. bei der chronischen Gonorrhée durch retrostrikturale Ulceration.

g) Cowperitis gonorrhoica.

Durch die Ausfithrungsginge der CowpErschen Driise (Glandula bulbo-
urethralis) kénnen die Gonokokken in die Driise gelangen und auf diese Weise
eine in der Regel cinseitige oder seltener doppelseitige Entziindung hervor-
rufen. Die dritte bis vierte Woche der akuten Gonorrhée ist nach ENcLiscH
die haufigste Zeit dieser Komplikation. Viel seltener tritt sie bei einer chronischen
Urethritis auf, bei der sie aber auch beobachtet worden ist (TARNOWSKI).

Die akut erkrankte Driise bildet neben der Raphe perinei halbwegs zwischen
hinterem Scrotalrand und der Afteréffnung ein anfangs haselnufigrofies Knétchen,
das von verschieblicher Haut bedeckt ist. Der Verlauf kann verschieden sein,
es kann

1. eine Riickbildung der Entziindung mit vollstindiger Heilung eintreten,
und dies ist der gewohnliche Verlauf, oder

2. die Entziindung geht zuriick, wihrend das Knétchen bleibt und induriert;
dies ist der Ubergang in die chronische Form, oder

3. das periglanduliare Gewebe wird in die Entziindung cinbegriffen ; es entsteht
eine Pericowperitis. Hierbei bildet sich ein walnufigrofier oder birnférmiger
Tumor von teigig-weicher bis derber Konsistenz, der die Harnréhre kompri-
mieren kann, so dal} ecine Striktur vorgetiuscht werden kann. Noch in diesem
Stadium ist eine Riickbildung durch Resolution mdoglich, oder aber es kommt
zur Vereiterung und Abscef3bildung. Nach FURBRINGER liefert die akute Cow-
peritis gewohnlich einen Abscel3, Perforationen solcher in die Harnréhre sind
,,mit Sicherheit beobachtet worden®. Auch nach Encriscu fiihrt die akute
Entziindung gewohnlich zu Kiterung und geht sclten in die chronische Form
iitber. Solche Abscellbildungen sind von Comma und StEDNER beschrieben
worden. Auch wir konnten eine citrige Cowperitis mit beginnender Abscel3-
bildung beobachten (s. Abb. 15). Die Perforation cines solchen Abscesses kann

1. nach aufien auf das Perincum, was die Regel ist, oder

2. seltener nach innen in dic Harnréhre oder

3. noch seltener nach beiden Seiten erfolgen und ist schlieflich

4. auch ins Rectum maglich, wonach Rectalgonorrhie beobachtet worden
ist (JaDpAssoHN, PICKER).
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Nach Heilung des Abscesses konnen an der Perforationsstelle eventuell
Harnrohrenstrikturen entstchen oder durch das Narbengewebe eine Verziehung
der Harnréhre mit Lumenverengerung. Auch Urininfiltration mit konsekutiver
Pyamic ist beobachtet worden (Motz und BarrriNa). Nach Abheilung eines
Abscesses kann auch eine dauernde Fistel zuriickbleiben, die eventuell eine
Mastdarmfistel vortiuschen kann. DITTErL und Excrisca haben solche Fisteln
beschrieben. Letzterer unterscheidet drei Arten:

Abb. 15. Akute gonorrhoische Cowperitis.

Der Querschnitt zeigt die Urethra rechts oben und die quer und lings getroffenen,
durch das kaverniose Gewebe des Bulbus zichenden, mit eitrigem Sckret gefiillten Aus-
fithrungsgiange der CowpERschen Driise. Mantelférmige entziindliche Infiltrate, die die
Ausfithrungsginge bis in die Driisenlippchen hinein begleiten. An einigen Stellen ist das
Epithel zerstort und Abscef8bildung im Gange. Auflen sind die Driisenlappchen von der
quergestreiften Muskulatur des Sphincter urethraec membranaceus umgeben.

Gefrierschnitt, Hamatoxylin-Bosin. Leitz-Objektiv 1, Okular 1. Aus der Sammiung
des Rudolf Virchow-Krankenhauses Berlin,

Franz R., Arbeiter. 33 Jahre alt, Infektion vor 5 Wochen, Tod an Lungenembolie nach
Beckenvenenthrombose am 28. 9. 1923.
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1. Fistulae glandulae Cowperi urethrales,

2. perineales,

3. . . ' rectales
und Kombination dieser. Aullerdem unterscheidet er eine Fistula simplex und
eine Fistula complicata sive urinaria. Eine Fistel kann nach ihm um so leichter
zuriickbleiben, je mehr Driisenreste nach der Vereiterung erhalten geblieben
sind.

Die chronische Cowperitis wird von den meisten Autoren als eine duBlerst
seltene Erkrankung bezeichnet. Nur Picker glaubt sic ofter beobachtet zu
haben und fithrt Rezidive der Urethritis gonorrhoica auf sie zuriick. Wihrend
die gesunde Driise nicht austastbar ist, bildet die chronisch kranke nach Picker
einen austastbaren linsengrofien Knoten, nach ENcLIscH cine erbsen- bis hasel-
nuligrole Geschwulst und nach FURBRINGER bohnengrofle harte Tumoren.
Die chronische Entziindung kann sich nach ENcriscH eventuell in einen tuber-
kulésen Prozell umwandeln.

Retentionscysten der CowpERschen Driise infolge gonorrhoischer Erkrankung
sind von EnxcriscHE und FeNwick beschrieben worden. Die Ursache ist ein
Verschluf3 der Ausfithrungsgange durch Entziindung oder Narbenbildung. Nie
sind ein- oder vielkammerig, bohnen- bis pflaumengroff und liegen unterhalb
der Pars membranacea urethrac und erstrecken sich nach vorn bis zum Bulbus.
Der groite Teil des Tumors entsteht wahrscheinlich durch Erweiterung des
Ausfithrungsganges selbst. Die Schleimhaut einer solchen Cyste kann sekundar
entziindlich infiltriert werden und die entziindliche Infiltration in der Pars
bulbosa und membranacea kann schliellich zu Strikturen fiihren.

5 i3] PR

h) Prostatitis gonorrhoica.

1. Anatomische Vorbemerkungen.

Die Prostata umgibt hufeisenférmig den Anfangsteil desjenigen Harnrohrenteils, der
nach ihr benannt wird. Sie hat die Form und Grofe einer Kastanie und ist mit dem gréBten
Durchmesser quer gestellt, die Basis sicht nach der Blase zu, die Spitze ruht auf dem Dia-
phragma urogenitale. Der bei weitem grofite Teil der Prostata liegt hinter der Harnréhre
und bildet hier zwei wenig scharf getrennte Lappen. Zwischen beiden gelegen, ist von
Home ein Mittellappen beschrieben worden, der aber, wenn vorhanden, ein pathologisches
Gebilde ist. In der normalen Driise kann man nur von ciner Pars intermedia sprechen,
die in dem Winkel zwischen der Harnrohre und den Ductus ejaculatorii liegt, welche in
schriger Richtung das Prostatagewebe durchsetzen, um auf dem Colliculus zu miinden.

Die Prostata besteht mikroskopisch aus einem System verzweigter tubuléser Driisen,
dic ctwa 30—50 an Zahl, in einem an glattem Muskelgewebe und elastischen Fasern reichen
Stroma liegen (Sphincter prostaticus). Man kann nach Max Jacosy mukése und submukdse
Driisen, ferner zentral gelegene urethrale und peripherische Prostatadriisen unterscheiden.
Die beiden letzteren sind die eigentlichen Prostatadriisen, dic die Hauptmenge des Prostata-
sckrets liefern. Thre Ausfithrungsginge miinden stets zu beiden Seiten des Colliculus an der
hinteren Harnréhrenwand. Die mukosen Driisen sind kleine Schleimhauteinsenkungen,
die in der ganzen Lange und Circumferenz der Pars prostatica urethrae angetroffen werden
und direkt in die Schleimhaut miinden. Sie sind als periurethrale Driisen beschrieben
worden. Die submukosen Driisen treten in Gruppen auf und kénnen bis in die Muskulatur
reichen. Am Blaseneingang findet sich héufig, wenn auch nicht regelmaBig, die Collum-
gruppe und an der ventralen Urethralwand konstant die ventrale Gruppe. Sie miindet
ebenfalls direkt in dic Harnrohre.

Das Driisenepithel ist eine einfache Lage teils kubischer, teils zylindrischer Zellen,
unter der sich an den meisten Stellen noch eine Schicht platter Zellen findet. In den gréBeren
Ausfiihrungsgingen ist Ubergangsepithel vorhanden. In den Endstiicken finden sich bei
alteren Leuten Konkremente, die sog. Prostatasteine oder -Kérner (Corpora amylacea),
rundliche bis zu Stecknadelkopf grofic Sekretklumpen von konzentrischer Schichtung,
dic in der Hauptsache aus phosphorsaurem Kalk bestehen. Die glatten Muskelfasern, die
iiberall zwischen den Driisenlippchen gelegen sind, verdicken sich gegen die Harnréhre
zu einer stirkeren Ringmuskellage (M. Sphincter vesicac internus).
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Die Prostatitis ist cine sehr hiufige Komplikation der Gonorrhée. Ihre
Mitbeteiligung wird auf 70—80°9/, der Falle von Urethritis posterior gonorrhoica
geschiitzt. Sie entsteht durch Einwanderung der Gonokokken in die Ausfiih-
rungsgange der Prostata und ihr eventuelles tieferes Eindringen in die Driisen-
schliuche. Demnach hat sie zur Voraussetzung eine Urethritis gonorrhoica
posterior. Nach Nrrssir und Przzorr kann siec auch ohne diese auftreten, viel-
leicht auf dem Lymphwege. THoMPSON (1861) und FURBRINGER (1884) geben
als Atiologic an: 1. die gonorrhoische Urcthritis und 2. die Urethralstriktur.
Man unterscheidet gewohnlich cine akute und eine chronische Form der Pro-
statitis gonorrhoica und wir wollen uns dieser Einteilung anschlieflen.

2. Akute Prostatitis gonorrhoica.

Man kann dic akute Prostatitis je nach dem Grad der Ausbreitung und der
Intensitit der Entziindung in drei Stadien einteilen:

1. dic katarrhalische Prostatitis, der glandulire Katarrh oder der
akute gonorrhoische Katarrh der Glandulae prostaticae (FINGER) oder der
Katarrh der Ausfithrungsginge (H. v. ZEissr) oder die Prostatitis endoglan-
dularis (GoLpBERG), oder die katarrhalische Adenitis (Wossipro),

2. die follikuldare Prostatitis (HARrISON) oder Prostatitis follicularis
acuta (FIiN¢rER) und

3. die akute interstitielle Prostatitis und diese wiederum in

a) die diffuse interstitielle Prostatitis und
b) den akuten Prostataabscel.

1. Die akute katarrhalische Prostatitis ist ein fast stindiger Begleiter der
Urethritis posterior acuta. Durch das Eindringen der Gonokokken in die Aus-
fithrungsgiinge bzw. in die Driisen wird, wie auf der Oberfliche der Schleimhaut,
eine katarrhalische Entziindung der Ausfithrungsginge und der Driisenacini
hervorgerufen. Die erkrankten Teile zeigen Proliferation und Desquamation
des Epithels, Durchsetzung mit Leukocyten, die in Auswanderung begriffen
sind und mit Lymphoidzellen, verschleimten und abgestoflenen Epithelien und
Gonokokken das Lumen ausfiillen; es ist also ein desquamativer oder ein mehr
eitriger Katarrh. Nach Rost sind die Entziindungserscheinungen am Epithel
ghnlich wie an den Ausfithrungsgingen der LitrrEschen Driisen besonders
stark ausgepragt. Der Prozel} bleibt unmittelbar um den Colliculus lokalisiert.
Das subepitheliale Bindegewebe des Colliculus zeigt lymphocytare Infiltration
um die Driisen und Ductus. Bei Druck auf die Prostata entleeren die Ductus
prostatici e¢in dunkelgelbes, rahmiges Sekret, das Epithelien, Leukocyten,
Lecithinkérnchen und Gonokokken enthilt.

2. Die akute follikuliire Prostatitis entsteht im Anschlufl an die katarrhalische
Form durch Steigerung der endo- und periglanduliren Entziindung. Durch
Eiter- oder Schleimpfréopfe werden die Miindungen einzelner Driisen verlegt;
durch die Eiteransammlung im Lumen werden die entziindlichen Erscheinungen
gesteigert und es entsteht, ahnlich wie in den Driisen und Lacunen der Harn-
rohre, durch Stagnation des Eiters im Driisenlumen eine Follikulitis und im
weiteren Verlauf, wenn diese Entziindungserscheinungen nicht zuriickgehen
und eine Aufsaugung der Infiltrate nicht erfolgt, entstehen kleine follikulire
»Abscesse””, Pseudoabscesse nach JADASSOHN, da sie in einem praformierten
Hohlraum liegen. Spiter erfolgt auch eine Einschmelzung der Wand, und richtige
Gewebsabscesse entstehen. Schon THomPson sah auf dem Durchschnitt durch
die Prostata kleine Eiterpiinktchen, die er ganz richtig nicht als Abscesse, sondern
als Driisenkrypten crkannte, deren Lumina mit Eiter erfillt waren. FINGER,
GuoN und ScHLAGENHAUFER haben einen Fall akuter follikuldrer Prostatitis
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seziert. Sie fanden die Prostata selbst nicht vergrofiert oder induriert. Bei
Druck auf die Prostata entlecrte sich aus den. Miindungen der Ductus prostatici
ein dunkelgelbes rahmiges Sekret, der Durchschnitt zeigte in den Drisengéngen,
deren Umgebung geritet war, dasselbe Sekret, und dicht unterhalb der Schleim-
hautoberflache links vom Caput gallinaginis im Prostatagewebe cinen erbsen-
grof3en Abscel3.“ Die mikroskopische Untersuchung ergab auch die Richtigkeit
der klinischen Anschauung, dal es sich um einen Pscudoabscel3, ecine Eiter-
retention in dem Lumen einer prostatischen Driise mit konsekutiver akuter
Entziindung der Wand derselben handelt™. Sie fanden die Abscel3hohle mit
Eiter gefillt (Leukocyten) und eine feinkérnige Masse mit zahlreichen gréfieren
Kornchen, die sie als Lecithinkérnchen deuteten, eine cpitheliale Auskleidung
derselben und eine periglandulire Infiltration. ,,Das Gewebe der ibrigen Pro-
stata war normal, nicht vergrofiert.” Gonokokken fanden sie im Inhalt, in den
Leukocyten der AbsceBhéhle und im Infiltrat.

Abb. 16. Akute diffuse gonorrhoische Prostatitis mit Prostataabscel.

Der Querschnitt durch die Prostata zeigt das zentrale Lumen der Urethra mit den
Miindungen einiger Ductus prostatici. Weiter unten beide Ductus ejaculatorii. Alle leuko-
cytér infiltrierten Gewebsteile bzw. die Eiteransammlung in den Driisenlumina sind durch
die Peryoxydasereaktion mit Braunrotfirbung hervorgehoben. Rechts von der Urethra
ein gréBerer Abscel.

Gefrierschnitt, Hamatoxylin - Peroxydase - Reaktion. Vergréfierung 15:10.  Aus der
Sammlung des Rudolf Virchow-Krankenhauses Berlin.

Franz R., Arbeiter, 33 Jahre alt, [nfektion vor 5 Wochen, Tod an Lungencmbolie nach
Beckenvenenthrombose am 28. 9. 1923.

Die kleinen Abscesse perforicren durch die Ausfithrungsginge oder daneben
in die Harnrohre oder konfluieren und fithren zu einer particllen oder ausge-
breiteten interstitiellen Prostatitis. Nach der Perforation geht das Driisen-
lappchen zugrunde, und der Prozefi endet mit der Bildung einer kleinen um-
schriebenen strahligen Narbe. Fincur fand solche Narben auf dem Colliculus,
die zu einer Obliteration des Ductus cjaculatorius gefithrt hatten. Hierdurch
kann Oligospermie und, wenn doppelseitig, Aspermatismus hervorgerufen
werden. Nach Urrzmann kann auch eine Verzerrung der Ductus cjaculatorii,
ein Abdréangen aus der Verlaufsrichtung, durch die Narben hervorgerufen werden.
Die Ductus miinden dann in der Richtung Blase, ejaculieren in diese; die Folge
ist cine Impotentia generandi.

3. Die akute interstitielle Prostatitis. Diese Form der akuten Prostatitis ist
bisher in der Literatur immer als ,,parenchymatose Prostatitis* aufgefithrt worden.
Dieser Ausdruck mul} aber als irrefiihrend vermieden werden. Die Verwirrung,
die der Begriff der parenchymatosen Entziindung bei anderen Organen, z. B.
der Niere und der Leber angerichtet hat, kounte sonst hier ebenfalls eintreten.
Nach unseren heutigen Vorstellungen von der Entziindung ist das Parenchym,
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wobel inder Prostata nur das Driisenepithel gemeint sein kann, nicht entziindungs-
fahig, die Entziindung vielmehr ein im Interstitium sich abspielender Vorgang.
Daher ist es besser diese Form der Entziindung als akute interstitielle Entziindung
zu bezeichnen. Nimmt man nun noch hinzu, dal} diese Entziindung alle Teile
der Driise gleichmiBig ergreifen kann oder als lokalisierte Herderkrankung
auftreten kann, so ergeben sich als Unterformen:

a) die diffuse akute interstitielle Prostatitis und
b) der akute Prostataabscef.

Abb. 17. Akute abscedierende Prostatitis gonorrhoica.
Vergrolerter Ausschnitt aus der AbsceBwand der Abb. 16.
Eiterung in den benachbarten Driisenlumina und, unter Zerstérung des Epithels, im
Zwischengewcbe.
Technik wie Abb. 16, Leitz-Objektiv 1, Okular 8.  Angaben iiber den Fall s. Abb. 16.

ad a) Beiderersten Form hat der Prozeli alle oder doch fast alle Teile der Driise
gleichmaBig ergriffen, ist von den Prostatadriisen auf das fibromuskulare Stroma
iibergegangen, also liegt eine interstitielle Entziindung mit Schiadigung des Paren-
chyms vor. Es gibt verschiedene Grade dieser Form. Der leichteste Grad, der
auch als akute Prostatitis im engeren Sinne bezeichnet wird und sich aus der
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katarrhalischen oder follikuliren Form, aber auch direkt entwickeln kann, be-
steht im wesentlichen aus einer entziindlichen Hyperimic und serésen Durch-
trankung des ganzen Organs, das nach TrompsoN um das Doppelte bis Vierfache
vergréflert sein kann. Die Prostata fiihlt sich fest und gespannt an. Die Schnitt-
flache ist stirker geritet und entleert bei Druck eine rotliche triibe Flissigkeit,
ein Gemenge von Lymphe und Serum, Blut, Prostatafliissigkeit und sehr wenig
Eiter. Im weiteren Verlauf kann eine Riickbildung cintreten, oder das Odem
geht zunichst in eine reichliche kleinzellige Infiltration {iber, und im Anschluf}
daran kommt es zur Kinschmelzung des Gewcebes und zu multipler Abscel3-
bildung. Auch in diesem Stadium ist noch cine rasche Ausheilung und Ver-
narbung maoglich. Kommt es nicht zur Abscefibildung, dann kann schlief3lich
noch eine chronische Induration cintreten. Nach circumseripter Entziindung
bleiben alsdann umgrenzte verhartete Knoten in der Prostata zuriick, nach
ausgebreiteter Entziindung wird cin ganzer Lappen oder sclbst die ganze Pro-
stata in cin derbes Gewebe umgewandelt (Wossipro). Hierbei kann es zu
bleibender derber VergroBlerung der Prostata kommen (SiMmmonDs), und diese
VergroBlerung kann eine Prostatahypertrophie vortiuschen (Fingrr).

Rost fand zwei Arten der Beteiligung des Zwischengewebes, entweder eine
diffuse allgemeine Infiltration mit Leukocyten und Plasmazellen oder zahl-
reiche umschriebene Infiltrate, dic ohne Beziehung zu den Driisenacini, an-
scheinend perivasculir sich entwickelt hatten und teilweise eine ecitrige Ein-
schmelzung zcigten, also zahlrciche kleine Abscesse.

EKinen solchen Fall, der cine Kombination der diffusen akuten Prostatitis gonorrhoica
mit AbsceBbildung darstellt, zeigen Abb. 16 u. 17.

ad b) Der akute ProstataabsceB. Dieser entstecht entweder als lokale eitrige
Erkrankung oder entwickelt sich aus den schweren Formen der akuten inter-
stitiellen Entziindung. Es konfluieren die kleinen Abscesse, und es kommt zu
einer fortschreitenden Einschmelzung bis zu vollstindiger Verciterung des
Gewebes. Die Driise ist mchr oder weniger in cinen Eitersack umgewandelt,
dessen Begrenzung die fibrose Kapsel bildet. Im weiteren Verlauf durchbricht
der Eiter die fibrose Kapsel der Prostata und es kommt zu einer Entleerung
in einen der angrenzenden Hohlriume. Am haufigsten erfolgt die Entleerung
in die Harnréhre bzw. Blase, der zweithdufigste Ausgang ist die Perforation
ins Rectum, wonach sich eine Rectalgonorrhée anschlieffen kann (JADASSOHN,
Karo). Der Eiter kann aber auch die verschiedensten anderen Wege nehmen,
und die Perforation kann erfolgen: ins Perineum, ins Cavum ischiorectale, in
die Inguinalgegend, durch das Foramen obturatorium, durch den Nabel, durch
das Foramen ischiadicum, am Rande der falschen Rippen, in die Bauchhéhle
oder in das Cavum Retzii (SEconD). Bei einer Perforation in Blase und Rectum
entsteht eventuell eine Blasenmastdarmfistel. Nach einer Perforation kann es zu
einer neuen Abscelbildung kommen, besonders im Anschluff an akutes Auf-
flackern der Gonorrhie (STEDNER) oder zu Granulationsbildung und Heilung
mit mehr oder weniger Schrumpfung oder eventuell zu Harninfiltration, sep-
tischer Infektion, Gangran, Pyamie und todlichem Ausgang. Nach THOMPSON
ist Harninfiltration selten, dic Wandungen der Abscefhohle legen sich durch
Granulationen sehr bald aneinander. ,,Verlauft der Prozel langsamer und weniger
stiirmisch oder kommt es zum Stillstand, so konnen die Abscesse abgekapselt
werden. Kleinere Abscesse verschwinden unter Schwielenbildung, oder der
Eiter kann sich eindicken und verkalken (WossipLo).

Die Abscedierung der Prostata kann noch durch cine periprostatische
Phlegmone kompliziert werden, eine Entzindung des periprostatischen Ge-
webes zwischen Rectum und Prostata. Die Rectalwand ist nun nicht mehr
iiber dem Tumor verschieblich. ,,Der Durchbruch erfolgt meist am Damm,
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selten ins Rectum‘ (FixeERr), Harninfiltration, Gangran und Sepsis sind hierbei
seltener.

Als weitere Komplikation kann eine Phlebitis paraprostatica ein-
treten, eine Entziindung thrombosierter Venen des Plexus periprostaticus.
Sie bilden eine harte ungleichméBig hockrige Geschwulst. Noguis und CASPER
vergleichen sie mit einem Paket dicker Stringe. Es besteht die Gefahr des
eitrigen Zerfalls der Thromben mit metastatischen Abscessen oder Pyamie.
Daf3 sich daran auch ein Abreilen der Thromben und eine tédliche Embolie
der Lungenarterienéste anschlieBen kann, haben wir in einem Fall beobachtet.

Bei der abscedierenden Form der Prostatitis liegt hdufig eine Mischinfektion
vor, entweder mit Staphylokokken oder mit Streptokokken oder mit Colibak-
terien. Aber der Gonokokkus ist auch allein imstande, eine Gewebseiterung
hervorzurufen und konnte in Prostataabscessen nachgewiesen werden (CASPER,
JacoBy). Er bahnt nach WirscH haufig den Weg fiir andere pyogene Mikro-
organismen, 13st aber stets allein den Beginn der Erkrankung aus. Nach Eintritt
der Mischinfektion kann er nach Brrck von den Mischbakterien iiberwuchert
werden und zugrunde gehen.

3. Die chronische Prostatitis gonorrhoica.

Die chronische Prostatitis gonorrhoica kann sowohl durch die gonorrhoische
Urethritis, als durch deren Folgezustinde wie Strikturen und Cystitis hervorgerufen
werden. Sie kann direkt entstehen, oder die akuten Formen, die katarrhalische
oder follikuldre oder interstitielle gehen in eine chronische Form iiber. Die akute
katarrhalische Prostatitis geht alsdann nicht in Heilung iiber, sondern hinterlaf3t
einen hartnickigen desquamativen oder eitrigen Katarrh, oder die akute inter-
stitielle Prostatitis bildet sich nicht durch Resorption zuriick, sondern es ent-
wickelt sich eine partielle oder totale Induration, oder nach Entleerung eines
Prostataabscesses bleibt eine chronische eiternde Héhle zuriick, ein chronischer
Abscell. Nach dem Charakter des Exsudates kann man die chronische Prostatitis
in chronisch-katarrhalische wund chronisch-suppurative Formen
(FINGERs rein desquamative und desquamativ-eitrige Katarrhe) einteilen,
nach der Lokalisation in partielle und totale interstitielle Formen und nach der
Art der entziindlichen Gewebsneubildung in granulierende und sklerosierende
Formen , doch laufen die verschiedenen Prozesse sowohl nach- wie neben-
einander ab.

Makroskopisch braucht die Prostata, wenigstens was die GréBe und die
Konsistenz anbelangt, keine Verinderung zu zeigen (WirLsch). Sie ist nach
Taovpsox bald groBler, bald kleiner als die normale Prostata. Sie kann héckrig
und uneben sein. Die Schnittfliche ist in manchen Fallen dunkelrot und entleert
reichliche dunkle Flissigkeit, oder sie ist an einzelnen Stellen braunlich oder
gelblich, an anderen Stellen auffallend weil3, trocken und schwielig. Es kénnen
kleine Abscellchen oder es kann ein groBer Abscel3 vorliegen, doch sind die
Abscesse nie so zahlreich wie bei der akuten Prostatitis. SchlieBlich findet man
auch cystenartige Hohlrdume, einzeln oder multipel und die ganze Driise kann
»in ein Konglomerat von erbsen- bis nuBgroBen cystenartizgen AbsceBhéhlen
umgewandelt™ sein (A. v. Friscu). Der Colliculus ist haufig vergroBert, sein
Schleimhautiiberzug verdickt und eventuell mit papilliren Excrescenzen be-
deckt.

Mikroskopisch sieht man peri- und endoglandulire Verdinderungen. Die
Driisenlumina sind mit proliferierten und desquamierten Epithelzellen angefiillt
(FINGERS rein desquamativer Katarrh), oder sie enthalten neben den Epithelien
mehr oder weniger zahlreiche polynukledre Leukocyten beigemengt (FINGERS
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desquamativ-eitriger bis rein eitriger Katarrh der Prostatadriisen). Die peri-
glanduliaren Veranderungen bestehen aus kleinzelligen Infiltraten (Lympho-
cyten und Plasmazellen), die mehr oder weniger dicht sich um die Driisen und
ihre Ausfithrungsginge lagern, oder die Infiltrate durchsetzen gleichmiBig das
ganze Stroma. A. v. FriscH fand in einem Fall eine ,,dichte Rundzelleninfil-
tration um ein Ganglion der Prostata und in den Scheiden der in sie eintretenden
Nerven.” Dieser Autor hat auch Neubildung von Driisenschlauchen in unmittel-
barer Umgebung entziindlicher Herde beobachtet, so dall adenoméhnliche Bilder
entstanden waren.

Im weiteren Verlauf wird auch die Drissenwandung selbst von Rund- und
Eiterzellen durchsetzt, der desquamativ-eitrige Prozef fithrt zu vollstindigem
Verlust des Epithels, zu Driisenveréodung und erweiterten Ausfiihrungsgingen
oder zur cystischen Erweiterung des Lumens, in dem Detritus, Lecithinkérnchen
und geschichtete Corpora amylacea sich finden. Die Ausfithrungsginge kénnen
aber auch mit Eiter angefiillt sein, ebenso wie auch im Stroma eitergefiillte
Hohlrdume auftreten kénnen. Die periglandulire Infiltration fiihrt durch Um-
wandlung in Bindegewebe zu periacingser Sklerose, zu einem schwieligen Binde-
gewebe, in dem die Muskelfasern zugrunde gegangen sind. Es kénnen cvstische
Hohlraume mit sklerotischen Wianden restieren, die nur durch Narbenziige von-
einander getrennt sind.

Die chronische gonorrhoische Prostatitis sollte nach C1EcHAN0oWsKI und RoTH-
scHILD die Grundlage fiir die Prostatahypertrophie abgeben. Diese Ansicht
ist aber von zahlreichen Autoren widerlegt ((‘'aSPER, LISSAUER, JACOBY, ROVSING,
Socix u. a.). Abgesehen davon, dal eine lingere Zeit bestehende chronische
Prostatitis eher zu Bindegewebsschrumpfung mit Atrophie als zu Hypertrophie
neigt, hat das Krankheitsbild der sogenannten , Prostatahypertrophie mit
Entziindung gar nichts zu tun.

i) Spermatocystitis gonorrhoica.
Anatomische Vorbemerkungen.

Die Samenblasen sind lingliche Hohlgebilde mit vielen seitlichen Aussackungen. Nie
liegen zwischen der vorderen Wand der Ampulla recti und der hinteren Wand der Blase
iiber dem oberen Rande der Prostatalappen und bilden einen nach oben offenen stumpfen
Winkel. der nach EBerTu 45—60 Grad betrdgt. nach PETERSEX aber gewohnlich noch
stumpfer ist. nidmlich 130—160 Grad (s. Abb. 2). Die Lingsachsen sind daher schief von
oben und lateral nach unten und medial gegen die Basis der Prostata gerichtet. Beziiglich
der Grofle weichen die Angaben etwas voneinander ab. Die Lange betragt z. B. nach HeExLE
4--8!, ecm. nach PETERSEN 5—10 cm und die Breite miit nach HENLE 0.6—2.7 ecm, nach
PETERSEX 1.5—3.0 cm. Der Ureter zieht lateral an der Spitze der Samenblase. die gerade
noch das Peritoneum erreicht. vorbei. wihrend das Vas deferens bzw. dessen Ampulle die
Samenblase in ihrer ganzen Lénge an der medialen Seite begleitet. Der Ductus excretorius
verbindet sich jederseits mit dem Ductus deferens zum Ductus ejaculatorius. der etwa 20 bis
25mm lang undetwa!’, mm weit ist, die Prostata durchsetzt und auf dem Colliculus seminalis
in der Pars prostatica urethrae mindet.

Die Samenblasen sind kein Spermareservoir (SzyMONOWIcz), sondern sie stellen ein
sekretorisches Organ dar, sie sind sezernierende Driisen. Thre ganze Innenfliche ist mit
einem sezernierenden Driisenepithel ausgekleidet, deren Oberfliche einmal durch die Aus-
sackungen der Samenblasen bedeutend vergrofiert ist und zweitens dadurch. daBl die Schleim-
haut in zahlreiche primire Falten gelegt ist, die sich in sekundire und tertiire Falten
teilen und an deren Enden noch Driisen oder Krypten liegen.

Mikroskopisch besitzt die Schleimhaut ein einfaches, nach SzymoNowIcz infolge der
Basalzellen zweireihiges Cylinderepithel. das von der Pubertét an durch zahlreiche Pigment-
kérnchen braun gefarbt ist, und eine diinne bindegewebige Tunica propria. Es folgen die
Submucosa und Biindel glatter Muskelfasern.

Die Ductus ejaculatorii haben eine Reihe von Anhéngen, die vielleicht akzessorische
Samenblasen darstellen und ganz in der bindegewebigen Wand der Ductus liegen. Die
Schleimhaut zeigt dieselbe Beschaffenheit wie die der Samenblasen. Muskelfasern finden
sich jedoch nach St6HR in der Wand der Ductus nicht. sondern nur Bindegewebsziige.
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Wenn die Gonokokken durch die Ductus ejaculatorii in die Samenblasen
gelangen, rufen sie daselbst eine Entziindung hervor, eine Spermatocystitis.
Gewohnlich ist diese einseitig, haufiger links (LEwIN und BoHM), und tritt
zusammen mit Prostatitis, hiufig auch mit gleichseitiger Epididymitis gonor-
rhoica auf. Durch zahlreiche Sektionsbefunde ist man iiber das makroskopische
und mikroskopische Bild orientiert (CorLrLax, DraoT, LEWIN und BoHM u. a.).
Im akuten Stadium ist die Schleimhaut geschwollen und lebhaft injiziert und
kann auch kleine Hamorrhagien zeigen. Der triibe, graugelbe, dicke Inhalt be-
steht aus teilweise in Zerfall begriffenen Epithelien, Leukocyten, Erythrocyten,
Gonokokken und Globulinkérperchen. Die Spermatozoen sind abgestorben und
werden gewdhnlich vermifit, nur in seltenen Fallen sind lebende Spermatozoen
gefunden worden.

Die Schleimhaut zeigt mikroskopisch eine starke Wucherung und Desqua-
mation der Epithelien, die Zotten sind verdickt und infiltriert. Das subepitheliale
Bindegewebe weist eine kleinzellige Infiltration auf, die mehr aus mono-
nukleédren, als aus polynukledren Zellen besteht und die ganze Mucosa um-
fassen kann. Die Blutgefalle sind meist stark gefiillt. Das submukése Gewebe
zeigt in diesem Stadium keine Infiltration; es liegt vielmehr ein reiner Ober-
flachenkatarrh vor.

Der Verlauf gestaltet sich verschieden, je nachdem der Prozef3 oberfliachlich
bleibt oder in die Tiefe geht. LEwIx und BoHM halten es tiberhaupt fiir richtig,
an Stelle der alten Einteilung in die akute, subakute und chronische Form eine
Spermatocystitis superficialis und profunda zu unterscheiden, eine Einteilung,
die auch Corrax vorgeschlagen hat. Eine noch andere Einteilung, die mehr den
klinischen Standpunkt beriicksichtigt, gibt Maver. Er unterscheidet:

1. eine Spermatocystitis catarrhalis, wobei das Sekret wenig Leuko-
cyten enthalt,

2. eine Spermatocystitis fibrosa, wenn sich derbe harte Strange bilden,
und

3. das Samenblasenempyem, womit er die eitrige Form der Spermato-
cystitis bezeichnet.

Sehr haufig bildet sich die oberflichliche Entziindung zuriick, und es kommt
zur vollstandigen Resolution, Restitutio ad integrum (Casper). Oder es kommt
zur Vereiterung, Empyembildung nach MAYER, wobei sich die Samenblase
michtig vergrofiern kann (nach v. PETERSEN bis zu Ganseeigréfie) und bis 50 ccm
Eiter enthalten kann (KocHER). Der Eiter kann in die Harnrshre, in die Blase
(WiLpBoLz), ins Rectum (KARo), oder ins Peritoneum perforieren. In letzterem
Falle kann eine todliche Peritonitis die Folge sein (KAUFMANN, v. PETERSEN).

Ein seltener Ausgang der Spermatocystitis acuta ist die Phlebothrombose
des Plexus venosus SANTORINI (WALSCH).

Schliefllich kann der Ausgang auch darin bestehen, daf3 die Schleimhaut
allmahlich verodet, Bindegewebsneubildung eintritt und dadurch eine Schrump-
fung des ganzen Organs herbeigefiihrt wird; dies ware der Ubergang in die
chronische Form, der nach CaspEr am hiufigsten eintritt.

Wahrend die Spermatocystitis superficialis auf die Schleimhaut beschrankt
bleibt, geht bei der Spermatocystitis profunda die Entziindung in die Tiefe auf
das submukédse Bindegewebe iiber, das kleinzellig infiltriert wird. Das sonst
lockere Bindegewebe um die Samenblasen wird teilweise stark infiltriert und
in kernreiches derbes Gewebe umgewandelt. Hierbei kann es entweder zur
Eiterproduktion und AbsceBbildung mit den oben erwihnten Perforationen
kommen, oder aus der Infiltration entsteht das fiir Gonorrhée charakteristische
cirrhotische Bindegewebe. Ein mehr oder weniger groBer Teil der Samenblase
verodet, und es bleibt zuletzt nur Schwielengewebe iibrig. Die Wand ist schwielig

BUsCHEE-LANGER, Gonorrhoe. 4



50 E. CHRISTELLER u. M. JACOBY:

verdickt, fleckweise entziindet und mit dem umgebenden Gewebe verwachsen,
der Inhalt eitrig und das ganze Organ vergroBert. Oder aber die Wand ist
atrophisch, hart, sklerosiert und das ganze Organ geschrumpft. Nach schweren
Entziindungen kann die ganze Samenblase in derbe Schwielen eingebettet sein,
aus der sie nicht herauszultsen ist (SIMMONDSs), oder sie verddet vollstindig.

Durch die chronische Entzindung kann eine Insuffizienz, Abknickung,
Verengerung oder Verlagerung der Ductus ejaculatorii bedingt sein, wodurch
wiederum eine Miktions- oder Defikationsspermatorrhée, eine Oligospermie
oder eine Azoospermie entstehen koénnen.

Diese Zusammenstellung der anatomischen Beobachtungen zeigt, daf3 die Be-
zeichnungen, diedie einzelnen Autoren gewahlt haben, schwer in ein gemeinsames
System zu bringen sind. So klar die einzelnen Krankheitsprozesse geschildert
sind, so unklar ist ihre Benennung. Daher erscheint es uns méglich und er-
laubt, auch ohne dall wir iiber ausgedehntes eigenes Untersuchungsmaterial
verfiigen, die klar gezeichneten Einzelbilder der Autoren durch einheitliche
Benennung miteinander in ein geordnetes System zu bringen. Hierfiir schlagen
wir die folgende Einteilung vor:

a) akute Spermatocystitis

1. oberfliachliche Formen
1 a) katarrhalische Spermatocystitis
1b) eitrige Spermatocystitis (Empyem)
2. tiefe Formen
2 a) eitrig infiltrierende Spermatocystitis
2 b) eitrig abscedierende Spermatocystitis
b) chronische Spermatocystitis
1. produktive, chronisch-eitrige Spermatocystitis
2. indurative, schrumpfende Spermatocystitis.

Was die Atiologie anbelangt, so spielt der Gonokokkus die Hauptrolle.
Mayer fand z. B. in 219, seiner Fialle Gonokokken im exprimierten Samen-
blaseninhalt, es wurden auch haufig von Autoren Gonokokken im Inhalt nach-
gewiesen. C. Fucas hat darin neben Gonokokken aber auch Colibacillen und
desquamierte Epithelien mit der Tunica propria gefunden. Nach seiner An-
sicht wird durch die Schwellung und Desquamation des Epithels die binde-
gewebige Wand der Samenblasen stellenweise entbloft, wodurch eine Ein-
bruchspforte fiir die Uberwanderung von Darmbakterien geschaffen wird.

k) Deferenitis?'), Funiculitis, Epididymitis und Orchitis gonorrhoica.
1. Anatomische Vorbemerkungen.

Der Hoden ist ein seitlich etwas abgeplatteter, eiformiger, weich elastischer Kérper.
Seine Linge betriagt 4—5 cm, seine Dicke von vorn nach hinten 2,5—3,5 cm und von einer
Seite nach der anderen zu 2—3 cm. Er ist von einer derben Faserhaut, der Tunica albuginea
sive fibrosa bedeckt. Diese Hiille ist auBBen von einer mit Endothel bedeckten Serosa,
einem abgeschniirten Teil des Peritoneums, umgeben. Am hinteren Umfang des Hodens,
am Hilus, steht die Tunica albuginea mit dem Corpus Highmori sive Mediastinum testis
in Verbindung, einem in das Parenchym eingesenkten Bindegewebskérper, von welchem
aus Septula, zarte Bindegewebsblitter, faicherférmig in das Parenchym strahlen, dieses
in keilformige Lappchen teilen und dann an der Tunica albuginea inserieren. Dieses Geriist
umschlieBt den eigentlichen Driisenapparat. Die Samenkanalchen, Tubuli seminiferi,
nehmen die von den Septula gebildeten Facher ein, bilden als Tubuli contorti ein Konvolut
von Kanilchen, das je ein Hodenlippchen vorstellt. Die Kanilchen zeigen Teilungen
und Verbindungen und bilden so ein Netzwerk. Nach dem Mediastinum zu gehen sie in
kurze gerade Kanilchen, die Tubuli recti, iiber und bilden im Corpus Highmori ein Netz-
werk von Géngen, das Rete vasculosum Halleri (Rete testis). Aus diesem treten 10—20

Vi)i Sprac}"iich richtiger als der schlecht gebildete Ausdruck ,,Deferentitis*‘, der im
allgemeinen allerdings gebriduchlicher ist.
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kleine Kanile, die Vasa cfferentia testis (oder Ductuli efferentes testis) sive Graafiana
aus und in den Kopf des Nebenhodens hinein, in dem sie kegelférmige, mit der Spitze nach
dem Hoden gelegene Kniuel. die Coni vasculosi Halleri (oder Lobuli epididymidis) bilden,
die insgesamt den Kopf des Nebenhodens ausmachen. Der Hoden stellt somit eine netz-
formige tubulése Driise dar.

Der Nebenhoden liegt an dem hinteren Rande des Hodens. Er hat ein verdicktes oberes
Ende, den Kopf (Caput epididymidis), ferner ein Mittelstiick, den Korper (Corpus epidi-
dymidis) und ein unteres Ende, den Schwanz (Cauda epididymidis), der nach hinten und
oben umbiegt. um in den Samenleiter (Vas deferens) iiberzugehen (s. Abb. 2). Der Neben-
hodenkopf steht mit dem Hoden durch die Vasa efferentia testis in Zusammenhang. Nachdem
diese die Coni vasculosi, d. h. den Nebenhodenkopf gebildet haben, vereinigen sie sich zum
Vas sive Ductus epididymidis, welches, vielfach gewunden, Kérper und Schwanz des Neben-
hodens bildet. Am unteren KEnde des Nebenhodenschwanzes biegt das Vas epididymidis
als Vas sive Ductus deferens nach hinten und oben um und zieht im Samenstrang in die
Bauchhshle. Der Endteil des Samenleiters schwillt zur Ampulle an, deren Schleimhaut
in dhnlicher Weise wie dic der Samenblase in Falten gelegt ist. Die ganze Linge des Samen-
leiters betrigt 30- -40 cm.

Kopf und Kérper des Nebenhodens sind von derselben Serosa tiberzogen wie der Hoden,
nimlich von dem visceralen Blatt der Tunica vaginalis propria. Dieses bildet mit dem
parietalen Blatt cinen serosen Sack, der das Cavuin testis umschlict und selbst von der
‘Tunica vaginalis communis umschlossen wird.

Mikroskopisch besteht die Tunica albuginea aus straff faserigem Bindegewebe und
zahlreichen elastischen Fasern, ebenso das Mediastinum testis. Die Septula testis bestehen
aus Bindegewebsbiindeln, welche mit dem lockeren Bindegewebe zusammenhingen, das
die Samenkanilchen umgibt. Dieses interstitielle Bindegewebe ist reich an zelligen Ele-
menten, teils Bindegewebszellen, teils rundlichen Zellen, den Leypiaschen Zwischenzellen.
Die Tubuli contorti bestchen aus einer mehrfachen Lage glatter Bindegewebszellen, ferner
aus einer feinen Membrana propria und einem geschichteten Epithel. An letzterem kann
man zweierlei Zellen unterscheiden, die SErTOLIschen oder Stiitzzellen und die Sperma-
togonien oder Keimzellen, aus denen die Spermatocyten erster und zweiter Ordnung hervor-
gehen, die sich in Spermatiden teilen, welche dann zu Spermien oder Spermatozoen werden.
Die Tubuli recti und die Kanile des Rete testis besitzen eine feine bindegewebige Membrana
propria mit ringférmigen Muskelfasern in diinner Lage und eine einfache Lage kubischer
oder platter Zellen. Die Vasa efferentia und die Coni vasculosi haben ein wechselndes Epithel,
teils einfaches zylindrisches Flimmerepithel, teils kubische flimmerlose Zellen. Das Vas
epididymidis hat ein zweircihiges zylindrisches Flimmerepithel und eine an Dicke zunehmende
Ringmuskulatur. Eine Mucosa und Submucosa tritt erst im Vas deferens auf. Dieses hat
ein mehrschichtiges Cylinder- oder Ubergangsepithel, nach SzymoNowicz ein einfaches
Cylinderepithel, cine bindegewebige Tunica propria und eine bindegewebige Submucosa,
ferner ecine innere, besonders im Anfangsteil des Samenleiters gut entwickelte Langslage,
eine mittlere Ringlage und eine dullere Lingslage glatter Muskelfasern und endlich eine
bindegewebige Adventitia.

2. Deferenitis und Funiculitis gonorrhoica.

Die Nebenhodenentziindung ist eine relativ hiufige, nach FURBRINGER
itberhaupt die héufigste Komplikation des Harnrohrentrippers. Sie entsteht
durch Fortschreiten des Entziindungsprozesses von den Ductus ejaculatorii
durch das Vas deferens hindurch. Der Infektionsmodus ist ein verschiedener.
Entweder wandern die sich auf der Oberflaiche des Epithels vermehrenden
Gonokokken direkt in das Vas deferens und weiter in das Vas epididymidis
iiber (rasenférmiges Fortschreiten der Gonokokken nach NosrL), oder die Gono-
kokken werden durch antiperistaltische Bewegungen des Samenstranges vom
Colliculus zum Nebenhoden beférdert. OppENHEIM und LOw haben antiperi-
staltische Bewegungen der Samenleitermuskulatur bei Reizung des Colliculus
experimentell nachgewiesen. SCHINDLER bestiitigt die Antiperistaltik und 148t
nur bei langdauernder Gonorrhée und bei linger bestehender Urethritis posterior
das rasenférmige Wachsen der Gonokokken gelten. Auch nach Bruck besteht
kein Zweifel, dal} ein Teil der Epididymitisfalle ihre Entstehung diesen retro-
graden Kontraktionen der Samenleiter verdankt. Schliefllich kann nach Casper
die Infektion auch auf dem Lymyphwege erfolgen, doch ist diese Uberwande-
rung nach Gross noch zweifelhaft. Andererseits mifit M. Horowrrz fiir die

4%
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Entstehung der Epididymitis dem von M. v. Zrisst und ihm beschriebenen, das
Vas deferens begleitenden Lymphgefall eine grofere Bedeutung bei, als dem
Weiterschreiten per contiguitatem innerhalb des Vas deferens. Dieses Lymph-
gefall begleitet den Samenleiter bis zum Blasengrund, zicht dann retroperi-
toneal gegen die hintere Beckenwand und tritt hier in einen Lymphknoten ein.

Die Gonokokken kionnen das Vas deferens anscheinend gewdéhnlich nur zum
Uberwandern benutzen, ohne daselbst eine Entziindung hervorzurufen, in an-
deren Fallen erkrankt der Samenleiter zugleich mit dem Nebenhoden und in
seltenen Fallen erkrankt er allein. Nach NoBL ist eine selbst hochgradige Er-
krankung des Samenleiters ohne Mitbeteiligung des Nebenhodens moglich.
Das entziindete Vas deferens (Deferenitis) ist als giansefederkicldicker Strang

im Funiculus spermaticus fithlbar. Sein

Epithel zeigt Verlust der Flimmern, Des-

quamation und Proliferation und ist von

Leukocyten durchsetzt (Nosr). Im sub-

epithelialen Bindegewebe und in der Mus-

kelschicht ist eine mehr oder weniger aus-

gebreitete kleinzellige Infiltration festzu-

¢ stellen. Der Hodengesamtschnitt unseres

Falles (Abb. 18) zeigt auch den Anfangs-

teil des Vas deferens mit den beschriebe-

nen entzindlichen Verinderungen. Auf

Abb. 19, die einen vergroBerten Ausschnitt

aus Abb. 18 darstellt, sieht man deutlich

die Epithelverdickung und die durchwan-

dernden Leukocyten, die sich zusammen

mit abgeschilferten Epithelien auch im
Lumen des Vas deferens finden.

Die Entziindung kann, wie auch unser
Fall zeigt, auf das umgebende lockere
Bindegewebe iibergreifen, es entsteht nun
eine Verdickung des Samenstranges, eine
Funiculitis.

Ist ein Teil des gewohnlich obliterier-

Abb. 18. Epididymitis und Defe-
ten Peritoncalsackes noch vorhanden, so

renitis acuta gonorrhoica.

Die auf dem (esamtschnitt durch
Hoden und Nebenhoden getroffenen
Kopf- und Schwanzabschnitte der Kpi-
didymis und der Anfangsteil des Vas
deferens lassen Grolle und Verteilung der
entzindlichen Zellinfiltrate erkenncn.

Gefrierschnitt, Hamatoxylin-Kosin,
VergroBBerung 15:10. Aus der Samm-
lung des Rudolf Virchow-Krankenhauses
Berlin.

Alfred T.. Arbeiter, 23 Jahre alt.,
gonorrhoische Infektion der Urethra vor
2 Monaten, der Epididymis vor 2 Wo-
chen. Tod an Atrophia hepatis subacuta
am 19. 9. 1921.

kann dieser sich akut entziinden und mit
Exsudat fillen, es bildet sich eine Hydro-
cele tunicac vaginalis funiculi spermatici
(FinGER), eine fluktuierende pralle wurst-
formige Geschwulst, die am dulleren Lei-
stenring fest abschlie8t. Die Entziindung
kann sich zuriickbilden, doch kann ein
derber Strang, cine bindegewebige Indu-
ration oder Verwachsungen des Samen-
stranges mit der Umgebung persisticren.
Auch kann ein Teil des Exsudates als
chronische Hydrocele bestehen bleiben.
In seltenen Fallen kommt es zur Ver-
eiterung  des  verdickten Samcnstranges

(M. v. Zyissyr), wobei eine Fortsetzung auf das nahe Peritoneum zu befiirchten
ist. Eine sich anschlieBende Peritonitis ist von Baras, Japassoun und M. v.
ZE1ssu beobachtet worden. M. v. Zuisst, und Horovirz rechnen auch mit der
Méglichkeit einer Peritonitis nach Abscedicrung des von ihnen gefundenen
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endopelvinen Lymphknotens, in den das von ihnen gefundene Lymphgefil
des Vas deferens endet.

Nach Ablauf leichterer Fille regeneriert sich das Epithel des Vas deferens,
und der Kanal wird wieder durchgingig. In anderen Fallen bleibt nach SIMMONDSs
das Epithel dauernd verloren; die Schleimhaut zieht sich narbig zusammen;
das Lumen verschwindet, und auf dem Durchschnitt sieht man eine zusammen-
hingende, von einzelnen Muskelfasern durchsetzte Bindegewebsschicht. Eine
solche Atresie kann mehrere cm lang sein, an einer Stelle oder multipel auftreten.
Die Folge ist eine Sekretstauung und dauernde Ektasie des testipetal gelegenen
Teiles des Ductus deferens, dessen Wand eine Arbeitshypertrophie der Mus-

Abb. 19. Deferenitis acuta gonorrhoica.
VergroBerter Ausschnitt aus dem Gesamtquerschnitt Abb. 18.

Epithelverdickung und Abschilferung, auswandernde Leukocyten, entziindliche In-
filtrate im umgebenden Bindegewebe.

Technik wie Abb. 18. Zeil-Objektiv AA, Okular 8. Angaben iiber den Fall s. Abb. 18.

kulatur aufweisen kann. In den ektatischen Abschnitten findet sich eine milch-
artige Flissigkeit aus Spermatozoentriimmern, Fettmolekiilen, Corpora amy-
lacea, Kérnchenkugeln und anderen Zelldegencrationsformen. Auch die Epi-
didymis zeigt dilatierte Gefafle. In der zugehorigen Samenblase werden Samen-
faden vermiflt. Kine doppelseitige Atresie bedingt eine Impotentia generandi.
SimMoNDs fand unter tausend Minnerleichen 17mal den Samenleiter einer
Seite, 6mal beider Seiten verschlossen, 48mal war der Ductus epididymidis
cines Hodens, 12mal beider Hoden narbig verddet. Fast 29/, der Manner war
also durch Gonorrhée zeugungsunfihig geworden.

BuscHKE hat eine gonorrhoische Erkrankung der Gefalle des Samenstranges

beobachtet, wobei es zur Thrombose in den Gefifien kam, die zu einer Hoden-
neckrose fithrte.
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3. Epididymitis gonorrhoica.

Die Stelle des Nebenhodens, die am haufigsten und am stérksten erkrankt,
ist der Nebenhodenschwanz. Von hier aus breitet sich die Entziindung auf die
angrenzenden Teile aus und kann in den schweren Fiallen den ganzen Neben-
hoden ergreifen. So fanden NosL, SELLEl, WoLF und DELBET und CHEVASSU
in der Cauda die stiarkste Veranderung, das Corpus zeigte nur mifliige Entziindungs-
erscheinungen und Kopf und Hoden waren unveriindert. KRETSCHMER-JEWELL
sahen héufig die Cauda vereitert, wihrend Kopf und Koérper nur hyperamisch
waren. SIMMONDS crklart das damit, dalles dort, wo der weite, gerade verlaufende
Ductus deferens sich umbiegt und in den engen, stark geschlingelten Ductus
epididymidis {ibergeht, am leichtesten zu einer Anhiufung der Kokken kommt.

Bei der akuten Epididymitis gonorrhoica ist das Organ makro-
skopisch in Form einer dicken knolligen Wurst oder ciner Helmraupe(Kavrmany)
vergr6fert und hyperimisch. Das Gewebe erscheint gerétet, dic Samenkanilchen
sind oft deutlich erweitert und mit einer graugelben Masse gefiillt. Héufig trifft
man kleine bis erbsengrofle Eiterherde in der Cauda; KRETSCHMAR-JEWELL
vermifiten diese nur selten. Das lockere Zellgewebe um das Vas epididymidis
ist oft mit entziindet, ebenso die Faserziige, die das Vas deferens am Neben-
hoden befestigen, und die serése Durchtriankung dieses Bindegewebes bedingt
nach Casper die GroBle und Schwere des Organs. Nach Durchwucherung des
Nebenhodengewebes gelangen die Gonokokken in dic serose Hohle, die die
Tunica vaginalis propria bildet, und rufen hier eine akute Entziindung mit
entziindlicher Exsudation hervor, eine Periorchitis (SiMMONDS). Bei der serésen
Periorchitis fiillt sich der Scheidenhautsack mit einer wasserklaren Flissigkeit
(Hydrocele testis), bei der fibrinosen ist der Inhalt getriibte, mit Fibrinflocken
durchsetzte Flissigkeit und die Innenfliche bedeckt sich mit fibrinosen Auf-
lagerungen. KRETSCHMAR-JEWELL fanden ecin fibrinéses Exsudat, das dic
parietale Wand der Tunica vaginalis propria bedeckte und bei Entfernung
eine blutende Oberflache hinterliel. Eine Ausheilung ohne Residuen ist moglich,
haufig tritt aber eine partielle oder totale Verwachsung der Scheidenhautblitter
ein, eine Obliteration des Cavum testis (KRETSCHMAR-JEWELL). Bisweilen
werden die Blatter dick und derb und sogar von Kalkplatten durchsetzt (Sim-
MONDS), oft resorbiert sich der Erguf} nicht und ecine chronische exsudative
Periorchitis, eine chronische Hydrocele testis bleibt bestchen.

Das Scrotum kann durch Rotung, Schwellung und Odem an der Entziindung
teilnehmen (KrRETSCHMAR-JEWELL). Die Runzeln und Falten der Serotalhaut
verstreichen alsdann (WossipLo).

Mikroskopisch findet man bei der Epididymitis gonorrhoica acuta das Epithel
der Kanalchen in triiber Schwellung und Desquamation, der Wimpern beraubt,
von Leukocyten und Plasmazellen durchsetzt (KrRETSCHMAR-JEWELL) und zum
Teil abgestolen (s. auch Abb. 20). WoLr sah neben degenerativen auch proli-
ferative Prozesse am Epithel. Diese bestanden in Wucherung, Mehrschichtig-
werden und Veranderung des Zellcharakters des Epithels, das in kubisches und
teilweise sogar in regelrechtes Plattenepithel umgewandelt war, an dem er
Verhornung feststellen konnte. Er hat also hier cine ahnliche Metaplasie nach-
gewiesen, wie sic in der Urethra anterior vielfach beschricben worden ist (s. o.).
Die Wandung der Tubuli ist verdickt und édematés durchtrinkt.  Kinzelne
Tubuli kénnen durch Wandédem geschlossen sein (KRETSCHMAR-J EWELL), die
Mehrzahl ist mit Spermatozoen, Leukocyten und abgestofienen Epithelien ange-
fiillt, nach WoLr auch mit vereinzelten Plasmazellen. Das lockere Bindegewebe
um die Kanilchen zeigt Infiltrate, die nach KRETSCHMAR-JEWELL zumeist aus
polynukledren Leukocyten zusammengesetzt sind, aber auch aus Lymphoceyten
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oder aus beiden Zellarten bestehen konnen. Serret fand in seinem subakuten
Fall zwischen den Kanéalchen im Bindegewebe Lymphocyten spérlich, Leuko-
cyten noch sparlicher, dagegen viel Fibroblasten und Plasmazellen. WoLr
konnte in seinem Fall, der allerdings nicht ganz einwandfrei als eine gonorrhoische
Erkrankung festgestellt ist, auch im Bindegewebe proliferativ-reparative Prozesse
beobachten, und zwar in der Cauda. Das entziindliche Infiltrat hatte sich in
ein Granulationsgewebe mit zahlreichen Plasmazellen, Fibroblasten und Capillar-
sprossen umgewandelt, das sich zunéchst zwischen Epithel und Elastica ent-
wickelte, um dann einerseits nach Zerstérung der Elastica sich weiter peripher-
warts auszubreiten und andererseits nach Durchbrechung der Epithellage ins

Abb. 20. Akut gonorrhoisch entziindetes Vas epididymidis.
Die braun gefirbten Leukocyten teils im submukésen Gewebe, teils zwischen den Epi-
thelien und im Lumen. Epithelzellen der Wimpern beraubt, teilweise desquamiert.
Gleiches Priparat wie Abb. 18 und 19, jedoch Fiarbung: Hamatoxylin-Peroxydase-
Reaktion.
Zeifi-Objektiv DD, Okular 4. Angaben iiber den Fall s. Abb. 18.

Kanallumen hineinzuwuchern und zum Verschlufl und Untergang des Kanélchens
zu fithren. In der Hydrocelenfliissigkeit koénnen Leukocyten, Epithelzellen
und auch Erythrocyten gefunden werden.

Gonokokken sind mehrfach und einwandfrei im Lumen, im Gewebe und im
Exsudat nachgewiesen worden (Gross, CoLLAN, BARMANN, KRETSCHMAR-
JEWELLU. a.).

In einem zwei Monate nach der Infektion sezierten Fall eigener Beobachtung, bei dem
die klinischen Symptome der Epididymitis seit vierzehn Tagen bestanden, war der Neben-
hoden fingerdick (s. Abb. 18). Dic Veranderungen im Schwanzteil waren in Bestdtigung
der Untersuchungen anderer Autoren stirker als im Kopf. Man erkennt mehrere kirsch-
kerngroBle Infiltrate, die im Verlauf des Vas epididymidis aufgereiht sind. Die im inneren
desselben besonders reichlichen Leukocyten haben in dem einen Infiltrat schon zu zentraler
Einschmelzung und AbsceBbildung gefiihrt. Mikroskopisch ist die Zellzusammensetzung
entsprechend den Befunden von KRETSCHMAR-JEWELL.
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Im weiteren Verlauf kann es entweder zur totalen Resorption, d. h. zu einer
vollstindigen Restitutio ad integrum kommen, ein Ausgang, der aber sehr
selten ist (FINGER, CasPER), oder es kommt zur partiellen Resorption und In-
duration (chronischer Verlauf), oder es kommt zur Verciterung. Nach FiNGrr
hat diese Entziindung wie alle durch den Gonokokkus bedingten Entziindungen
,,weniger Tendenz zur Verciterung, dagegen eine ausgesprochene Tendenz zum
Ubergang in ein chronisches Stadium, das sich durch Produktion reichlichen
cirrhosierenden Bindegewebes auszeichnet.” Nach Simmonps ist jedoch dic
Epididymitis gonorrhoica meist mit Eiterbildung verbunden; oft sind schon nach
wenigen Tagen eine eitrige Einschmelzung des Entzindungsherdes, multiple
kleine Abscedierungen oder ausgebreitete Erweichungen festzustellen.

BARMANN sah in hochgradigen Fillen eine vollstindige Zerstérung des Neben-
hodens, der in einen aus zahlreichen, zum Teil konfluierenden Abscessen be-
stehenden, mit Blut und Eiter gefiillten Schlauch umgewandelt war, dessen
Winde briichig und zum Teil nekrotisch waren. Nach seinen an Punktions-
material gewonnenen Erfahrungen ist in der groflen Mehrzahl der Fille eine
klinisch nicht diagnostizierbare Abscefibildung vorhanden, entweder ein Pseudo-
abscel mit eventuellem spiteren sckundirem Zerfall der Wandung des Vas
epididymidis oder echte Abscesse im Umhiillungsgewebe. Bruck kann eine
solche Haufigkeit der AbsceBbildung nicht bestatigen. Aber nach KRETSCHMAR-
JEWELL kommt es doch h#ufiger zur Abscelbildung, als gewdhnlich ange-
nommen wird. Kleinere Wandabscesse kénnen ins Lumen durchbrechen und zur
Resorption gelangen oder die Abscedierung breitet sich weiter ins umgebende
Bindegewebe aus. Hierbei kann der ganze Nebenhoden und eventuell ein Teil
des Hodens durch ein oder mehrere Abscesse eingeschmolzen werden. (Vgl.
auch den Abscel in unserem oben beschriebenen Fall Abb. 18.)

In der Mehrzahl der Falle dickt sich der Abscel3 ein, der Inhalt wird resorbiert
und eine schwielige Narbe entsteht, die je nach der Ausdehnung der Entziindung
auf den Nebenhodenschwanz beschrinkt ist oder das ganze Organ diffus induriert
(StMmonNDs). Hat eine Verwachsung mit dem angrenzenden Teil des Hodens
stattgefunden, so geht die Schwiele direkt in das Hodengewebe iiber. Die Resorp-
tion kann sich aber verzdgern, und dann ist noch nach Jahren ein abgekapselter
Eiterherd als Residuum einer einstigen gonorrhoischen Epididymitis anzutreffen.

Selten kommt es bei akuten gonorrhoischen Nebenhodeneiterungen zu einer
Perforation in den Scheidenhautsack (Cavum testis). Alsdann entsteht eine
purulente Periorchitis oder, nach Verwachsung mit der Scrotalhaut, eine Per-
foration des Abscesses nach aullen. Nach der Perforation erfolgt dic Heilung,
oder die Perforationsoéffnungen wandeln sich in Fistelginge um.

Auch in frischen Eiterherden sind regelmifliig Gonokokken nachweisbar,
selten sind sie mit anderen Eitererregern vermischt, z. B. mit Staphylokokken
oder Streptokokken (StMmonps). Routier fand Gonokokken in einem Abscel}
und erbrachte dadurch den Beweis fiir die gonorrhoische Natur der Epididymitis
in seinem Fall.

Bei der chronischen Form der Epididymitis gonorrhoica findet
man ebenfalls entziindliche Infiltrate, dic in der Hauptsache aus Lymphocyten,
Mastzellen und Fibroblasten zusammengesetzt sind, wobei die Fibroblasten
nach und nach an Zahl iiberwiegen und schlieBlich das Bild beherrschen. Nach
KRETSCHMAR-JEWELL ist die Proliferation des fibrésen Bindegewcbes oft mit
Odem verbunden. Diese Autoren fanden auch in chronischen Fillen kleine
Wandabscesse oder intertubulire Abscesse. Die Blutgefafle sind fast immer ver-
mehrt und stets verdickt. Die Tubuli zeigen irreparable Verianderungen. Das
Epithel ist degeneriert oder verdickt, zu flimmerlosem mehrschichtigem Cylinder-
oder Plattenepithel metaplasiert (SELLEI, KRETSCHMAR-JEWELL), und die Wande
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der Kanilchen sind fibrés verdickt. Die infolge Bindegewebsneubildung ent-
standenen knotigen Verdickungen, die aus dichten Infiltraten und narbigem
Bindegewebe bestehen (CASPER), bleiben lange Zeit, oft dauernd bestehen.
Durch Induration und Schrumpfung des Bindegewebes, das die Kanslchen um-
gibt, kommt es zur Kompression dieser und eventuell zu einer cystischen Erwei-
terung des peripherischen Abschnittes mit Stauung des Inhaltes (verfettete Epi-
thelien, Leukocyten und Spermatozoen). Die Passage des Spermas wird durch
Zugrundegehen der Kanilchen, durch Verschlufl der des Epithels verlustig
gegangenen Kanalschlingen oder durch die eben beschriebene Kompression
verhindert.

SELLEI sah in seinen Fallen die Vasa efferentia des Caput epididymidis
zusammengedriickt. Nach DerBur und CuEvVAsSU bedingt die starke Proli-
feration des kanalikuliren Epithels viel hiufiger Stenosen und VerschluB3 der
Kanélchen als die Wucherung im interkanalikuldren Bindegewebe; sie schlagen
eine operative Verbindung des Vas deferens mit den gesunden Teilen vor. Eine
Beeintrachtigung der Lichtung braucht aber nach NoBL nicht immer einzu-
treten; einen gewissen Schutz dagegen scheint die Tunica muscularis zu ge-
wihren. Er fand in einigen Fallen weder Kompression noch Verlagerung der
Kanélchen. Selbst nach phlegmonéser Entziindung kann nach ihm die funk-
tionelle Integritit des Kanals erhalten bleiben.

In alten epididymitischen Knoten kénnen Gonokokken sehr lange ihre
Vitalitdt bewahren und noch nach Monaten und Jahren Veranlassung zu Re-
zidiven geben (BARMANN).

Die Samenwege konnen also entweder dadurch undurchgidngig werden,
daf} die Kanéalchen ihres Epithels verlustig gehen und obliterieren, oder daf} das
schrumpfende schwielige narbenartige Gewebe sie umwichst und komprimiert.
Da im Corpus und in der Cauda nur ein einziger Kanal verliuft, das Vas epi-
didymidis, wird durch seinen VerschluB der Abflufl des Hodensekretes ver-
hindert, und der betreffende Hoden schaltet fiir die Zeugung aus. Sind auf
solche Weise beide Nebenhoden geschidigt, dann tritt Zeugungsunfahigkeit
wegen Azoospermie ein. Auf den Hoden iibt dies insofern keinen schiadigenden
Einfluf} aus, als die Spermatogenese zunichst ungestort weitergeht; jedoch kommt
es wegen Abflulbehinderung zu einer starken Ektasie der Nebenhodenkanilchen,
eventuell zu einer cystischen Erweiterung der peripherischen Abschnitte mit
Stauung des Inhaltes, der aus Spermatozoen, abgestoBenen, zum Teil verfetteten
Epithelien und deren Degenerationsprodukten und Leukocyten, Corpora amylacea
und hyalinen Massen besteht. ,,Bei duBerer Besichtigung fillt an solchen Neben-
hoden die pralle Fiillung der Kandlchen mit einer weien durchschimmernden,
milchdhnlichen Flissigkeit auf. Beim Durchschneiden flieft im Gegensatz zu
dem Verhalten des normalen Nebenhodens reichliche klare oder milchige Fliissig-
keit von der Schnittflache ab. Wo man einen derartigen Befund antrifft, wird man
ausnahmslos Spermatozoen in der zugehérigen Samenblase vermissen®‘(SIMMONDS).

Im wesentlichen eine Bestéitigung der histologischen Befunde der Epidi-
dymitis lieferte I1jinsky, der bei 16 Fillen von Epididymitis Probeexcisionen
untersuchte. Er fand die exsudativen und produktiven Prozesse an den Kanl-
chen, die bei weiterem Bestand in produktive Prozesse im Zwischengewebe
ibergehen. Er glaubt, daB in Fillen, in welchen keine Deferenitis mit Stenose
bestand, die Sterilitdt durch den Verlust des Flimmerepithels der Epithel-
kanilchen oder durch die Schiadigung der Muskeln durch das wuchernde
Bindegewebe und die damit verhinderte Samenbeférderung oder schlieBlich
durch die Zerstérung besonderer Zellen erklart werden kann, ,,die nach HeExrY
und vAN DER STRICHT eine belebende, stirkende und nahrende Substanz fiir
die Spermatozoen bereiten.«
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4. Orehitis gonorrhoica.

Eine Beteiligung des Hodens an der gonorrhoischen Entziindung ist duflerst
selten, doch ist sie gelegentlich beobachtet worden (SELLEI). Nach SiMmonDs
wird das Ubergreifen der Infektion vom Nebenhoden auf den Hoden haufiger
durch die Lymphbahnen als durch die Samenwege vermittelt, die Entziindung
beschrankt sich in der Regel auf ,,die der Epididymis néichstgelegenen Partien‘
und bildet ,,nur selten isolierte Herde mitten im Parenchym®. Infolge seréser
Durchtrinkung und starker Hyperdmie ist der Hoden eventuell bis Ginseei-
grofle geschwollen (Casper), kleine circumscripte Eiterherde koénnen in der
Albuginea und in den Septen, aber auch in der Hodensubstanz selbst, hier
allerdings sehr selten, auftreten.

Mikroskopisch findet man die Samenkanilchen und das interstitielle Binde-
gewebe kleinzellig infiltriert, Albuginea und Septa verdickt. In SeLrLEIs Fall
waren die Samenkanalchen zum Teil nekrotisch, die Spermatogonien der Tubuli
contorti zeigten zugrundegehende Zellkerne, so dall hier die Spermatogenese
vernichtet war. In den benachbarten unversehrten Tubuli war aber die Ent-
wicklung der Spermatozoen nicht gestort.

Im weiteren Verlauf kommt es gewdhnlich zu einer vollstindigen Resti-
tutio ad integrum, es bleiben nicht, wie in der Epididymis, knotige Infiltrate
zuriick (CASPER), durch die Wucherung des interstitiellen Bindegewebes kann
es aber auch zu einer Atrophie des Hodens kommen. AuBerst selten ist eine
Vereiterung mit eventueller Perforation oder mit anschlieBender Hodengangrin.
Doch sind vereinzelte solche Fille beobachtet worden (Buscuke, MULZER u. a.).
Diese Art Gangran, die nach v. WINIWARTER (zit. bei MuLzER) das Resultat
der lokalen Entziindung des Hodens und des kolossalen Druckes durch die
Albuginea ist, ist von der durch Zirkulationsstérung in den Geféaflen des Samen-
stranges ohne entziindliche Veranderungen im Hoden bedingten Nekrose wohl
zu trennen (s. S. 53 ein Fall von BuscukEe). Nach MvrLzer kann Gangrian
und Abscedierung des Hodens sowohl im Anschluf} an eine akute, als auch an
eine chronische gonorrhoische Urethritis auftreten. Er unterscheidet gutartige
Falle, bei denen es zu einfacher Hodengangrin kommt und bésartige Fille,
bei denen es zu Abscessen mit Perforation ins Cavum testis und nach auflen
auf die Haut kommt. Sowohl in BuscekEs Fall, als auch in zwei von MULZER
beschriebenen Fillen handelte es sich um ,,eine im Verlaufe einer Gonorrhée
entstandene akute Nekrose des Hodens mit Eiterung derart, dal das ganze
Organ zugrunde ging und entfernt werden mufite” (MvLzER). Wenn sich auch
solche Falle von Hodengangrin mit Sicherheit an eine Gonorrhée anschlieBen
konnen (bisher sind 17 derartige Fille beschrieben worden), so ist doch der
atiologische Zusammenhang noch nicht klargestellt. Es konnten bisher weder
histologisch noch kulturell im Eiter Gonokokken nachgewiesen werden. MULZER
nennt diese Erkrankung daher ,sekunddre Komplikation der Gonorrhée*. Die
bisher hierbei erhobenen Bakterienbefunde (Kokken und Bacillen) erlauben
nicht eine einheitliche Atiologie durch einen bestimmten Mischinfektionserreger
aufzustellen.

Der Ubergang in das chronische Stadium ist so selten, daB man nach CASPER
diese Fille als wiederaufflackernde akute Prozesse ansehen kann, die von Resten
der fritheren Orchitis ausgehen. SeLLEI fand als einzige Reste einer iiberstan-
denen Orchitis gonorrhoica eine Vermehrung des Bindegewebes zwischen den
Hodenkanilchen, die aber selten so umfangreich war, dafl das interstitielle
Gewebe die Kanilchen zusammendriickte.

Im AnschluB an Epididymitis gonorrhoica ist bei hierzu priadisponierten
Individuen Hodentuberkulose beobachtet worden.
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1) Cystitis gonorrhoica.

Anatomische Vorbemerkungen.

Die Harnblase liegt beim Erwachsenen im leeren Zustande vollig im Becken oberhalb
des Diaphragma pelvis hinter der Symphyse und iiberragt diese nur im gefiillten Zustande.
Beim Neugeborenen und in den ersten Lebensjahren reicht sie stets ins Abdomen oberhalb
der Symphyse. Nach hinten zu grenzt die Harnblase beim Mann an das Rectum und die
Samenblasen (s. Abb. 1), beim Weibe an Vagina und Cervix uteri, nach unten ist sie beim
Manne mit der Prostata innig verbunden.

Die Gestalt der Harnblase ist im gefillten Zustande eine eiférmige. Man unterscheidet
an ihr einen unteren Teil als Blasengrund (Fundus vesicae), einen mittleren Teil als Blasen-
korper (Corpus vesicae) und einen oberen Teil als Blasenscheitel oder Spitze (Vertex sive
Apex vesicae). Alle diese Teile sind jedoch nicht deutlich voneinander abzugrenzen. Einen
eigentlichen Blasenhals (Collum vesicae) in Form eines trichterférmigen Fortsatzes der
Blase in die Harnrohre gibt es nicht. Als Blasenhals wird vielmehr gewdéhnlich die Pars
intramuralis urethrae und ein kleiner zirkularer angrenzender Blasenteil bezeichnet.

Die Kapazitit der Harnblase als Harnbehilter ist auBerordentlich verschieden und
wechselt von 40 bis 500 cem und mehr. Der Durchschnitt der Fliissigkeitsmenge. bei der
Harndrang eintritt und mit der die Blase unbeschadet beim Lebenden kiinstlich angefiillt
werden kann. betragt 200 bis 300 cem.

Was die Innenansicht der Harnblase anbelangt, so erhdlt die Harnblasenwandung
durch die Muskelfasern der Wand (M. detrusor urinae) ein mehr oder weniger netzférmiges
Relief, das besonders deutlich bei Hypertrophie der Muskulatur hervortritt, ein Zustand,
den man mit Balkenblase (Vessie a colonnes) bezeichnet. Nur in einem dreieckigen Bezirk
des Fundus der Blase ist die Schleimhaut stets glatt und daher gewdshnlich recht auffallig
von der ibrigen Harnblasenwandung unterschieden. Dieses Dreleek dessen Basis nach
oben und dessen Spitze nach unten oerlchtet ist. ist das sog. Trigonum vesicae sive Lieu-
taudii. Die beiden Ecken der Basis werden durch die schhtzformwen Einmiindungsstellen
der Ureteren und die Spitze des Dreiecks wird durch den -\bvanv der Urethra (Orlflclum
urethrae internum) gebildet. Die Basis selbst wird durch einen transversal verlaufenden,
die beiden Ureterostien verbindenden Wulst (Area sive Plica interureterica) dargestellt.
welcher sich beiderseits in die Plicae uretericae fortsetzt. Letztere werden durch die schief
durch die Harnblasenwandung verlaufenden Ureteren bedingt. Hinter der Plica inter-
ureterica liegt hdufig eine Vertiefung, die Fossa retroureterica. Senkrecht zum Querwulst
der Plica interureterica zieht ein Langswulst zum Orificilum urethrae internum, die Uvula
vesicae. Quer- und Langswulst sind durch entsprechend verlaufende Muskelfasern hervor-
gerufen und unterliegen sehr starken individuellen Variationen, kénnen sogar fehlen. Bei
Ausbildung des pathologischen prostatischen Mittellappens tritt die Uvula besonders deutlich
hervor.

Die Blasenwand besteht aus der Schleimhaut und Muskelhaut, zu denen sich teilweise
als dritte Schicht der Serosaiiberzug des Peritoneums hinzugesellt. Dieses bedeckt nimlich
den Scheitel der Blase, indem es sich oberhalb der Symphvse auf die Harnblase um-
schldagt, und iiberzieht ‘auch noch die hintere Wand bis etwa zu der Hohe der Eintritts-
stelle der Ureteren. Dabei werden die Ductus deferentes in ihrem Anschlusse an die hintere
Wand der Harnblase bis zu der Stelle iiberzogen. wo sie sich zu jhren Ampullen erweitern
(s. Abb. 2). Auch die Kuppen der Samenblasen erhalten einen Uberzug, dagegen erreicht
das Peritoneum beim Erwachsenen nur ganz ausnahmsweise die Prostata.

Die glatten Muskelfasern sind in dre1 Schichten angeordnet. eine innere netzartig an-
errdnete (nach STOHR ist dies eine Lingslage, nach FINGER eine zirkulire SCthht) auf
welche eine ringférmige Schicht folgt. Diese Ringfaserschicht wird wiederum an ihrer
AuBenfliche von lonoltudmalen Faserzuwen bedeckt die besonders stark an der vorderen
und hinteren Fliche der Blase entwickelt sind. D1e drei Lagen sind derart miteinander
verflochten. dal} eine strenge Abgrenzung derselben nicht moohch ist. Sie funktionieren
in ihrer Gesamtheit als Musculus detrusor urinae und bewirken V. erkleinerung der Blase.
Einen selbstindigen Sphincter besitzt die Blase nicht. als solcher wirkt die “Muskulatur
der Harnrohre und beim Manne auch der Prostata. die deshalb auch als Sphincter vesicae
internus und externus bezeichnet werden. Nach FINGER ist die Blase daher nicht ein fiir
sich abgeschlossenes Organ.

Vermittelst einer betrdchtlichen bindegewebigen Submucosa sitzt die Schleimhaut
der Muskelschicht auf. Die Schleimhaut besteht aus Epithel und einer Tunica propria,
die mit elastischen Fasern durchsetzt ist und ohne scharfe Grenze in die Submucosa iiber-
geht. Das Epithel zeigt je nach der Ausdehnung der Blase ein verschiedenes Aussehen.
Es erscheint bei man gefiillter Harnblase einem geschichteten Pflasterepithel adhnlich,
nur mit dem Unterschied. daB die Zellen der oberflichlichen Schicht zylindrisch oder kubisch
sind; bei stark gefiillter Blase sind diese Zellen abgeplattet und die tiefer liegenden Zellen
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kubisch. Da dies Epithel weder dem geschichteten Pflasterepithel noch dem geschichteten
(vlinderepithel gleicht, wird es {Tbergangsepithel genannt. In den tieferen Epithelschichten
finden sich die sog. geschwinzten Epithelien, aber nicht nur in der Schleimhaut der Blase.
sondern, wie wir hier gleich erwihnen wollen, auch in der des Ureters und des Nierenbeckens,
also im ganzen Verlauf der abfiihrenden Harnwege und sind nicht, wie haufig angegeben
wird, ein Charakteristicum fiir das Nierenbecken. Charakteristisch fiir die abfiihrenden
Harnwege sind ferner die sog. Hut- oder Schirmzellen. Dies sind die Zellen der obersten
Epithellage, die mehrere Zellen iiberdecken. Wie in der &uBeren Haut ihr bindegewebiger
Anteil (Lederhaut, Corium)Papillen in den epithelialen Anteil (Oberhaut, Epidermis) schickt,
so sendet in den abfiihrenden Harnwegen das Epithel Papillen, d. h. Zapfen in die Sub-
mucosa. Durch Abschniirung solcher Epithelzapfen entstehen die sog. v. BruxN~schen
Epithelnester, die individuell an Reichlichkeit schwankend, physiologisch in der gesamten
Tunica propria der ableitenden Harnwege vorkommen. Nicht selten zeigen sie ein kleines
Lumen, diirfen aber mit Driisen nicht verwechselt werden. Echte Driisen kommen nur am
Fundus vesicae vor, am Trigonum und am Blasenhals, und hier werden alle Ubergiange
zu wohlentwickelten Prostatadriisen angetroffen. An keiner anderen Stelle der ableitenden
Harnwege proximalwirts hiervon sind Driisen nachgewiesen worden (ASCHOFF). Ver-
einzelte Lymphknétchen kommen in der Schleimhaut vor.

Wie aus dieser anatomischen Vorbemerkung schon entnommen werden kann,
erfolgt von hier ab die Besprechung der gonorrhoischen Erkrankung der Harn-
blase und der oberen Harnwege fiir beide Geschlechter gleichmafBig.

Im Verhiltnis zu der groflen Anzahl gonorrhoischer Urethritiden ist eine
gonorrhoische Cystitis ungemein selten. Die Mehrzahl der Cystitiden bei
Gonorrhée ist durch andere Erreger hervorgerufen. So fand Rovsine (1898)
unter 76 solchen Fillen von Cystitis nur viermal Gonokokken. Dafl der Gomno-
kokkus, der bei der Urethritis posterior mit dem Eiter in die Blase gelangt und
also reichlich Gelegenheit hat, sich dort anzusiedeln, so selten eine Entziindung
der Blasenschleimhaut hervorruft, muBl wohl daran liegen, dafl die Blasen-
schleimhaut relativ unempfinglich gegeniiber der Gonokokkeninfektion ist
(ScrorLTz). Der Gonokokkus mag sich auf der glatten, driisenlosen Blasenmucosa
nicht halten, zieht buchtenreiche, versteckte Pliatze wie Follikel und Driisen
vor (KNorr). Eine vollig gesunde Harnblase ist ja iberhaupt schwer zu infi-
zieren, es bedarf begiinstigender Momente, wie Stauung des Harns oder Ver-
letzungen. Daher sehen wir auch bei Strikturen leichter eine Cystitis eintreten.
Sie beruht hier ebenso wie die Cystitis bei der akuten Urethritis gewohnlich
auf einer Mischinfektion.

Im Blasenurin sind des 6fteren Gonokokken nachgewiesen (Rovsine, Wos-
SIDLO u. a.), im Gewebe der Blase selbst durch WERTHEIM (1896), der bei einem
neunjahrigen Madchen Schleimhautstiickchen aus dem Blasenscheitel exzidierte
und im Epithel sowohl, als auch im subepithelialen und im submukésen Binde-
gewebe zahlreiche, gewdhnlich extracellulire Gonokokken, wenige Gonokokken
haltige Eiterzellen und auf der Oberfliche zahlreiche Eiterkérperchen mit und
ohne Gonokokken fand. Auch FINGER, GHON und SCHLAGENHAUFER fanden
in einem Fall subakuter gonorrhoischer Cystitis Gonokokken in geringer Menge
in Eiterzellen in den oberen Lagen des subepithelialen Bindegewebes. Wir
konnten allerdings Gonokokken in exzidierten Schleimhautstiickchen aus einer
sicher gonorrhoisch entziindeten Blase eines Mannes nicht nachweisen. Trotz-
dem moéchten auch wir annehmen, daBl es eine spezifisch gonorrhoische
Cystitis gibt, die dadurch entsteht, daB die Gonokokken ins Blasengewebe
eindringen. Der Urin bleibt hierbei unverindert sauer, denn die Gonokokken
kénnen den Harn ebensowenig wie die Colibakterien oder die Tuberkelbacillen
ammoniakalisch zersetzen.

Die geringe Neigung der Blase zu einer gonorrhoischen Entziindung doku-
mentiert sich auch darin, dal durch Fortschreiten der Entziindung von der
Urethra posterior auf die Blase zunichst nur der Blasenhals sich entziindet,
also eine Cystitis colli gonorrhoica (KNORR) entsteht. FINGER, der die Bezeichnung
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,,Blasenhals“ nicht anerkennt, da sie ,keine anatomisch zuldssige sei, nennt
diese Erkrankung ,,Urethrocystitis” mit Riicksicht darauf, daB die Urethra
posterior stets miterkrankt ist.

Man sieht makroskopisch bei dieser Form der Erkrankung die Schleimhaut
um das Orificium internum urethrae herum und mehr oder weniger des Trigonums
diffus hochrot gefirbt und wulstig geschwollen, die Gefaflzeichnung ist un-
deutlich geworden. An der Grenze zur normalen Schleimhaut treten stark in-
jizierte und dilatiertec Gefalle hervor. Das Epithel kann in Fetzen abgehoben
sein, kleine Hamorrhagien finden sich hdufig am Orificium. Die iibrige Schleim-
haut ist vollig normal oder leicht hyperiamisch.

Greift der Entziindungsprozel auf die iibrige Blasenschleimhaut iiber, so
werden gewohnlich nur einzelne circumscripte Stellen der Schleimhaut entziind-
lich veriindert. Es findet also keine flachenhafte, sondern eine ,,inselférmige‘ Er-
krankung statt (Kworr). Diese Cystitis corporis ist sehr viel seltener als die
Cystitis colli. Allenthalben auf der im ibrigen unverinderten Schleimhaut
sind runde, stecknadelkopf- bis linsengrofle, scharf umschricbene, leicht er-
habene, tiefdunkelrote Fleckchen sichtbar, auch eine gréfere Anzahl himor-
rhagischer Piinktchen und Knétchen zu sehen. R. KNorr nennt daher die Ent-
ziindung | kleinmakulése Form®. Héaufig sind kleine Ecchymosen die einzigen
Verinderungen, die man auf der sonst gesunden Blasenschleimhaut sehen kann.
Koriscaer und KNorr beschreiben einen Fall von Cystitis gonorrhoica, bei
dem die sichere Diagnose durch den kulturellen Nachweis von Gonokokken
in dem durch Blasenpunktion gewonnenen Urin gelungen war, mit insularem
Auftreten von Entziindungserscheinungen und scharf umschriebenen rund-
lichen erhabenen Pinktchen und Knoétchen. Nach KowviscHER ist ,,der insel-
formige Typus der Entziindungszonen fir die Gonorrhée der Blase charakte-
ristisch”. LiNzENMETER bestatigt diese Angaben und glaubt in den Piinktchen
und Knétchen etwas fiir Gonorrhée Charakteristisches sehen zu koénnen; das
sei ein Bild, das man nicht ,,bei anderen Cystitiden zu Gesicht bekommt‘.
Nach unserer Ansicht ist aber das inselférmige Auftreten des Katarrhs durchaus
nicht etwas fiir die Gonorrhée Charakteristisches, auch bei anderen Cystitiden
kann sich, besonders im Beginn der Erkrankung keine diffuse Mucosaentziindung,
sondern eine fleckweise Rotung finden. Andererseits kommt bei der Gonorrhée
auch eine totale Entziindung der Blasenschleimhaut, eine diffuse Cystitis vor,
mit mehr oder weniger intensiver Rétung und Schwellung der ganzen Schleim-
haut, dic in den schweren Fillen zum Teil abgehoben und in Fetzen losgelost
sein kann. Solche Fille sind allerdings sehr selten, LINzZENMEIER beschreibt
einen solchen Fall. Auch wir haben einen Fall von diffuser Cystitis gonorrhoica
beobachtet (s. Abb. 21), bei dem das Trigonum die stiarkste Entziindung zeigte,
wihrend die tibrige Blasenschleimhaut nur eine diffuse Hyperimie und fleck-
weise Ekchymosen aufwies.

Mikroskopisch ist eine Cystitis gonorrhoica bisher nur von WERTHEIM und
von FINGER, GHON und SCHLAGENHAUFER untersucht worden. Das Epithel
war stets in Abstofung begriffen und ebenso wie das subepitheliale Binde-
gewebe von Leukocyten durchsetzt. FINGER, GHON und SCHLAGENHAUFER
fanden besonders schwere Verinderungen. Das Epithel war teilweise bis auf
die untersten Schichten abgestofien. Das subepitheliale Bindegewebe war in
abnehmender Dichte von einem Infiltrat aus Rundzellen, Spindelzellen und
Leukocyten durchsetzt. Die Blutgefallkapillaren waren erweitert und mit
Leukocyten meist dicht gefiillt. ,,Das zellige Infiltrat reicht bis auf die Mus-
kulatur, wo es briisk aufhort.*

Unsere Erfahrungen erstrecken sich auf einen Fall von chronischer Urethritis gonorrhoica
mit aufsteigender Infektion bis zum Nierenbecken. Bei der cystoskopischen Untersuchung



62 E. CHRISTELLER u. M. JAacoBy:

bot die Blase ein Bild, das dem inselférmigen Typus der gonorrhoischen Cystitis glich.
Die Schleimhaut des Trigonums war gleichméBig gerotet, wihrend am Blasenboden eine
fleckige entziindliche Rotung bestand. Eine Probeexcision aus einem dieser entziind-
lichen Herde des Blasenbodens (s. Abb. 22) bestatigte die fritheren Untersuchungen
insofern, als auch wir eine aus Leukocyten und Bindegewebselementen zusammengesetzte
Infiltration im subepithelialen Bindegewebe und eine Leukocytendurchwanderung durch
das Epithel fanden. Abweichend dagegen fanden wir das Epithel in seinen oberflichlichen
Schichten vakuolisiert und gequollen, aber ganz ohne Zeichen von AbstoBung.

Abb. 21. Akute gonorrhoische Urocystitis.
Die Entziindung hat diffusen Charakter, besonders stark ist das Trigonum ergriffen.
Gruppierte Schleimhautbildungen hier und an der Vorderwand der Harnblase.
Aus der Sammlung des Rudolf Virchow-Krankenhauses Berlin, in natiirlichen Farben
konserviert.
Klara R., Kassiererin, 20 Jahre alt, Infektion vor otwa 4 Wochen. Tod an Pneumonie
und Hamoptoe am 14. 9. 1923.

Der Verlauf sowohl der akuten Urethrocystitis wie der Cystitis gonorrhoica
ist in den meisten Fillen ein gutartiger, und der Ausgang dementsprechend
eine Heilung, eine Restitutio ad integrum. Nur in Ausnahmefillen geht die
akute Entziindung in einen chronischen Zustand iiber. Die chronische Cystitis
gonorrhoica entwickelt sich gelegentlich auch direkt aus der chronischen Ure-
thritis posterior oder der chronischen Prostatitis. Die Hauptverinderungen
sitzen auch hier gewchnlich am Trigonum und am Blasenhals.
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Die Schleimhaut ist fleckweise braun oder schiefrig grau gefarbt (Hamor-
rhagien, Umwandlung in Pigment), verdickt und gequollen (CASPER, KAUFMANN).
Die roten Flecke werden nach KoviscHEr mehr oder weniger dunkelbraun,
schmutzig, und bekommen im Zentrum ofters kleine, leicht blutende Geschwiire.
Die obersten Epithelschichten fehlen. In den tieferen Epithelschichten und
in der Submucosa findet sich eine kleinzellige Infiltration. Auf der Schleimhaut
kénnen Granulationen, Excrescenzen, villose Wucherungen (Cystitis vegetans)
auftreten, auch wulstige Verdickungen, papillire oder polypdse Hyperplasien.
Diese Bildungen, die man wohl am besten als regeneratorische Entziindungs-
folgen auffafit, werden von manchen Autoren als Produkte einer Mischinfektion

Abb. 22. Cystitis acuta gonorrhoica.

Der Schnitt zeigt eine aus Leukocyten und Bindegewebselementen zusammengesetzte
Infiltration im subepithelialen Bindegewebe, das unmittelbar unter dem Epithel eine 6dema-
tose Beschaffenheit aufweist, und eine Leukocytendurchwanderung durch das Epithel.
Das Epithel ist in seinen oberflichlichen Schichten vakuolisiert und gequollen.

Gefrierschnitt, Himatoxylin-Kosin. Zeif}-Objektiv DD, Okular 2.

Ambulanter Fall (Dr. Jacosy), Walter P., Kaufmann, 20 Jahre alt, gonorrhoische
Infektion vor drei Monaten, gonorrhoische Cystitis und Pyelitis seit einem Monat.

angesehen. Auch die Frage, ob der Gonokokkus allein eine Fortsetzung der
Entziindung von der Schleimhaut auf die tibrigen Schichten der Blase hervor-
rufen kann, ist noch nicht geklart. In solchen Fallen entsteht eine sog. Cystitis
parenchymatosa, die man wohl am besten als Cystitis profunda bezeichnet.
KoriscHER spricht von einer geschwiirigen, infiltrierenden Cystitis, bei der
unter gelbweiflen Exsudatmassen sich Geschwiire von mififarbenem Aussehen
finden. Die Entziindung kann sich schichtweise bis zum Peritoneum fortpflanzen
und eine eitrige Peritonitis kann die Folge sein (FINGER), auch perforierende
Ulcerationen der Blase kinnen Peritonitis bewirken (FinGer). Nach WossiprLo
schlieBt sich an eine gonorrhoische Cystitis hdufig eine Blasentuberkulose an.

SchlieBlich kann sich der entziindliche gonorrhoische Prozefi von der Blase
auf die Ureteren, Nierenbecken und Nieren fortsetzen.
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m) Ureteritis, Pyelitis und Pyelonephritis gonorrhoica.
Anatomische Vorbemerkungen.

Die Ausfiihrwege der Nierc sind das Nierenbecken (Pelvis renis) und der Harnleiter
(Ureter). Das Nierenbecken beginnt mit kurzen, die Nicrenpapillen umgreifenden Hohl-
raumen, den kleinen Nierenkelchen (Calyces majores). Die Zahl der Kelche entspricht
den Papillen und ist wie diese sehr variabel, auch die Form und Verzweigungsart des Nieren-
beckens ist sehr verschieden. Gewdhnlich kann man zwei grofiere Kelche unterscheiden,
einen Calyx major superior, der linger und diinner ist und schrig abwiirts verlauft, und einen
Calyx major inferior, der kiirzer und dicker ist und transversal verlauft, hierzu kommt
haufig noch ein dritter, der zwischen beiden gelegen ist. Die Calyces majores vercinigen sich
zur Basis des Nierenbeckens, das, gewéhnlich an seinem tiefsten Punkt, in den Harnleiter
iibergcht. Die Kapazitiat des Nierenbeckens betrigt nach ALBARRAN 628 cem, im Mittel
13 ccm, die physiologische Kapazitit 7 -10 cem, d. h. eine solche Menge Fliissigkeit kann
man gewdhnlich ecinem Menschen injizieren, ohne daB er Schmerzen empfindet.

Der Ureter ist ein musculomembrandser Kanal, der sich vom Nierenbecken zur Blase
erstreckt. Seine Linge betrigt nach HeNLk 2834 cm, nach CornNiNGg 29--30 cm, nach
ALBARRAN erreicht er aber nur einc mittlere Linge von 25 cm, und diese Angabe entspricht
auch unseren cigenen Beobachtungen. Der Ubergang des Niercnbeckens in den Harnleiter
beginnt mit einer Verjiingung, dem Infundibulum, das in eine cnge Stelle, den Isthmus
endet. In seinem Verlauf kann man am Ureter zwei Abschnitte unterscheiden, eine Pars
abdominalis und eine Pars pelvina. Der abdominale Teil verlauft im Retroperitonealraum
schrig medialwirts und nach unten auf der Vorderfliche des Psoas gegen den Rand des
kleinen Beckens hin. Auf diesem Wege wird er von der Arteria und Vena spermatica bzw.
ovarica interna gekreuzt. Dann kreuzt der Ureter die IliakalgefiBe und tritt mit einer
Biegung, der Curvatura marginalis ureteris ins kleine Becken ein. Der hier beginnende
pelvine Teil ist etwas kiirzer als der abdominale Teil und verliuft an der seitlichen Wandung
des kleinen Beckens, vom Peritoneum bedeckt, zur Harnblase, indem er zunichst eine
kurze Strecke vertikal verlauft und sich dann nach auBen bis zur Héhe der Spina ischiadica
wendet. Hier biegt er nach vorn und medial zu dem unteren Teil der Blase hin ab. Diese
ziemlich plotzliche Abbiegung nach innen ist eine Stelle, die nach ALBarrax haufig der
Sitz einer Verengerung werden kann. Nachdem der Ureter noch beim Manne das Vas de-
ferens (s. Abb. 2), beim Weibe die Arteria uterina gekreuzt hat, die beide vor ihm verlaufen,
durchsetzt er in schrager Richtung die Harnblasenwand und miindet mit einer spaltférmigen
Offnung an der Plica ureterica in die Harnblase.

Der Ureter ist ein in leerem Zustande etwas abgeplattetes Rohr, das nicht iiberall gleich
weit ist, sondern physiologische Verengerungen aufweist, zwischen denen spindelférmige
Erweiterungen bestehen. Die erste Knge befindet sich am Ubergang zum Nierenbecken
und hat nach ALBARRAN ein Kaliber von etwa 2 mm, die zweite ist am Beckeneingang
und hat ein Kaliber von 3—4 mm und die dritte, diec gewohnlich die engste Stelle im Ureter
darstellt, ist der Durchtritt durch die Blasenwand, die Pars intramuralis, deren Kaliber
nach ALBARRAN zwischen 1 und 5 mm schwanken soll. Doch diirfte eine Lichtung von 5 mm
schon pathologisch sein und die physiologische Weite 1 3 mm betragen, so da héchstens
eine Sonde von Nr. 9 der CuarrIEREschen Skala passieren kann. Zwischen diesen Engen
befinden sich eine obere lumbale Krweiterung von 4— 5 mm Durchmesser und cine untere
kiirzere pelvine von 3-—4 mm Durchmesser. An der Pars intramuralis kann man noch als
Endstiick denjenigen Teil bezeichnen, der von der Uretersffnung durch die Submucosa
bis an die Muskulatur reicht und auch Ureterdach genannt wird. Dieses Urcterdach besitzt
nach den Messungen von Zaky cine Liange von 7--23 mm.

Mikroskopisch bestehen dic Ausfiihrwege der Nieren aus drei Schichten:

1. der Faserhaut (Tunica adventitia),

2. der Muskelhaut (Tunica muscularis) und

3. der Schleimhaut (Tunica mucosa).

Die Faserhaut besteht aus lockeren Bindegewebsbiindeln und elastischen Wasern.

Die stark entwickelte Muskelhaut hat cine innere Langslage, cine mittlere zirkulare
Schicht und eine, gewohnlich nur in der unteren Halfte gut entwickelte, duliere Liangs-
schicht glatter Muskelfasern. Die Pars intramuralis des Ureters besitzt nur langs verlaufende
Muskelfasern, die nach WALDEYER und ZucKERKANDL mit der Blasenmuskulatur zusammen-
hiingen, nach Dissk, STour und SzymoNowicz aber selbstindige, von der Blasenmuskulatur
ganz unabhangige Muskelfasern darstellen. Thre Kontraktion 6ffnet das Ureterostium.

Die Schleimhaut entspricht derjenigen der Blase, worauf schon mehrfach Bezug ge-
nommen wurde, doch ist die Submucosa im Nierenbecken nur sehr schwach und etwas
stirker im Ureter entwickelt. Die Schleimhaut der Nierenkelche setzt sich auf die Ober-
fliche der Nierenpapillen fort. Das Kpithel, das demnach auch die Papillen bekleidet, ist
an der Papillenspitze einschichtig, ..stellenweise deutlich zylindrisch® (ZuckERKANDL).
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Bindegewebe und Muskelziige setzen sich ,,iiber die Papillenbasen hinaus auf die Seiten-
flichen der Papillen fort‘ und stehen ,,hier sowohl mit dem interstitiellen Stroma der Pyra-
miden als auch mit dem Bindegewebskorper des Sinus renalis in Zusammenhang. Diese
Kontinuitit der Gewebe ist wegen des Ubergreifens von pathologischen Prozessen der
Kelche auf die Marksubstanz der Niere bemerkenswert* (ZUCKERKANDL). Die zirkuliren
Muskelfasern bilden um die Papillenbasis einen stirkeren Ringmuskel, den HENLEschen
Sphincter papillae. Dissk fand auch an der etwas verengten Einmiindungsstelle der Calyces
minores in die Calyces majores eine stirker ausgebildete Ringmuskelschicht. HABLER nennt
diese Sphincter papillae inferior oder Abwehrmuskel, wihrend er den HENLEschen Ring-
muskel als Sphincter papillae superior oder Austreibemuskel bezeichnet.

Die nervése Versorgung der Nierenkelche ist neuerdings Gegenstand eingehender Unter-
suchungen gewesen. HABLER fand zahlreiche marklose und markhaltige Nervenfasern,
aber im Gegensatz zu dlteren Untersuchungen von MAIER keine Ganglienzellen. Dagegen
konnte er im unteren Drittel des Ureters bis zum Blaseneingang auch Ganglienzellen und
Ganglien nachweisen. Unabhingig von ithm kommt HRYNTSCHAK zu demselben Resultat
und stellte auch in der Blasenmuskulatur Ganglienzellen fest.

Niere und Nierenbecken koénnen auf drei verschiedenen Wegen gonorrhoisch
infiziert werden. Bei allen drei Infektionsarten ist die Erkrankung gewoéhnlich
nur eine einseitige und selten doppelseitig. Diese Wege, die die Gonokokken
nehmen kénnen, sind:

1. der Schleimhautweg. Die Infektion erfolgt hierbei

a) dadurch, dal der gonorrhoische Prozel von der Blase aus fortkriechend
per continuitatem durch den Ureter hindurch in das Nierenbecken aufsteigt,
also als aufsteigende Pyelonephritis, oder

b) dadurch, dafl durch zeitweises Versagen des Ureterverschlusses infektioses
Material in den Ureter zuriickgesaugt wird und durch antiperistaltische Be-
wegungen des Ureters in einem Schube ins Nierenbecken gelangt, wobei der
Ureter selbst gewohnlich von Veranderungen verschont bleibt.

Wihrend die erste dieser Moglichkeiten bisher noch problematisch ist, liegen
fiir die zweite konkrete Beobachtungen und beweisende Experimente vor. Hierher
gehort wahrscheinlich ein Fall von Pyonephrose bei intaktem Ureter, den J. ISRAEL
beobachtet hat (Fall Nr. 70). Nach J. ISRAEL tiberwindet die abnorme Zunahme
des intravesicalen Druckes, die dadurch zustande kommt, dal} sich bei der
Cystitis beim Miktionsversuch mit der Kontraktion des Detrusors ein Krampf
des Sphincter vesicae einstellt, ,,bei hdufiger Wiederkehr allmihlich den Ventil-
verschluf} und laf}t einen riickldufigen Urinstrom in den Harnleiter gelangen‘‘.
LEwIN und GoLDSCHMIDT haben in #hnlichen Versuchen, wie sie OPPENHEIM
und Low fiir das Vas deferens angestellt haben, antiperistaltische Bewegungen
des Ureters festgestellt, wodurch die riickstromende Fliissigkeit mit grofler
Schnelligkeit ins Nierenbecken gelangt. Der Weg zur Infektion wird natiirlich
besonders geebnet sein, wenn infolge Harnréhrenstrikturen oder Prostata-
hypertrophie eine Stauung und Harnretention vorliegt, wodurch haufig ein
Klaffen der Uretermiindungen und Aufheben des normalen Ureterverschlusses
herbeigefithrt wird. Pradisponierend wirkt eine schon bestehende Hyperamie,
die durch Balsamica erzeugt sein kann, oder eine Hydronephrose (ISRAEL) oder
eine Graviditit (WEISSWANGE).

2. der Blutweg. Bei dieser himatogenen Niereninfektion gelangen die
Gonokokken von einem Krankheitsherde aus durch den Blutstrom in die Niere.
Solche metastatischen Nephritiden sind mehrfach beobachtet worden (BRECHT,
RoTRY, AsAHARA u. a.). Besonders bei einer gonorrhoischen Endokarditis
kommt eine parenchymatose, zumeist hamorrhagische Nephritis vor, die durch
die Gonokokken selbst oder durch Toxinbildung entstehen kann (COoLOMBINI,
AuMANN, HUBSCHMANN).

3.der Lymphweg. DaB auch dieser Weg moglich ist, beweisen verschiedene
Beobachtungen. Nach ISRAEL entstanden phlegmonése Para- und Epinephri-
tiden von gonorrhoischen Prostataabscessen durch Weiterverbreitung der

BUSCHKE-LANGER, Gonorrhoe. 5
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Entziindung im retroperitonealen Gewebe langs der Ureteren. KALTENBACH
beobachtete Cystitiden und perinephritische und Nierenabscesse bei parametri-
tischen Eiterungen, Braxsrorp LEwis kleinste Abscesse knapp unter der
Nierenkapsel. ALBARRAN injizierte Bakterien in den Ureter und band ihn ab.
Er fand, daB die Bakterien auf dem Wege der Lymphbahn in das perirenale
Gewebe gelangten. .

Manche Autoren, wie Bumy und SELLEI und UNTERBERG nhehmen an, dafl
die Gonokokken nur durch Ascendieren ins Nierenbecken gelangen konnen.

Wenn die Pyelonephritis im Verlaufe eine Gonorrhée auch héufig eine Misch-
infektion sein wird (Wae~NER, KaPsaMMER, SELLEI und UNTERBERG), besonders
mit Colibacillen, so ist doch andererseits einwandfrei das Vorkommen gonor-
rhoischer Entziindungen festgestellt. Dosza fand Gonokokken in einer infi-
zierten Hydronephrose, MarcuSE, SELLEI und UNTERBERG, BRECHT, LEHR
und CaspPER im Urinsediment bei Pyelitis, BockHARDT im Nierenbecken und in
Nierenabscessen, MULLERHEIM und BraxsrorD LEewrs in Nierenabscessen,
ASAHARA in einem eitrigen Niereninfarkt und WeissHAUPT fand Gonokokken
in den Wanden von Nierenabscessen, also im Nierengewebe.

Eine Pyelonephritis kann schon wenige Wochen nach der gonorrhoischen
Infektion auftreten (IsrarL Fall 69). Dal} sie sich aber auch erst viel spiter
entwickeln kann, beweisen Beobachtungen von KapsamMMmER, der 23 Jahre
nach einer Gonorrhée im Eiter beider Nieren Gonokokken gefunden hat, und
von ISRAEL, der 25 Jahre nach einer gonorrhoischen Infektion eine Pyonephrosis
beobachten konnte (Fall 67).

Die Ureteritis gonorrhoica kann auf ascendierendem Wege von der
Blase aus und auf descendierendem Wege von der Niere aus entstehen, wenn
namlich diese auf dem Blut- oder Lymphweg infiziert ist. BrrcHTs Fall (Con-
junctivitis gonorrhoica ohne Urethritis oder Cystitis) beweist, da Gonokokken
bei metastatischer gonorrhoischer Nephritis ausgeschieden werden koénnen.

Eine mikroskopische Untersuchung der akuten gonorrhoischen Ureteritis
ist bisher noch nicht gemacht worden. Bei der chronischen kann das Epithel,
das wie im Nierenbecken Ubergangsepithel ist, metaplasieren, d. h. in seinen
obersten Schichten verhornen und ein weiBliches, epidermiséhnliches Aus-
sehen anmehmen (Kaurmany). Die Wand ist bei der chronischen Ureteritis
verdickt. Haufig hat eine Periureteritis zu einer Verlotung mit dem umgebenden
Gewebe, besonders mit dem Peritoneum gefithrt (Wirscu). Es tritt ein Verlust
oder eine Herabsetzung der Kontraktilitit des Ureters ein, und es kénnen sich
schlieBlich auch Strikturen in adhnlicher Weise wie in der Harnréhre ausbilden
(IsraEL). HEITZMANN beschreibt eine solche doppelseitige Ureterenverengerung
mit konsekutiver doppelseitiger Hydronephrose. Er fand beide Ureteren einen
halben Zentimeter vor der Harnblasenwand stark verengt. Die Schleimhaut
zeigte an der strikturierten Stelle eine ,zottenartige, cystische und kérnige
Verdickung*‘, Rundzelleninfiltration und erweiterte Capillaren. Oberhalb der
Striktur waren die Ureteren kleinfingerdick, ihre Schleimhaut hatte kubisches
Epithel und zeigte Lymphocyteninfiltration, die zum Teil in Form kleiner
Lymphknotchen als Hécker iiber die Oberfliche hervorsprangen.

Wir haben im Anschluff an eine gonorrhoische Infektion der Harnréhre mit Striktur-
bildung in der Pars membranacea eine schwere pseudomembrandse Cystitis und Fortsetzung
der Entziindung auf den rechten Ureter und das rechte Nierenbecken, also eine einseitige
ascendierende Entziindung beobachtet, die zweifellos auf eine Mischinfektion zuriick-
zufithren war. Der Patient starb an Urdmie. Der rechte Ureter zeigte die Dicke eines kleinen
Fingers, seine Schleimhaut war entziindlich geschwollen, von dunkelroter Farbe und mit
Pseudomembranen bedeckt.

Bei der akuten Pyelitis gonorrhoica ist das Nierenbecken gar nicht oder nur
sehr wenig erweitert. Die Schleimhaut ist hyperamisch, verdickt, manchmal
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o6dematés und kann punktformige Blutungen enthalten. Der Inhalt besteht
aus leicht triitbem bis stark eitrigem, iibelriechendem Harn (Casper) und ent-
halt mikroskopisch desquamierte Epithelien und Leukocyten, eventuell auch
Nierenepithelien und Zylinder. Die mikroskopische Untersuchung der Nieren-
beckenwand ergibt die fir die Gonorrhée charakteristischen Verdnderungen,
Desquamation des Epithels und Leukocyteninfiltration (s. Abb. 23).

Die schweren Verinderungen des Nierenbeckens diirften stets durch Misch-
infektion hervorgerufen werden, wie z. B. die Pyelitis haemorrhagica mit ihren
punktformigen Blutungen, die Pyelitis pseudomembranacea, bei der grolle
Fetzen Fibrinmembranen die Innenfliche auskleiden, die Pyelitis crouposa

Abb. 23. Pyelitis acuta gonorrhoica (bei gleichzeitiger Cystitis gonorrhoica).

Der Schnitt zeigt die submukésen Blutungen und Zellinfiltrate. Das Epithel ist teilweise
desquamiert, teilweise von den braun gefirbten Leukocyten durchsetzt.

Gefrierschnitt, Himatoxylin-Peroxydase-Reaktion. ZeiB-Objektiv AA, Okular 3.

Richard L., Arbeiter, 27 Jahre alt, Zeitpunkt der Infektion unbekannt. Tod an Miliar-
tuberkulose am 15. 12. 1907.

oder diphtherica, wobei sich diphtherische Belage bilden, und die Pyelitis gan-
graenosa, bei der sich brandige Schleimhautstiicke abstoBen.

Tritt eine Stauung des Urins ein, so entsteht eine Dilatation des Beckens auf
Kosten des Nierengewebes; es kommt zu einer Pyonephrose und Druckatrophie
der Niere mit Abflachung der Papillen und Verschmilerung der Nierensubstanz.

In unserem oben erwithnten Fall von ascendierender Ureteritis zeigte das Nierenbecken
eine geringgradige Dilatation (beginnende Pyonephrose) und die Nierenbeckenschleimhaut
dieselben schweren Verinderungen wie der Urcter (Pyelitis pseudomembranacea).

Auch die Niere kann am entziindlichen infektiosen Prozel3 teilnehmen, eine
Pyelonephritis gonorrhoica tritt auf. Hierbei finden sich Eiterungen, inter-
stitielle und parenchymatise Verinderungen der Nierensubstanz, atrophische
und nekrotische Verinderungen. Das Epithel der Harnkanilchen zeigt Wu-
cherungen oder retrograde Verinderungen, das Zwischengewebe herdweise
Leukocyteninfiltration, besonders im Mark und um die Glomeruli. Die Herde
konnen zu miliaren Abscessen einschmelzen. Bei lymphogener Infektion sitzen
die Abscesse unter der Nierenkapsel (B. Lewis). Poivitz fand in einem Falle

5%
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gelbliche Eiterstreifen und Eiterpfropfe zwischen den Harnkanélchen, vereinzelte
bis bohnengrofle Abscesse, die zum Teil ins Nierengewebe perforiert waren.
Der Rest des Nierengewebes zeigte bei der mikroskopischen Untersuchung
teils normale Verhiltnisse, teils Infiltration mit Lymphocyten und Leukocyten.
Eine starke Gewebseinschmelzung durch Gonokokken fand WrISSHAUPT in ihrem
Fall, grofle mit Eiter gefiillte Hohlen, deren Rand mit gelben Fetzen bedeckt
waren. Nur spirliche Reste von Nierengewebe waren vorhanden, mit nekro-
tischen Partien und Granulationsgewebe mit sehr vielen Plasmazellen. Auch
BockHART, ISRAEL, MULLERHEIM und WEISSWANGE beschreiben abscedierende
gonorrhoische Nephritiden.

Bei der auf metastatischem hiamatogenem Wege entstandenen Nephritis
stehen die Veranderungen der Glomeruli im Vordergrund. So fand Roraky
eine hamorrhagische proliferierende Glomerulitis. Die Glomeruli waren grof3,
im Raum der Bowmannschen Kapsel fanden sich Leukocyten, Erythrocyten
und abgestollene Epithelien; das Epithel war in Wucherung begriffen. In den
Glomerulis fand er viele polymorphkernige lLeukocyten, in den Tubulis auch
Erythrocyten und Lymphocyten, das Epithel der Tubuli war zum Teil ge-
schwollen und schlecht farbbar. An zweiter Stelle standen dic Verdnderungen
des interstitiellen Gewebes, (Odem und herdweise Infiltrate, die neben Leuko-
cyten auch Lymphocyten und besonders Plasmazellen aufwiesen. In den In-
filtraten fand er Gonokokken #hnliche Bakterien, sonst keine Erreger. HUBscH-
MANN beschreibt eine akute (lomerulonephritis, die im Anschlufl an eine Endo-
carditis gonorrhoica entstanden war. KEr konnte im Blut mit Sicherheit kulturell
Gonokokken nachweisen, nicht aber in Nierenschnitten, glaubt aber doch, dal}
die Glomerulonephritis bestimmt durch Gonokokken hervorgerufen ist. Er
fand die Niere groB3, die Oberfliche glatt, die Rinde sehr breit, graugelb mit
gelblichen Einsprengungen. Mikroskopisch waren die Glomeruli sehr grof3 und
auflerst zellreich, mit zum groflen Teil polynukleiren Rundzellen reichlich an-
gefullt, die auch in der Umgebung, besonders in den benachbarten Kanilchen
sich fanden. Die Hauptsticke waren erweitert und mit geronnenen Massen
gefiillt, ihre Zellen zum Teil ziemlich stark verfettet, im abrigen sehr triibe.
In den Sammelrohren fand er viele homogene Zylinder.

Die akute gonorrhoische Pyelitis verlauft gewohnlich giinstig und nur dann
schlecht, wenn Storungen des Harnabflusses vorhanden sind oder der Prozel
auf die Niere weitergeht.

Bei der chronischen eitrigen Entziindung kommt es nach WossipLo ,,zu
Verdickungen der Schleimhaut in Form von kérnigen, zottigen Vorragungen,
die teils aus gewohnliche Schleimhautwucherungen, teils aus lymphkndtchen-
dhnlichen Fettanh&ufungen bestechen. Die verdickte Schleimhaut erhalt ein
weillliches, fibréses Aussehen infolge der Entwicklung von fibrésem Gewebe' .
Wenn sich das umgebende Gewebe an der Entziindung beteiligt, treten Ver-
wachsungen auf und das Nierenbecken kann schlielich in eine schwielige
Masse eingebettet sein. ,,Durch Schrumpfung kann das Lumen mehr oder
weniger stark beeintrichtigt werden®.

Wie in allen anderen Teilen der Harnwege wirkt auch hier die gonorrhoische
Infektion priadisponierend fiir Tuberkulose (KNorr, WosS1DLO).

n) Condylomata acuminata (spitze Kondylome oder venerische
Papillome).

Die Berechtigung, die Kondylome hier zu schildern, ergibt sich aus der Tat-
sache, dal} sie von jeher mit der Gonorrhée in dtiologischen Zusammenhang ge-
bracht worden sind. Es handelt sich makroskopisch um warzenartige gefafireiche
Gewichse auf der Haut der Eichel oder des inneren oder #ulleren Vorhautblattes,
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die kurz gestielt sind und im allgemeinen keine Tendenz haben, sich in die
Tiefe fortzusetzen. Zuerst stecknadelkopfgrolle Knétchen, wachsen sie zapfen-
artig aus und bilden schlieBlich himbeer- oder blumenkohlihnliche Er-
hohungen und konnen sogar zu faustgroflen Geschwiilsten auswachsen. Zwischen
den Berithrungsstellen dieser papilliren Geschwiilste sammeln sich Fett- und
Epithelmassen an, durch deren Zersetzung entziindliche Vorginge an den Ge-
schwulstpapillen angeregt werden konnen, welche Zerfall und Gangrén der Ge-
schwulstmassen bedingen koénnen (M. v. ZerssL). Die enge Vorhaut kann
gangranés und dadurch sekundédr perforiert werden. Solch einen Fall sah
M. v. ZE1ssL, auch wir beobachteten eine solche Perforation. In unserem Falle
verlegte die Geschwulst die Miindung der Vorhaut, und der Urin wurde durch
die Perforationséffnung entleert.

Die spitzen Kondylome bilden sich nicht spontan zuriick, wie es die ver-
hornende Verruca vulgaris tun kann, schwinden auch nicht durch Resorption
wie die syphilitischen Papeln, sondern konnen nur durch Gangrin untergehen.

Mikroskopisch besitzen sie den Bau eines Fibroepithelioms, d. h. sie tragen
auf einem verastelten bindegewebigen Grundstock eine vielfach gefaltete dicke
Plattenepithellage: an der Epithelverdickung ist das Stratum germinativum
vorwiegend beteiligt, doch sind Schichtenfolge und Differenzierung der Zellen
keinen UnregelmifBigkeiten unterworfen. Fiir die Kondylome gilt nach Uxxa
das gleiche, was nach unseren heutigen Vorstellungen im allgemeinen fiir alle
gutartigen papilliren Epithelgeschwiilste gilt, dafl namlich die Epithelwucherung
das Primére und die Grundstockbildung aus dem Bindegewebe das Sekundire ist.

Von krebsigen Wucherungen, denen sie nur aullerlich bis zu einem gewissen
Grade &hneln konnen, sind sie dadurch gewohnlich scharf zu trennen, dall keine
in die Tiefe infiltrierend einwuchernden Krebsnester entstehen. Der Geschwulst-
boden ist héufig von Rundzelleninfiltraten durchsetzt. Sehr charakteristisch
ist die Beschreibung, die WEIcHSELBATM nach M. v. ZEISSL von den Papillomen
gibt: ,,Jede der Excrescenzen besteht aus einer einfachen oder verzweigten
Papille, die nach dem Typus der Haut-, resp. Schleimhautpapille oder Zotte
gebaut ist und eine Epitheldecke von wechselnder Dicke trigt. Das Bindegewebe
in diesen Papillen und Zotten ist gewdhnlich viel zellen- und gefafireicher, als
in jenem des Mutterbodens, sowie auch die Epithelschicht namhaft dicker sein
kann, wenn sie auch in ihrem sonstigen Charakter mit dem Standort der Ge-
schwulst iibereinzustimmen pflegt. Die Papillome gehen von den normalen
Papillen der Haut und Schleimhaut aus, wobei aber nicht blof} eine Vergréfierung
der letzteren, sondern auch eine Neubildung der Papillen statthat.®

Uber ihre Atiologie ist nur so viel sicher, daB sie nicht durch den Gonokokkus
selbst hervorgerufen werden. Auch anderen Mikroorganismen, die in ihnen
gefunden werden, so z. B. Spirochiten (Kavrmaxx-WoLrr), oder Strepto-
kokken (Satwv), ist wohl kaum eine &tiologische Rolle zuzuschreiben. Es er-
scheint jedoch wahrscheinlich, daf3 der chronische Reiz des Trippersekretes durch
seine das Epithel macerierende KEigenschaften zu ihrer Entstehung beitragt.
JADASSOHXN hat sie deswegen als einen ,,paragonorrhoischen’ Prozel} bezeichnet.

Es sei noch erwiahnt, da3 auf ihrem Boden Carcinome entstehen konnen.
Nach neueren Erfahrungen (vgl. BUscHKE), die wir an eigenem Material be-
statigen konnen, kommen infiltrierend wachsende Formen von Kondylomen
vor, die tief ulcerieren, in die Corpora cavernosa einwachsen und Zerstérungen
machen, die von krebsigem Tiefenwachstum histologisch nicht zu trennen sind.
Aber auch in diesen Fillen treten keine anaplastischen Zellverinderungen an
den Epithelzapfen auf und Metastasen sind hierbei bisher nicht beobachtet
worden. (Vgl. die jiingste Zusammenstellung solcher Fille aus dem Rudolf-
Virchow-Krankenhaus durch Buscuke und LOWENSTEIN.)
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Die Physiologie des minnlichen Genitales.
Von

ERNST SKLARZ- Berlin.

Mit 5 Abbildungen.

Die Physiologie des minnlichen Genitalsystems umfafit die Erforschung
und Deutung aller Symptome und Funktionen, die von den Organen abhingig
sind, welche der Fortpflanzung unmittelbar oder mittelbar dienen.

Die phylogenetische und ontogenetische enge Verkniipfung eines Teiles des Harn-
systems mit dem eigentlichen Genitale beim Manne wird manchmal zu einem kurzen Seiten-
blick auf jenes zwingen, ebenso wie es sich nicht vermeiden lassen wird. gelegentlich von der
normalen Physiologie abzuschweifen und pathologische Vorginge zu beriihren.

In das Gebiet dieser Darlegung fillt demgemal die Betrachtunxf der physiologischen
Vorgiinge am Penis, an den Hoden. an den Nebenhoden. an den Samenstranwen
an den Samenblasen. an der Prostata und an der Urethra mit ihren Driisen, soweit
sie fiir die zu behandelnde Materie von Wichtigkeit ist. Neben den Organen selber werden
die jeweils abgesonderten Sekrete bei der Darstellung eine bedeutungsvolle Rolle spielen.
die Titigkeit der Harnblase und Harnleiter wird kurz gestreift werden miissen.

Der Bau des Penis gewiithrleistet eine mdoglichst zwischenraumlose Vereini-
gung der mannlichen und weiblichen Genitalien, die bei den héheren Lebewesen
um so wichtiger ist, je geringer die Zahl der Nachkommen ist, bzw. je seltener
es aus anderen Griinden (Brunst) zum Coitus kommt. Der Penis stellt ein im
allgemeinen zylindrisches Organ dar, das auf seiner Ober- und Unterseite etwas
abgeplattet ist und in dieser Hinsicht auch dem Bau der Vagina entspricht.
Bisweilen ist diese Formverinderung sehr ausgesprochen, es resultiert dann
daraus der Penis palmatus, der sich besonders bei der Hypospadie findet.

Die Haut des Penis, die sich an der Corona glandis zu der Duplikatur
des Praeputiums vorstilpt, ist diinn, fett- und haarlos, auBerordentlich leicht
gegen das Unterhautzellgewebe verschieblich. Talgdriisen finden sich trotz
des Fehlens der mit ihnen meist vergesellschafteten Haare in reichlicher Zahl,
sie treten besonders beim erigierten Penis deutlich hervor. Zu ihnen gehéren
auch die Glandulae praeputiales Tysoni, die am inneren, schleimhaut-
dhnlichen Vorhautblatt, am Penishals und vor allem zu beiden Seiten des
Frenulums lokalisiert sind, wo sie eine betrichtliche GroBe erreichen konnen.

Sehr reichlich ist der Penis als die hauptséchlichste erogene Zone des Korpers
mit nervosen Elementen ausgestattet. Abgesehen von freien dendritischen
Nervenendigungen an der Grenze der Lederhaut und einer Menge markloser
Nervenfasern finden sich als wesentlichste die MEissNERschen Tast-
koérperchen, die KravusEschen Endkolben und die Genitalnerven-
korperchen in der Lederhaut. Die beiden letzteren liegen von der Basis der
Papillen bis in die tieferen Schichten hinab vornehmlich im Bereich der Glans
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penis. Das Unterhautgewebe weist neben wenigen freien Nervenendigungen
hohergelegene VATER - PacciNische Korperchen am Nervus dorsalis penis
auf, tiefergelegene sind mehr zentral am Nervus pudendus nachgewiesen worden,
wie sie sich auch an den Corpora cavernosa vorfinden. Diese Kérperchen sind
beim Menschen schon im 4. Fetalmonat festgestellt worden. Ihre Bedeutung
besteht wohl darin, daf} sic Schwellsinnesorgane darstellen. Sie gleichen
ihrem Bau nach Osmometern (SCHADE): beide haben eine semipermeable Kapsel,
dem Steigrohr entspricht als druckmessendes Organ der Innenkolben, dessen
Schutz die groBBe Zahl der einzelnen Lamellen einerseits erhoht, wie sie anderer-
seits den Mechanismus abstuft und feiner gestaltet. Diesen osmosensiblen und
osmoregulatorischen Organen kommt daher eine grofle Bedeutung fiir die Quel-
lungs- und Entquellungsvorgiinge in der Haut und in den sonst von ihnen ver-
sorgten Gebieten des Korpers zu.  Gorai-MazzoNische und Rurrinische Kérper-
chen, ebenso wie Haarscheiben, weist der Penis nicht auf.

Erwithnenswert erscheint in diesem Zusammenhange eine anatomische Bil-
dung, deren Vorhandensein sich freilich nur bei manchen Menschen nachweisen
laBt. KEs handelt sich um die sog. ,,Papillen’ der Corona glandis (BuscukE,
DrreaNco, GumpERT, FRIEDENTHAL), die bel etwa 8°/; aller miannlichen Indivi-
duen mehr oder weniger deutlich ausgepriigt erhalten sind. Im Durchschnitt
sind es kleiner als stecknadelkopfgroBBe, in der Grifle aber auch wechselnde,
grauweille, graurote oder glasigrote Gebilde, die, wenn sie einmal mehr entwickelt
sind, schmalzottenartig aus dem Niveau der Glans emporwachsen. Diese kleinen
Organe, dic ihre Analoga z. B. in &dhnlichen, aber viel stirker ausgebildeten
Formen beim Mcerschweinchen, manchen Affen (Makakus Rhesus) und vor allem
beim Kater haben, stellen physiologisch wohl rudimentire Haftorgane dar,
die — unter Verstiirkung der Friktion — den Penis in der weiblichen Vagina
fixieren sollen, ohne scine KExkursionen doch wesentlich zu behindern.

Beim Hunde, der den Penis bei kaum gefiillten Corpora cavernosa mit Hilfe eines Penis-
knochens einfithrt. wird dieses selbe Ziel dadurch erreicht, daf} die Schwellkérper erst in der
Vagina enorm an Volumen zunchmen, so dafl nach der Entleerung des Samens der Penis
nach ganz allmihlicher Abschwellung mit Miihe entfernt werden kann, was auch deswegen
von physiologischer Bedeutung ist, weil die Hiindin imstande ist, mit ihrer Zunge die Vagina
auszulecken, und dadurch dic Befruchtung illusorisch machen kénnte.

Besondere Nervenendapparate haben sich in den Papillen der Corona beim
Menschen nicht nachweisen lassen, histologisch handelt es sich um papillire
Faltungen der Hautoberfliche. Die Papillen enthalten demgemal zentral das
lockere Gewebe des Papillarkorpers mit Blutgefaflen und auch einigen Nerven,
bedeckt vom geschichteten Epithel der umgebenden Epidermis.

Reste eines Penisknochens, wie er sich bei den Caniden, Affen, Walen
— bei diesen bis zu 2 m Linge (JAacoBY) — und vielen anderen Tieren vorfindet,
haben sich beim Menschen nicht mit Sicherheit feststellen lassen. Einige Befunde,
nach denen die Glans mancher Negerstimme an der Spitze knorpeldhnliche
Einlagerungen von unbedeutender Grofle enthalten soll, sind unsicher. Freilich
kommt es manchmal zu Knochenbildung im Penis, doch handelt es sich bei der
sog. Induratio penis plastica, wenn sich wirklich echtes Knochengewebe
konstatieren 1lat, um metaplastische Ossification, wie sie auch an anderen
Stellen des Korpers, z. B. in der Niere, im Anschlufl an entziindliche Prozesse
aufgefunden worden ist. Die Induratio penis plastica, die iibrigens nicht gar
so selten mit DupuvyrrENschen Contracturen verbunden ist und wie diese auf
innersekretorischen Stoérungen beruhen diirfte, a3t zudem die Knochenbildung
im Bereich der Corpora cavernosa penis, also an dessen Schaft, entstehen,
wihrend der typische Penisknochen in dem vordersten Teile der Eichel
lokalisiert ist.
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Die spezifischen Nexualgeriche, die zu den sog. Kapryldiiften gehoren,
haben beim Menschen nicht dieselbe grofie Bedeutung, die ihnen bei den Tieren
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Abb. 24. Schema der Innervierung des ménnlichen Genitales. (Nach L. R. MiLLER, ergiinzt )

zukommen. Es sei daher nur kurz auf ihr Vorhandensein (Penis, Hodensack,
Smegma, Sperma) verwiesen.

Die physiologische Funktion des Penis an sich besteht auller in der Weg-
leitung des Urins vor allem in der Ermdéglichung der Befruchtung. Um dice
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Einfithrung in die Vagina zu gestatten, ist eine Erektion nétig. Sie lafit sich
nicht direkt willkiirlich auslosen. Sie wird indirekt erzielt (L. R. MULLER),
einmal durch Einwirkung sinnlicher Eindriicke, die iiber den Olfactorius,
Opticus, Acusticus oder die die Beriihrungsempfindung leitenden Nerven zum
GroBhirn gelangen, wo durch ibhre Vermittelung eine geschlechtslustige Stim-
mung entsteht. Diese Eindriicke kénnen auch imaginar sein, d. h. aus der Er-
innerung stammen. Bisher unbekannte Bahnen leiten die Erregung zu dem
wahrscheinlich im unteren Sakralmark gelegenen spinalen Erektionszentrum.

Ferner kann eine Erektion durch rein reflektorische Ubertragung eines
die reflexogene Zone, besonders den Penis, treffenden Reizes zustandekommen,
wobel der Reflexbogen durch die Bahn: Genitalnervenkorperchen, Nervus
dorsalis penis, Nervus pudendus communis, Erektionszentrum im Sakralmark,
Nervi erigentes, Plexus cavernosus, Nervi cavernosi gebildet wird.

SchlieBlich tritt eine Erektion bisweilen ohne bekannte Ursache ein,
fiir die MELLER mit der Moglichkeit rechnet, dafl unter dem Einflusse der inneren
Sekretion der Geschlechtsdriisen das Erektionszentrum im Sakralmark oder
die im Plexus prostaticus und im Plexus cavernosus eingelagerten Ganglien-
zellen in einen Erregungszustand geraten.

Man kann MTLLER hierin um so eher beistimmen, als vermutlich eine andere
Gruppe von Reizen, die er nicht ausdriicklich erwihnt, und die ebenfalls —
allerdings teilweise unter pathologischen Umstdnden — zu Erektionen fiihren,
an demselben Punkte, bzw. am Plexus seminalis, angreifen. Es handelt sich dabei
um die Erektionen, die sich bei Reizzustanden in den Samenblasen, z. B. bei
gonorrhoischer Spermatocystitis, oft mit quélendem, schmerzhaftem Gefiihl,
einstellen, und um jene morgendlichen Erektionen, die durch Druck der gefiillten
Blase auf den Plexus prostaticus und seminalis vermittels der Prostata zustande-
kommen, und die ja von potenzgeschwichten Mannern ausgenutzt zu werden
pflegen. In diesen Zusammenhang gehort schlieBlich auch die bekannte Tat-
sache, dafl bei manchen Mannern heftiges Drangen beim Stuhlgang, besonders
wenn das Rectum stark mit Kot angefiillt ist, eine Erektion auslésen kann.

Wiarme begiinstigt das Zustandekommen der Erektion, Kédlteeinwirkung
unterdriickt sie, und zwar mit solcher Intensitit, daB sie sich selbst bei starker
erotischer Einstellung und libidinéser Bereitschaft des betreffenden Individuums
nicht erzielen 1af3t.

Normalerweise dauert eine Erektion nur kurze Zeit, indem sie zur Detumes-
cenz tiihrt; sie hort auf, indem sie abklingt oder durch die Ejaculation abgelost
und beendet wird.

Handelt es sich bei diesen sozusagen physiologischen Formen der Erektion
um eine aktive Hyperdmie, auf deren Mechanismus wir noch, zu sprechen kommen
werden, so gibt es unter pathologischen Umsténden auch Erektionen auf anderer
Grundlage. Demgem&fll kommen manche Formen von Priapismus aus lokalen
Griinden durch Behinderung des normalen vendsen Abflusses infolge entziind-
licher Vorgéinge, sperrende Neubildungen oder Zirkulationsstorungen und
Thromben vor. Andere Ursachen des Priapismus sind freilich — ohne vendse
Stauung — in nervosen Stérungen anatomisch bedingter oder funktioneller
Art, ausgelost vom Zentralnervensystem oder auch bisweilen von manchen
peripherischen Nerven wie den Nervi erigentes, begriindet. Seine verhiltnis-
méBig hdufigste Ursache aber sind Stoffwechelstérungen, sei es, daf} es sich um
Intoxikationen (Canthariden), Infektionskrankheiten (Lyssa, Tuberkulose, Lues,
Typhus) oder um Konstitutions- und Blutkrankheiten (Diabetes, Gicht, Leukimie)
handelt. Dahingestellt muf freilich vorlaufig immer bleiben, ob nicht die Stoff-
wechselstérungen auf toxisch-chemisch-nervosem Wege zu Priapismus fiithren.
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Gemeinsam ist allen Arten, dafl das Wollustgefiihl fehlt, ja daf3 sogar qualvolle
Schmerzen bestehen kénnen. Das ist besonders der Fall, wenn ein Priapismus
gewissermaflen akut bei der Gonorrhde bei Bestehen einer Samenblasenent-
ziindung reflektorisch auftritt. DaB schon die Entziindung der Urethra einen
Priapismus auslést, ist sehr selten, da er nicht oft bei einer Gonorrhée ohne
Beteiligung der hinteren Harnrohre auftritt, wobei dann eben die Samenblasen
— klinisch nachweisbar oder auch nicht — mit befallen sind.

Neben dem zentralen (cerebralen) besteht, wie schon erwihnt, auch ein
spinales Zentrum fiir die Erektion. Es liegt im unteren Sakralmark,
von dem die Nervi erigentes, die Vasodilatatoren sind, zum Genitale hin-
ziehen. Es ist von dem im oberen Lumbalmark gelegenen Ejaculationszentrum
getrennt, wenn auch mit ihm eng gekuppelt. In diese Verhiltnisse haben physio-
logische Versuche Licht gebracht, die systematisch zuerst von Gorrz und Eck-
HARD durchgefiihrt worden sind, und in die neuere Untersuchungen Klarheit
gebracht haben, wie auch die Kriegserfahrungen an Wirbelsidulenschiissen
unsere Kenntnisse bereichert haben. Wird das untere Sakralmark nur abgetrennt,
so 1aBt sich am Hunde durch reibende Bewegungen am Penis stets noch eine
starke Erektion erzielen; ja zu ihrer Auslosung geniigt es noch, wenn man das
Tier an den Hinterfiilen fafit, aushdngen 146t und die Bauchhaut sanft streicht.
Exstirpation des unteren Sakralmarks 1aBt diese Versuche mifllingen. Dann
kommt es zur Erektion nur noch auf psychische Reize hin iiber den Weg des
im oberen Lendenmark gelegenen Genitalzentrums, von dem aus Fasern iiber
die Rami communicantes lumbales und die Plexus hypogastrici in das kleine
Becken ziehen. Diese Trennung des Erektions- vom Ejaculationszentrum
hat klinisch und pathologisch-anatomisch ihre Bedeutung fiir die Erkldrung,
z. B. der dissoziierten Potenzstdrung, wie sie bei der Syringomyelie, der
multiplen Sklerose und Herderkrankungen bei Lues, Tuberkulose usw. vor-
kommen kann, und bei der bei aufgehobener Ejaculationsmdéglichkeit und fehlen-
dem Orgasmus die Erektionsfahigkeit erhalten geblieben zu sein pflegt.

Was den Mechanismus der Erektion anbetrifft, so kommt sie, wenn der
dafir adaquate Reiz psychischer oder peripherischer Art (Reibung, Wirme,
Feuchtigkeit an den erogenen Zonen, von denen aus freilich auch eine psychische
Beeinflussung erfolgt) iiber die rezeptiven Nervenendigungen, Kratusesche
Endkolben und Genitalnervenkérperchen, und die entsprechenden Nerven-
leitungen zur Auswirkung gelangt, durch die pralle Fiillung der Corpora cavernosa
zustande. Da die fibrése Umhiillung der Corpora cavernosa penis proximal nicht
so fest ist als distal, erlaubt sie deren hinteren Teilen, sich stirker als vorn aus-
zudehnen. Indem die Schwellung mit der Anfiilllung des Corpus cavernosum
urethrae beginnt, dem die Corpora cavernosa penis sofort folgen, wird das Volumen
des Penis auf das 4—5fache vermehrt, der Blutdruck erhebt sich unter Ansteigen
der Temperatur und anfinglich pulsierender Bewegung auf etwa 1/,—2/, des
Carotisdruckes, die Tunica albuginea der Schwellkdrper wird auf ein Viertel
ihrer urspriinglichen Dicke verdiinnt, die Duplikatur der Vorhaut gleicht sich
zu einer einfachen Lage aus, keine Falte oder Runzel ist mehr zu sehen. Die
Harnroéhre wird in die Lange ausgezogen, ihre Wandungen straffen sich, die nor-
malerweise vorhandenen Lingsfalten werden ausgeglichen, sie wird zu einem
glatten, moglichst wenig Reibung bietenden Rohr.

Die Blutanfiillung des Penis erfolgt auf dem Wege iiber die vasodila-
tatorischen Nervi erigentes : der Blutdruck in den Aa. profunda penis und dorsalis
penis, von denen die zu den kavernésen Riéumen fithrenden kleinen Arterien
abgehen, sinkt; es fiillen sich neben den Rindennetzen der Corpora cavernosa
penis und dem tiefen Gebiet des Corpus cavernosum urethrae, das aus Venen-
geflechten der Submucosa der Harnrshre besteht, die Schwammgewebe. Diese
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stellen, mit Endothel ausgekleidet, lacunire Hohlrdume, kavernése Labyrinthe,
dar, die aus Blidttern und Bélkchen von Bindegewebe und glatten Muskelfasern
bestehen. Die Stauung wird durch klappenartige Verdickungen in den Arterien
der Schwellkoérper (EBNER) begiinstigt, sie wird gleichzeitig unterstiitzt durch eine
Behinderung des vendsen Abflusses, da die Blutadern durch die angeschwollenen
Corpora cavernosa und den angespannten Musculus bulbo-cavernosus kompri-
miert werden und besonders die Vena dorsalis penis, der HauptabfluBweg,
auch gegen die Symphyse gedriickt wird.

Die Erektion ist unter normalen Verhiltnissen das Vorbereitungsstadium
fir die Ejaculation. Ist die Erektion vollstindig geworden, so kommt es,
wenn der entsprechende Reiz vorhanden ist bzw. weiter andauert, zur Ejacu-
lation. Der Reiz besteht in reibenden und gleitenden Bewegungen des Penis,
besonders der Eichel und erhéht sich unter Warme und Feuchtigkeit. Er oder
vielmehr die grofile Zahl sich summierender Reize werden durch die Genital-
nervenkérperchen aufgenommen und weitergeleitet, die sich nach L. R. MULLER,
auf den ich mich hier besonders beziehe, nicht prinzipiell von den KraUsEschen,
WaeNERschen und MEerssyerschen Tastkérperchen unterscheiden, wenn auch
,,in ihrer Form, ihrer Anordnung und in der Zahl der sensiblen Endorgane
gewisse Unterschiede zwischen der Bedeckung der Glans penis und der Bedeckung
des Rumpfes und der Extremitéten bestehen .

Das Ejaculationszentrum liegt, getrennt vom Erektionszentrum, im
oberen Lumbalmark, wohin der Reiz iiber den Nervus dorsalis penis — Nervus
pudendus communis — Spinalganglion der unteren Sakralwurzeln — Cauda
equina — Riickenmark gelangt. Der abfithrende Schenkel des Reflexbogens
setzt sich aus den lumbalen Rami communicantes, den Nervi hypogastrici
und den Beckenplexen zusammen, von denen schlieflich Nervenfasern zu den
einzelnen Genitalorganen abgehen. Bei der Ejaculation zeigt sich eine so fein
abgestimmte dabei in Tétigkeit tretende Koordination der quergestreiften
und glatten Muskulatur, daf3 man wohl nicht fehl geht, wenn man eine Kuppelung
der Zentren, die fiir die beiden Gruppen in Frage kommen, annimmt. Ist der
Expulsionsmechanismus erst einmal im Gange, so ist er willkiirlicher Beeinflus-
sung vollkommen entzogen und rollt bis zur Vollendung des Samenergusses
restlos ab.

Von den quergestreiften Muskeln kommen vor allem der Musculus bulbo-
cavernosus ,,Ejaculator seminis®, die Mm. ischio-cavernosi und die Mm. perinei
transversi in Betracht ; besonders der erste, der schon friiher als auch fiir die Erek-
tion wichtig erwdhnt wurde, versteift und komprimiert durch Heben seiner
unteren Wand die Harnréhre und treibt durch seine rhythmischen, stoBweisen
Kontraktionen das Sperma aus der Urethra heraus. Durch die Schwellung des
Samenhiigels ist die Urethra gegen die Blase abgeschlossen, sind die Ductus
ejaculatorii und prostatici nach vorn gedringt. Freilich ist diese Vorstellung nicht
absolut gesichert. Denn der Colliculus besteht nicht — auch nicht wenigstens
zum gréBten Teil — aus kavernosem Gewebe, wenn er auch ein wenig davon ent-
halt (Porosz; HELLER und SprINz). Inder Verlingerung der Ductus ejaculatorii
und prostatici bildet der erigierte Penis ein aufnahmebereites Rohr, in das der
Inhalt der Samenblasen und der Prostata, ohne durch, erheblichere Windungen
Widerstand zu finden, entleert werden kann.

Bei der Kohabitation mag sich zu dieser Druckwirkung, die den Samen
herausschleudert, noch die Saugwirkung gesellen, die sich von der Gegend
der Portio aus geltend machen kann, wenn der Penis die Vagina ziemlich luft-
dicht abschlieft und sich in ihr bewegt.

Die bestehende Wollustempfindung erfihrt ihre letzte und héchste Steigerung
zum Orgasmus vermutlich dann, wenn sich die glatten Muskeln der inneren
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Genitalien zu kontrahieren beginnen. Mit dem Auftreten des Orgasmus ergreift
die Erregung das gesamte iibrige vegetative Nervensystem (L. R. M{ULLER);
es kommt unter Pupillenerweiterung, Rétung der Haut, Beschleunigung und
Verstarkung des Herzschlages und Verstarkung der Atmung zum Schweilaus-
bruch und zu reflektorisch ausgel6sten, krampfartigen Streckungen in den unteren
Extremititen. — Die Reaktion bleibt nicht aus. Der iiberméfigen Erregung
folgt vollige Erschlaffung, dem Lustgefiihl eine Abspannung, die bei manchen
Menschen durch abnorme Erhohung des Tonus im Vagusgebiete zur Ubel-
keit bis zum Erbrechen fithren kann. Auch psychisch macht sich Abspannung
bis zur ,, Traurigkeit™ geltend. Selbstverstidndlich erstreckt sich die Revolutio-
nierung auch auf die inneren Organe, wenn sie meist auch nicht, abgesehen von
einer bei vielen Menschen festzustellenden Polyurie, die dem Orgasmus folgt,
sonderlich in Erscheinung tritt. Alle diese Phanome klingen aber bald wieder ab,
und normalerweise stellt sich der Gleichgewichtszustand in kirzester Frist
wieder her.

Aufler bei der Kohabitation kommt es in normalen Grenzen bisweilen bei
mangelndem Geschlechtsverkehr zu Samenverlusten durch Pollutionen.
In der Regel treten diese als Pollutiones nocturnae in den frithen Morgen-
stunden auf, wenn sich der Reiz, der von den prall gefiillten Samenblasen ausgeht,
mit demjenigen vereinigt, den die gefiillte Harnblase und vielleicht auch das
gefiillte Rectum auf die die Samenblasen umgebenden Nervenplexen und damit
dann wieder auf die ibergeordneten Zentren ausiiben. Die Pollutionen sind
meist mit wolliistigen Traumen verkniipft ; weniger wahrscheinlich ist, daB diese
immer primér jene auslosen. Der Ejaculation folgt gewohnlich ein wenn auch
héufig nur voriibergehendes Erwachen. Bei absolut enthaltsamen Menschen
wiirde man Pollutionen in Abstdnden von wenigstens 8 —10 Tagen noch nicht
als unphysiologisch ansehen, als krankhaft dann, wenn sie abnorm friih, schon
vor der Pubertét, abnorm héaufig, zu abnormer Tageszeit und unter abnormen
Verhalten der Genitalien vor sich gehen (BLocH). So finden sich gerade
die Pollutiones diurnae bei neurasthenischen Personen, bei denen eine leichte
Reibung der Kleidung, Erschiitterungen in der Eisenbahn, der StraBenbahn oder
im Auto oder auch blof3 wolltistige Vorstellungen geniigen, um eine Erektion und
Ejaculation auszulosen. Das pathologische Gebiet stellen die Zustdnde dar,
bei denen es ohne oder mit mangelhafter Erektion und bei vorhandenem Orgas-
mus zu tropfenweisem Ergufl des Samens kommt. Absolut krankhaft sind auch
die Pollutionen, die sich im Anschluf} an entziindliche Vorginge an den Samen-
blasen einstellen kénnen, und fiir die weiter oben bereits ein Analogon auch
beziiglich, der Erklarung des Zustandekommens bei Besprechung der Erektionen
und des Priapismus gegeben worden ist.

Bei fast allen Todesarten geschlechtstiichtiger Manner kann es zu einer sog.
agonalen Ejaculation kommen (DERVIEUX), vor allem aber, wenn dem Tode
keine krafteverzehrende Krankheit vorangegangen ist. Bei plotzlichem Tode
durch Unfall oder besonders auch bei Erhingten firdet man nicht selten die
Innenseite der Oberschenkel mit Sperma benetzt.

Als nicht normalphysiologisch sind ferner die Spermatorrhée und die
Prostatorrhoe anzusehen. Sie erwachsen auf dem Boden gesteigerter Reiz-
barkeit des das Genitale versorgenden Nervensystems, nicht allzuselten im An-
schluf} an eine schwerere Erkrankung, der betreffenden Organe, und dufern sich im
tropfenweisen Erscheinen von Sperma bzw. Prostatasekret am Ende einer Miktion
oder Defakation.

Das normale Ejaculat, das Sperma, stellt eine schleimige, klebrige
Flissigkeit dar, die ein glasig-milchiges Aussehen hat. Seine Konsistenz wird
nach der Ejaculation noch etwas fester, um bald danach wieder an Dichtigkeit
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abzunehmen. An Trockensubstanz enthilt es (HOBER) 109/, davon sind 99/,
organischer Natur und bestehen zumeist aus Nucleoproteiden, Albumin, Mucin,
Lecithin und Cholesterin. Kurze Zeit nach der Entleerung scheiden sich aus
dem Samen Krystalle einer stickstoffhaltigen Base, des Spermins, aus (HOBER),
das den Geruch des Samens bedingen soll. Diese Frage ist aber noch nicht
vollig geklirt. CaspPER ist auf sie niher eingegangen und zitiert, daB3 B(')TTCHE.}R,
der sie zuerst als Spermakrystalle beschrieb, ihre Substanz fiir einen Eiweil3-

Abb. 25. Schema zur Spermiogenese. (Aus WALDEYER: Geschlechtszellen.)

kérper, SCHREINER fiir ein phosphorsaures Salz einer organischen Base, Urrz-
MANN sie fiir aus phosphorsaurer Magnesia und Gross fiir aus phosphorsaurer
Ammoniakmagnesia zusammengesetzt hilt. Auch, ihre Identitiat mit den CHAR-
corT-LEYDENschen Krystallen wurde angenommen. Nach F{URBRINGER ent-
stammen sie dem Prostatasekret. Jedenfalls entstammen sie nicht dem Hoden-
sekret. Sie fallen am schnellsten, zahlreichsten und besten gerade dann aus,
wenn nur wenige oder sogar keine Spermien vorhanden sind. Ihr reichliches
und schnelles Erscheinen ist bei Untersuchungen auf Zeugungsfihigkeit als ein
prognostisch ungiinstiges Zeichen zu bewerten. Die Entstehung der Krystalle,
fir die — wohl mit Unrecht — manche Autoren die Ruhe der Spermamasse
durch Fortfall der Bewegung durch die Spermien verantwortlich machen,
erfolgt auch bei normalem Sperma rascher, wenn man ihm eine 19/,ige Losung
BuscHKE-LANGER, Gonorrhoe. 6
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von phosphorsaurem Ammoniak zusetzt (FURBRINGER). Bei Hinzufiigen von
Wasser sterben die Spermien bald ab, wie sie ebenso durch Kailte, Siure,
Metallsalze und saure physiologische Sekrete (Harn) abgetotet werden, wihrend
physiologische Kochsalzlésung, alkalische Losungen und cbensolche physio-
logische Sekrete die Beweglichkeit der vielen Tausende, die sich in jedem Tropfen

Abb. 26. Schema des Baues eines Spermiums — Abb. 27. Spermien des Menschen. a, b von

vom Menschen. der Fliache, ¢ von der Seite geschen.
(Nach MEvEs ausWALDEYER: Geschlechtszellen.) (Nach Braus: [1, Abb. 216.)

finden, fir lingere Zeit begiinstigen. Freilich sagt die Beweglichkeit an sich
schlieBlich nichts iiber die Funktionstiichtigkeit der Spermien. Sie bildet aber
zugleich mit der Erkennung der iuBleren Form das cinzige Mittel zu deren
Beurteilung.

Die Spermicn sind noch 3—4 Tage nach dem Tode durch Firbung nach-
zuweisen, in Wischeflecken ist ihr Nachweis noch nach einer Zeit von iiber
cinem Jahr gegliickt (E. STrAssMANN). Das Spermium selber entwickelt sich
aus den Spermiden, die die am meisten zentral gelegenen Zellen der Tubuli
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contorti des Hodens darstellen und sich von den Basalzellen, den Spermiogonien,
aus iiber die Spermiocyten und Prispermiden entwickeln. Uber andere Zell-
gruppen, SERTOLIsche und LEyDpIGsche Zellen, wird an anderer Stelle zu reden
sein. Neben besonderen Zelleinschliissen, wie Mitochondrien, enthalten die
Spermiden also Zelleib, Zellkern und Zentralkérperchen mit Sphire (RAUBER-
Kopscu; MEVES). Aus dem Kern entsteht der Kopf, aus der Sphire die Kopi-
kappe des Spermiums, dessen Hals, Verbindungsstiick und teilweise auch
Achsenfaden vom Zentralkérper geliefert werden. (Abb. 25.)

Dessen Hauptmasse und die Htllen des Schwanzes entstehen aus dem
Zelleib, der Spiralfaden um den Halsteil des Achsenfadens aus den Mitochondrien.
So prisentiert sich denn das fertige Spermium als ein Gebilde, das aus Kopf,
Mittelstiick und Schwanz besteht. Der Kopf erscheint in der Aufsicht fast
rein elliptisch, in der Seitenansicht etwa birnformig, das Mittelstiick umfa8t
den Hals (vorderes Centriol-Halsknotchen und homogene Zwischensubstanz)
und das Verbindungsstiick (vordere Begrenzung: Querscheibe; hintere: Schluf3-
ring des hinteren Centriols, zwischen beiden um den Achsenfaden herum in
8—9 Windungen der Spiralfaden). Der Achsenfaden setzt sich in den Schwanz
fort, der in seinem Hauptteil von einer Hiille umgeben ist, die dem Endstiicke
fehlt. (Abb. 26 u. 27.)

Im Hoden sind die Spermien unbeweglich und werden vermutlich durch die
elastischen Elemente desselben wie durch die in ihm befindlichen glatten Muskel -
fasern in den Nebenhoden transportiert. Dessen Sekret verdiinnt ihre Masse,
das hier vorhandene Flimmerepithel der Ductuli efferentes sorgt dann wohl
im Verein mit der kriftigen Ringmuskulatur fiir die Weiterbeférderung. Wéh.-
rend des Aufenthaltes im Nebenhoden erfahren die Spermien eine Umwandlung,
die ihre Beweglichkeit und Widerstandsfidhigkeit gegen Warme steigert (STIGLER).
Im Vas deferens beginnt die Selbstandigkeit der Bewegung, die in den Samen-
blasen noch nicht besonders lebhaft ist. Beim Auspressen des Spermas aus den
Samenblasen trifft es im Sinus urogenitalis mit dem beim Einsetzen des Ejacu-
lationsaktes ebenfalls ausgestoBenen Prostatasekret zusammen, das die Beweg-
lichkeit der Spermien auBerordentlich, erhoht.

Die Samenblasen selber fehlen manchen Tieren. Stellen sie bei den
Halbaffen noch einheitliche Hohlriume dar (Kraar und Krasa), so werden
sie bei den Primaten schon den menschlichen dhnlich, wo sie gewissermalflen
mit ihrem bucbtigen Bau, ihren vorspringenden Papillen und ihren ,,Gewebs-
gittern** das phylogenetische Endstadium der Entwicklung verkérpern. Sie
weisen beim Kinde ein ziemlich enges Lumen auf, wihrend die Wandungen
durch ihre relative Dicke ausgezeichnet sind; in der Pubertit nehmen sie ihre
eigentliche Gestalt an, um sich im Alter zu kontrahieren, aber auch dann noch
erweiterbar zu bleiben. Die Samenblasen selber sind nicht nur Receptacula
seminis. Sie enthalten fast stets Spermien, die bei sonst Gesunden bis ins hohe
Alter hinein dort gefunden werden konnen. Spermien sind in den Samenblasen
noch 14 Tage nach der Kastration (STMMONDS), ja viele Monate spater bis zu einem
Jahre in den Organen gefunden worden. Das besondere Sekret der Samen-
blasen scheint die Lebensfihigkeit der Spermien zu begiinstigen. Die VergroBe-
rung der Berithrungsflache durch die zahlreichen Septen, Papillen und Trabekel
gewihrleistet einen engen und vorteilhaften Kontakt moglichst vieler Spermien
mit dem von den Zellen abgesonderten Sekret. Bei Tuberkulose fehlen sie viel-
fach ganz, oder es besteht Oligonekrospermie ; bei jungen Luetikern fanden sie sich
bei Sektionen (Brack, dem viele auch, der folgenden Angaben entnommen sind),
hiufig nicht, wihrend sie bei dlteren, deren Lues lange zuriicklag, reichlich nach-
gewiesen werden konnten; das besagt, daf3 die Schiidigung durch die Syphilis vor-
iibergehender Natur sein kann. Tumoren und akute Infektionskrankheiten haben

6*
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im Gegensatze zu den Befunden von BERBERICH und JAFFE und COrDES keinen
Spermienmangel in den Samenblasen erkennen lassen, wohl aber natiirlich Sper-
rungen des Zuflusses durch Fibrose (Tuberkulose), Spermangoitis obliterans und
lokale Hindernisse. Bei manchen Tieren wie Kaninchen, Meerschweinchen und
Ratten und Miusen enthalten die Samenblasen keine Spermien. Sie versehen mehr
die Funktion der CowpERschen Driisen. Beim Meerschweinchen und bei der Maus
sondern sie, michtig entwickelt, ein gallertiges, reichlich Fibrinogen enthalten-
des Sekret ab, das beim Coitus spiter als das Hodensekret ergossen wird und
in der Vagina des Weibchens erstarrt, so dall weder das Sperma herausflieBen
noch ein anderes Minnchen die Befruchtung vollziehen kann (LEUCKART,
SoBoTTA, RaUBER-KoPscH). Bei lingerem Aufenthalt der Spermien in der
menschlichen Samenblase kann ein Teil von ihnen wieder zugrundegehen. Sie
verlieren dann den Schwanz, farben sich braunlich und bilden die von Wossipro
mit schlechter Bezeichnung ,,Phosphate’ genannten Gebilde, die man besser
Samenkoérnchen nennt. GroBe Epithelzellen konnen sie auch in sich auf-
nehmen, wodurch die im Samenblasensekret hiufig zu findenden Kérnchen-
zellen entstehen.

Die Samenblase hat eine eigene Sekretion. Ihr Inhalt, der geruchlos ist,
besitzt eine typische Zusammensetzung, wie sie sich in anderen Organen des
Koérpers nicht findet, und die auch nachzuweisen ist, wenn die Vasa deferentia
unwegsam geworden sind, oder das betreffende Individuum vor lingerer oder
kiirzerer Zeit kastriert worden ist. Die Epithelien der Samenblasen weisen zahl-
reichst Fetttropfen auf, das Sekret Sympexien (RoBix), rundliche bis linglich-
runde Gebilde von 5—10facher LeukocytengrioBe, die fettpositiv sind. Unter
pathologischen Verhéltnissen bilden diese Sympexien wurstformige Stringe,
die, an sich zdhe und gallertig, sagoihnliche Kérper aufweisen. Dann sind auch
meist keine oder nur vereinzelte Spermien vorhanden. Im Gegensatze zu diesem
pathologischen Befunde ist das Aussehen des normalen Sekrets grauweil,
milchig und diinnfliissig, wobei seine Farbe durch die Beimengung der corpus-
culidren Elemente, Spermien, bedingt ist. Es koaguliert nicht, enthilt aber auch
bisweilen sagoihnliche, kleine Kliimpchen (LALLEMAND-TROUSSEAUsche Korper-
chen). Reichliche Anwesenheit von phosphorsauren Salzen schidigt die Spermien.
Leukocyten und Bakterien sind keine normalen Bestandteile, sie finden sich nur
unter krankhaften Verhiltnissen, dagegen hat Onmori Corpora amylacea und
wie PosNER und FURBRINGER reichlich Lipoide nachweisen kénnen. Besonders
gefiillt und sekretreich sind die Samenblischen, wenn es im Bereich der Abfiih-
rungswege zu Hindernissen kommt, die zu einer Stauung fiihren, sei es dal
Prostatahypertrophie oder ein Carcinom die Ductus ejaculatorii komprimieren,
oder dafB3 ein lokaler Entziindungsvorgang den Weg verlegt. Fiir eine solche
Betrachtung scheidet aber z. B. die Tuberkulose aus, da. bei ihr der Samenblasen-
inhalt wegen seiner gewohnlich schon erfolgten Verkisung nicht zur Beurteilung
herangezogen werden kann.

Bei zu Stauungen fiihrenden Prozessen kann die Samenblase enorm ver-
groBert werden, ihr normalerweise 6—8 ccm betragender Inhalt kann auf
10—15 cem steigen. Dessen corpusculire Bestandteile sind, wie schon er-
wihnt, abhingig von der Funktion der distalen Genitaladnexe. Die Samen-
blase ist iibrigens nicht als eine Ausstiilpung des Vas deferens — analog
den Verhiltnissen zwischen Gallengéingen und Gallenblase —, sondern &hn-
lich der Harnblase als ein Zwischenorgan zwischen jenem und dem Ductus
ejaculatorius aufzufassen. Sie reichert sich bei Verlegung des abfithrenden
Ganges mit Hodensekret an; sie fiillt sich, wenn man kiinstlich vom Ductus
ejaculatorius eine Fliissigkeit injiziert, zunéchst vollig mit derselben an, bevor
jene auch in das Vas deferens vordringt.
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Tm allgemeinen ist der Spannungszustand der Samenblase gut ausbalan-
ciert. Dafiir sorgt der anatomische Bau, bei dem die reichliche Elastica unter
der Schleimhaut die feinere; die starke, meist ringférmige Muskularis die grobe
Einstellung zu gewéahrleisten scheinen.

Fiir gewohnlich verhindert die Muskulatur der Ausfiihrungsgéange der Samen-
blasen den Austritt von Sekret und Spermien auflerhalb des typischen Ejacu-
lationsvorganges; im Alter dagegen erschlaffen bisweilen diese Muskelpartien.
Dann geniigt schon ein ein leichtes Pressen bei der Defiktion — dasselbe gilt
auch fiir die Prostata — oder der sich bei der Miktion einstellende Druck,
um den Inbalt der Samenblasen in die Harnrohre iibertreten zu lassen. So
kommt es, dal} sich im Harn &lterer Méanner sehr hiufig auch Spermien nach-
weisen lassen.

Die Prostata selber enthilt etwa 30—50 alveotubulidre Driisen, die von
einer michtigen Muskulatur umschlossen sind. Diese Muskeln dienen der Ent-
leerung des Prostatasekretes, sie unterstiitzen die Ejaculation. Dazu sind sie
gewissermaflen mit der Muskulatur der
Samenblasen gekoppelt, der nervise
Apparat — es finden sich hier bezeich-
nenderweise auch VATER-PacciNische
Kérperchen — sorgt fiir guten funktio-
nellen Synergismus. Dabei gewéhrleistet
die mehr zirkulire Muskulatur der Sa-
menblasen eine vor allem peristaltische
Bewegung, fir die sie physiologisch ist,
wiahrend die durchflochtenen Muskel-
biindel der Prostata einer plotzlichen,
ruckweisen Entleerung dienen.

In der Muskulatur der Prostata
findet sich (Prewcr) bei etwa 309/,
aller Mianner von der Mitte des dritten
Lebenjahrzentes ab Pigment in Form
kleiner amorpher Kérnchen, die stets
nur in den Muskelzellen, nie in Epi- Abb. 28. Prostatasekret.
thelien nachzuweisen sind. Bei reich-
lichem Vorkommen in der Prostata ist es meist auch reichlich in der Muskulatur
der Samenblasen zu finden. Aus eingehenden farberischen und mikrochemischen
Untersuchungen scheint hervorzugehen, dafl es sich um ein fettfreies Ab-
nutzungspigment handelt, das dem in der glatten Muskulatur anderer Organe
vorkommenden Pigment entspricht.

Das normale Prostatasekret hat eine milchige Firbung. Von chemischen
Substanzen enthilt es neben Hemialbumosen meist albumindse und lipoide
Bestandteile, die sich mikroskopisch als kleine und kleinste Kigelchen (,,Sperma-
konien*) zeigen (PosNEr). Sehr hiufig finden sich Corpora amylacea,
besonders bei alten Leuten. Sie bestehen aus neutralem phosphorsaurem Kalk,
der sich um abgestoBBene Driisenepithelien herumlegt. Man unterscheidet bei
ihnen drei Formen, hyaline, granulierte und amyloide, die freilich nur
verschiedene Stadien desselben Vorganges darstellen diirften. Lipoide lassen
sich reichlich in den Epithelien und sogar in der Muskulatur nachweisen, in die
Lumina der Driisen geraten sie wohl durch den Ubertritt zerfallender Epithelien.
In besonders grofier Menge finden sie sich bei der Tuberkulose.

Das Prostatasekret, an das auch der typische Spermageruch gekniipft ist,
verfliissigt den Samen, gestaltet dessen Masse volumingser und iibt einen férdern-
den EinfluB auf die Vitalitit der Spermien aus, wobei vielleicht besonders
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an eine Fermentwirkung des Lecithins zu denken ist. FURBRINGER sah starre
Spermien eines Spermatorrhoikers sich nach Zusatz von Prostatasekret sich
beleben. Von Wichtigkeit fiir die Deutung der Funktion des Prostatasekretes
scheinen auch die Befunde beziiglich der Spermakrystalle, die schon weiter
oben besprochen worden sind.

Die Reaktion des normalen Prostatasckretes ist alkalisch. Bei Prostatitis
kann sie verandert, neutral, ja sogar sauer sein, und man bezieht die geringere
Beweglichkeit der Spermien bei krankhaften Vorgiingen in der Prostata gerade
auf den Wechsel der Reaktion ihres Sekretes.

Die normalerweise nur geringe Sckretion der Prostata steigert sich enorm
unter dem Einflufl libidinéser Vorstellungen und sexueller Reize.

Beim Austritt aus den Ductus prostatici vermengt sich das Prostata-
sekret mit dem Samenblaseninhalt, der sich, umrahmt von jenen, aus den zwei
Ductus ejaculatorii ergiefit.

Der Utriculus prostaticus, das WEBERsche Organ, das cin Homologon
der Vagina des Weibes darstellt, weist einfache oder zusammengesctzte tubulire
Driisen auf, iiber deren Funktion man nichts Besonderes weil3.

Wichtiger sind die CowPErschen Driisen, die paarig im Trigonum urogenitale
liegen, umschlossen von Biindeln des Musculus transversus perinei profundus.
Bisweilen existiert nur eine mediale, selten auch eine ebendort gelegene dritte.
Diese Driisen atrophieren im Alter. Das Organ, dessen Sekret die Spermien-
bewegung anregt, hat eine gréflere Bedeutung insofern, als es wohl das entwick-
lungsgeschichtlich alteste derartige Organ ist und sich fast bei allen Siugetieren
findet. Es entwickelt sich, wie KmiBiL bei Echidna festgestellt hat, an der Grenze
zwischen Ektoderm und Entoderm wohl noch im Ektoderm. Beim Menschen zeigt
sich, dal3 das Epithel der Urethra kranial von der Einmiindungsstelle der CowpER-
schen Driisen sicher einschichtig mit meist zweizeiligem Typ der Kernanordnung
ist, wihrend caudal Vielzeiligkeit des Epithels besteht (v. LicHTENBERG). Bei
der Ejaculation wird das Drisensckret reichlicher abgesondert und vermutlich
durch Kontraktion des Musculus bulbo-cavernosus in die Urethra geprelit.

Der fertigen Spermahauptmasse mischen sich auf dem Wege durch die
Urethra noch die Sekrete der noch in diese miindenden Driisen bei.

Diese in der Pars cavernosa penis zahlreich vorhandenen Driisen sondern
sich in subepitheliale tubuloalveolire Driisen, drisenartige Buchten und sub-
mukdse Driisen (v. LIcHTENBERG). Die erste Gruppe, die frither von den Autoren
als Cysten angesehen worden waren, kommt in der ganzen Pars cavernosa
penis vor, die zweite nur proximal von den Einmiindungsstellen der CowpER-
schen Driisen, die dritte nur distal von ihnen.

Keinen driisigen Bau weisen die besonders an der Oberseite der Urethra
befindlichen MoraaGNischen Lacunen auf, blindsackartige, distalwirts offenc
Ausstilpungen der Harnrohrenschleimhaut, die als Folge einer besonders starken
Entwickelung der auch sonst in der Urethra reichlich vorhandenen Falten des
Harnréhrenepithels an der oberen Wand angesehen werden.

Die Harnrohrendriisen sondern ein wasserklares, fadenziehendes, geruch-
loses, alkalisch bis neutral reagierendes Sekret ab (FUrBRINGER), das bei der
Erektion physiologisch, bei besonders leicht erregbaren Individuen auch ohne
Erektion, in gesteigertem Malle produziert wird. Die Auffassung, dall bei der
Erektion durch die Muskeltitigkeit das Sckret in die Urethra und aus ihr heraus-
gepreBt wird, ist nicht wahrscheinlich, kommt jedenfalls sicher nur als zweites
Moment in Betracht. Wesentlich ist dic echte, tatsichliche Sekretion. Daf}
es sich um derartige Vorginge handelt, geht, abgesehen von physiologischen
Griinden aus den Versuchen von Prrutrz hervor, der durch Injektion von
Pilocarpin, Atropin und Adrenalin in die Urethra nachweisen konnte, dal} die
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Innervation der urethralen Driisen der der Schweilidriisen entspricht. Pilo-
carpin regt ihre Tétigkeit michtig an, Atropin unterdriickt sie; Adrenalin
verstarkt sie ebenfalls, wenn auch nicht so sehr wie Pilocarpin, Atropin hemmt
sie aber nach Injektion von Adrenalin nicht. Die Urethraldriisen sind also

doppelt — freilich ohne Antagonismus — innerviert.
Der so bei der Erektion — bei stiarkerer Ausbildung als Urethrorrhoea
ex libidine imponierende — ,,Wollusttropfen® ist nicht mit Prostatasekret

vermischt, enthilt keine Spermien. Er besteht aus dem schleimigen Sekret
der CowpPERrschen und LitTREschen Driisen, denen wenige Epithelien und einige
zarte Rundzellen beigesellt sein kénnen.

Uber die Bestimmung der Harnréhrendriisensekrete kann Sicheres
nicht gesagt werden. FURBRINGER weist mit Recht darauf hin, daB die geringe,
oft sogar auch fehlende Alkalinitit und die gegen das schnell durch die Urethra
getriebene Sperma verschwindend kleine Menge des Sekretes dessen Bedeutung
als eines Kompensationsmittels dem den Spermien schédlichen sauren Harn
gegeniiber unwahrscheinlich machen. Auch als Gleitmasse fiir die Harnrohre
und zur Begiinstigung der Immissio komme es wohl kaum in Betracht. — Viel-
leicht kann man die bei der Erektion auftretende erhohte Sekretion mit der
bei manchen Menschen bei geschlechtlicher Erregung einsetzenden Titigkeit
der Speicheldriisen in Parallele setzen.

Das Ejaculat besteht also im wesentlichen aus den Sekreten des Hodens, der
Samenblasen und der sonst noch in die Harnréhre direkt einmiindenden Driisen.

Die Menge des auf einmal entleerten Samens schwankt zwischen 2 und 16 ccm,
das spezifische Gewicht zwischen 1027 und 1046.

Hiufige Kohabitationen bewirken, daB sich einerseits die Quantitidt des
Spermas verringert, daf andererseits die Zahl der Spermien, die sich darin finden,
mit jeder Ejaculation abnehmen, so daf3 es vorkommen kann, daB schlieBlich
iiberhaupt keine Spermien mehr im Ejaculat festzustellen sind, ein Zustand,
der freilich durch eine Ruhe von wenigen Tagen zur Norm zuriickgefiihrt wird.

Die Spermabildung an sich, die mit der Pubertit einsetzt, beginnt etwa
im 14.—16. Lebensjahre. Die obere Altersgrenze, bis zu der Spermien beobachtet
wurden, schwankt in weitem AusmaBe. Wahrend das Ende der Spermienbildung
durchschnittlich bei 60—65 Jahren liegen mag, sah CASPER lebende Spermien
noch bei einem 96jdhrigen Manne.

Als Spermiophagie bezeichnete WEGELIN eine Phagocytose, welcher
schwanzlose Spermien im Nebenhodenkopf zum Opfer fallen. Er fand in den
mehr oder minder stark gefiillten Ductuli efferentes und Coni vasculosi des
Nebenhodenkopfes, seltener auch im Ductus epidydimis runde Zellen von
15—20 1« Durchmesser, die mit Spermienkopfen vollgepfropft waren. TaTsuro
AxivosHI bestitigte wohl die Tatsache, deutete aber den Befund dahin, daf3
die Spermien erst nachtriglich in die Zellen eindringen, die sich histologisch
deutlich als geschadigt erwiesen hitten. Daf die Spermien im Nebenhoden
noch, unbeweglich seien, sei kein Einwand, denn tatsédchlich befinden sich
die betreffenden Zellen vor allem im Ductus epididymis, wo sie schon
Bewegung haben. Auch dem Umstande, daB sie schwanzlos seien, sei kein be-
sonderes Gewicht beizulegen, da ja die Schwinze schon zerfallen sein konnen
oder sich im Zellprotoplasma nur nicht nachweisen lassen. Die Spermiophagie
findet sich nach MORGENSTERN auch beim gesunden Tiere und Menschen, bei
dem sie sich im 50.—60. Lebensjahre steigert. Nicht nur akute, sondern auch
chronische Infektionskrankheiten und Kachexie, in geringerem Grade bei Ge-
schwiilsten, fiithrten zu einer Spermienschidigung und zum Auftreten der Spermio-
phagie, fiir die vor allem auch der Alkoholismus eine Rolle spiele. Nach MORGEN-
sTERN bedingen pathologische Spermien anormale Stoffwechselprodukte, die
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in die Zellen der Nebenhodenkanilchen eindringen, welche ihrerseits mit der
Bildung von Riesenmakrophagen reagieren. Diese Spermiophagie werde bei
starker Neubildung der Epithelien und bei narbigen Verdnderungen am Vas
deferens und nack der STEINACHSschen Operation gesteigert. Die damit zahlreich
in den Kreislauf gelangenden Produkte der zugrundegegangenen Spermien
seien vielleicht von Wichtigkeit fiir die Deutung gerade der Folgen des
letztgenannten Eingriffs; die Spermiophagie stelle gewissermaflen den Browx-
StQuarDschen Versuch der Hodenextraktinjektion unter biologischen Verhilt-
nissen dar.

In experimentellen Untersuchungen iiber den Einfluf der Salze auf
die Entwickelung der Spermien im Korperhaushalt hat HIiraBAvasHI
bei weillen Méusen nachgewiesen, daf} sie durch das Fehlen von Kochsalz wenig,
von Kalium wohl gar nicht geschadigt wurden. Fehlen gewisser Salzgruppen
wie NaCl + Ca oder Fe 4+ K + P + Mg verursacht scheinbar immer nur die
gleichen Storungen. Febhlen bestimmter Salze allein wie Ca, des Phosphates
und vor allem des Magnesiums schafft die bedeutendsten Verdnderungen. Nicht
nur das Fehlen von Zellsalzen, sondern auch das zirkulierender Salze verursacht
gewisse degenerative Verdnderungen in den Hoden. In erster Linie wirkt der
alleinige Mangel von Magnesium oder Phosphat oder Kalk in der Nahrung
schidlich, wahrend die Entfernung anderer Einzelsalze oder selbst der Mangel
ganzer Salzgruppen sich als weniger schédlich erweisen oder ganz einflullos sind.

Die glatte Muskulatur des Genitaltraktes wird — wenigstens im Tier-
versuch — durch Balsamica wie das Oleum santali rubiggestellt. Der Angriffs-
punkt fiir seine Wirkung liegt dabei vermutlich in den peripherischen Ganglien-
zellen, wobei das betreffende Organ dann immer noch fiir andere Gifte wie
Pilocarpin und Adrenalin erregbar bleibt (PErUTZ und KoOFLER).

Nach den Beobachtungen SCHINDLERs an isolierten Tierorganen und an
Menschen losen gewisse mechanische — Prostatamassage! — und chemische Reize
Kontraktionen der Blase, Samenblasen und Prostata aus, gleichzeitig kann sich
die normalerweise distalwirts gerichtete peristaltische Bewegung der Vasa
deferentia zur Antiperistaltik umkehren, ein Vorgang, der fiir das Verstindnis
fir die Entstehung von Epididymitiden von Bedeutung ist. Die Reize werden
nur bei intaktem Plexus hypogastricus weitergeleitet, Atropin soll diese auto-
matischen Bewegungen lahmen. DaBl vom Caput gallinaginis aus, verursacht
durch briiske Eingriffe, retroperistaltische Wellen des Vas deferens ausgelost
werden konnen, haben schon frither OpPENHEIM und LoEw nachgewiesen.

Beim Meerschweinchen haben in letzter Zeit PErRuTZ und MERDLER physio-
logischerweise nur Peristaltik gefunden, Antiperistaltik sei nur festzustellen
gewesen, wenn die peristaltischen Wellen sich an einem Hindernisse gebrochen
hitten. Der Samenstrang — der Ratte — konne durch Anderung der py beein-
flult werden, Alkali fithre eine Kontraktion, Séduerung eine Erschlaffung herbei:
die Wirkung der pg sei als Muskelwirkung aufzufassen.

In diesem Zusammenhange sei auch, obwohl es sich nicht um einen normal-
physiologischen, sondern um einen pathologischen Vorgang handelt, der Meta -
plasie gedacht, die an der Schleimhaut der Urethra unter gewissen Um-
stinden eintreten kann. Die Schleimhaut der Harnréhre kann némlich bis-
weilen einen anderen Charakter annehmen, indem es in den Epithelzellen zur
Bildung von Keratohyalin kommt. Solche metaplastischen Prozesse kann man
dann beobachten, wenn eine schwere und langdauernde entziindliche Erkrankung
die Urethra heimgesucht hat, sei es, daBl die Krankheit selber oder eine zu ein-
greifende, mit chemischen Mitteln oder mit Instrumenten arbeitende Behandlung
als auslésende Momente in Frage kommen. Dieses Keratohyalin 148t sich in
Ausstrichen des Fluors leicht nachweisen. Fluor ist dabei immer vorhanden,
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denn die Urethra ist nicht mehr normal und in einem Zustande erhohter Reiz-
barbeit. Fertigt man von dem Ausflul ein Ausstrichpraparat an und farbt
es mit einem basischen Farbstoffe, z. B. Methylenblau, so finden sich neben
Leukocyten und vielleicht Bakterien hier und da in den meist zahlreichen
Epithelien tiefdunkelblaugefiarbte, kreisrunde Koérnchen. Dall es sich dabei
um Keratohyalin handelt, ergibt eine einfache Nachfirbung dieser Ausstriche
mit einer diinnen Lésung von Kalium permanganicum (1,0:4000,0 fir etwa
5 Minuten). Die Zellen selber nehmen dann einen zart gelblich-griinen Ton an,
die Kerne entfiarben sich so stark, daB sie sich fast gar nicht von jenen unter-
scheiden, wahrend die Keratohyalinkérnchen eine tiefdunkelbraune, ja beinahe
schwarze Farbe annehmen.

Eine solche Metaplasie ist meist die Folge einer schweren Gonorrhée oder
einer sonstigen Urethritis. Derartige Urethritiden kann man hiufig auch bei
Phosphaturie beobachten. Die Phosphaturie kann manifest oder latent
sein, je nachdem die phosphorsauren Salze schon den ungekochten, frisch aus-
geschiedenen Urin triiben oder erst beim Kochen des Harns ausfallen. Jeder der
beiden Zustinde kann da uernd oder zeit weise bestehen, die Phosphaturie kann
teilweise oder bisweilen latent sein, der Wechsel kanninnerhalb weniger
Minutenerfolgen. Die an sich harmlose Affektion pflegt ihre Triiger oft unge-
mein zu beldstigen, zumal es sich bel thnen oft um neurasthenische Individuen
handelt, bei denen sich neben dieser Stoffwechselanomalie meist noch andere
Zeichen einer Storung des vegetativen Nervensystems finden, wie weite Pupillen,
lebhafter Dermographismus, erhohte Neigung zum Schwitzen und Erréten,
Spasmen im Darmtractus, Superaciditat u.a.m. Daneben besteben als Symptome
der Neurasthenie lebhafte Reflexe und eine aulerordentliche psychische Labilitét,
Stérungen der Potenz und das Gefiihl des Wundseins in der Urethra besonders
auch im Anschlusse an Kohabitationen. TEISSIER und GRIMLADI unterscheiden
eine wahre Phosphaturie mit tatsichlicher Vermehrung der Phosphate im
Urin und eine falsche Phosphaturie mit vermehrter Ausscheidung nur der
Kalksalze. GriMaLDI und MARTINET glauben, dafB3 man die Phosphaturiker
in drei Gruppen einteilen kénnen, in solche mit respiratorischer Insuffizienz,
gastrischer Hypersekretion und mit Modifikation der Urinaciditat. Ob es eine
von der Nahrung abhingige (alimentire) oder durch Medikamente provozierte
oder durch eine Hyperaciditit des Magens verursachte Phosphaturie (CoHN)
gibt, diirfte noch zu bezweifeln sein. Eher kénnte man z. B. gerade die Hyper-
aciditdt des Magens als ein koordiniertes Symptom gestérter Funktion im vege-
tativen Nervensystem ansehen, das ja das klinische Bild der komplizierten
physiko-chemischen Stoffwechselvorginge in Erscheinung treten lassen kann.
DaB reichliche phosphorsaure Salze die Spermien selber schidigen kénnen,
wurde schon an anderer Stelle erwithnt. — Unter normalen Verhéltnissen 1afit
die Urethra kein Bakterienwachstum aufkommen, eine natiirliche Immunitét
hilt sie steril. Bei Phosphaturie aber und besonders wenn eine angeborene oder
durch, eine vorausgegangene Meatotomie geschaffene kiinstliche Hypospadie be-
steht, bei der die klaffende Urethraloffnung beim Coitus die bakterienreiche
Vagina gleichsam auswischt, ist die haufige Folge einer Reizung eine Urethritis
bacterica, in deren Verlaufe die Harnréhre, um einen guten und passenden Ver-
gleich von ARTHUR LEWIN zu gebrauchen, ,,Scheidencharakter” annimmt.

Nur kurz sei auf die innere Sekretion der Genitalien hingewiesen die
an anderer Stelle (PULvERMACHER)ausfiihrlich behandelt werden wird. Die Hoden
sind ja der Prototyp einer inkretorischen Driise. Sie regeln im Verein und
in den mannigfachsten wechselseitigen Beziehungen zu den anderen inner-
sekretorisch wichtigen Driisen den ganzen Stoffwechsel und das korperliche
und psychische Leben des Individuums, als Ausdruck ihrer Funktion bilden
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sich die sckundiren Geschlechtsmerkmale ebenso aus, wie sie unter gewissen
Umstanden ausbleiben. Die physiologisch normale Tatigkeit der Keimdriisen
ist es, die dem méannlichen Individuum im Gegensatze zum weiblichen das
charakteristische Geprige von der Geburt iiber die Pubertét bis zum Tode
gibt. Ohne in diesem Zusammenhange auf Einzelheiten niher einzugehen,
sel nur noch, erwihnt, dafl manche Autoren auch den Nebenhoden, der Prostata
und den Samenblasen besondere inkretorische Féhigkeiten zuerteilen wollen.
Teils sind die Befunde sehr unsicher, teils 148t sich bei den jeweils gewihlten
Versuchsanordnungen auch nicht mit Sicherheit entscheiden, inwieweit es sich
bei den erzielten Resultaten nicht um die Wirksamkeit unspezifischer Kompo-
nenten handelt.

Zum Schlusse sei noch einiges iiber die Physiologie der Harnent-
leerung hinzugefiigt, soweit sie fiir das Verstindnis pathologischer Zustande
bei der Gonorrhée von Bedeutung zu sein scheint.

Die Entziindung der Harnréhre, besonders aber ihres hinteren Ab-
schnittes, wirkt als Reiz fir die Entleerung und kommt als Harndrang zur
Empfindung.

Normalerweise lauft die Blasenentleerung so ab, dafl durch allméhliche
Fiillung eine pramiktionelle Drucksteigerung hervorgerufen wird (0. ScHWARZ),
nachdem jene einen Spannungszustand im Detrusor bei reflektorischer Er-
schlaffung des Sphincters erzeugt hat, bis sich dieser nach Erreichung einer
gewissen Druckhohe offnet. Trotz des Vorliegens histologischer Befunde ist
es unwahrscheinlich, da3 die Blasenschleimhaut — mit Ausnahme der durch
die Nn. pudendi sensibel versorgten Gegend des Sphincters — sensible Nerven-
endorgane enthilt, deren Reizung als Harndrang empfunden werden konnte.
Vielmehr ist nach den neueren Untersuchungen anzunehmen, daB nicht die
Fillung der Blase und nicht die Spannung der Blasenwand, sondern die ein-
setzenden Muskelkontraktionen ihn auslésen (L. R. MULLER).

Der Mechanismus der Entleerung wird durch ein Nervennetz geregelt,
das in die Muskulatur der Blase eingelagert ist und sympathisch von Fasern
aus dem 4.—6. Lumbalsegment (Grenzstrang — Ganglion mesentericum in-
ferius — N. hypogastricus — Plexus hypogastricus), parasympathisch von Fasern
aus den 2.—4. Sakralsegment (N. pelvicus — Plexus hypogastricus) versorgt
wird (HoBER). Willkiirlich innerviert ist nur der M. sphincter vesicae externus.
Alle andere Muskeln werden nur mittelbar auf dem Umweg iiber die peri-
pherischen Ganglien vom Gehirn aus beeinflufit.

Die willkiirliche Miktion steht demnach mit cerebralen Impulsen in-
sofern in Zusammenhang, als die Willkiirinnervation die Eigenreflexe (Detrusor-
ausgangsspannung — Drucksteigerung — Sphincteréffnung) bahnt, ihr Nach-
lassen sie hemmt (O. SCEWARZ).

Neben diesen Eigenreflexen gibt es Fremdreflexe, die den normalen
Ablauf der Blasenfunktion storen, und zu denen Entzindungen — z. B. gonor-
rhoischer Natur — als Ursache vermehrten Harndrangs und erhéhter Miktions-
frequenz gehéren.

Fir die Deutung des Zustandekommens ascendierender gonor-
rhoischer Pyelitiden erscheint die Tatsache von Bedeutung, daB3 neben den
peripherwirts gerichteten Kontraktionswellen des Ureters antiperistaltische
Wellen, und zwar besonders gegen Ende der Miktion beobachtet werden kénnen.
Diese scheinen von Ganglienzellhaufen auszugehen, die sich im Ureter, nicht
auch im Nierenbecken, finden und reflektorisch bei der Austreibung des Urins
durch die Kontraktionen der Blasenmuskulatur erregt werden. Es handelt
sich dabei um eine physiologisch sehr groie Arbeitsleistung, wofiir auch spricht,
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daB der daraus erwachsene Reiz auf andere Systeme iiberspringen kann; so beob-
achtet man am Schlufl besonders einer hinausgeziégerten Miktion ein Zittern,
einen den Riicken hinauflaufenden Schauder, ja eine Ginsehaut.

Auf die genauere Darstellung der nervisen Leitung zur Harnblase, soweit
sie weiter oben nicht schon kurz angedeutet worden ist, braucht hier nicht niher
eingegangen zu werden, und das um so weniger als auf diesem Gebiete noch vieles
ungeklirt ist und auf hypothetischen Deutungen vereinzelter Experimente
und klinischer Befunde beruht.
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Bakteriologic und Biologic des Gonokokkus.
Von

WALTER LEVINTHAL - Berlin.
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Als in der Friihzeit der bakteriologischen Ara, im Jahre 1879, unter dem Eindruck
der Entdeckungen RoeerT KocHs, der Forschungen PAavL EmrricHs, der Assistent an der
Breslauer Universitéitsklinik ALBERT NEISSER die eitrigen Urethralsekretionen akut Gonor-
rhéekranker mikroskopischer Untersuchung unterzog, entdeckte er einen bis dahin un-
bekannten, in groBer Menge und fast immer rein den Eiter durchwachsenden Mikrokokkus,
den er mit guten Griinden als ,,der Gonorrhée eigentiimlich, als Erreger der Krankheit
ansprach. Von den drei berithmten, damals noch strikte geltenden Postulaten HENLE-
Kocus konnte er schon bei dieser Publikation die ersten beiden erfiillen. In allen seinen
35 Fallen méannlicher Urethritis gonorrhoica von einer Krankheitsdauer zwischen 3 Tagen
und 13 Wochen, in 9 Fillen weiblichen Urethraltrippers, im Scheidenfluor von 2 sicher
gonorrhoisch infizierten Madchen, bei 7 Blennorrhéen Neugeborener, die 1 Tag bis 6 Wochen
bestanden, und bei 2 Conjunctivalgonorrhéen Erwachsener fand er als einzigen charakte-
ristischen Bakterienbefund den gleichen Kokkus, wihrend andererseits zahlreiche Genital-
sekrete Nicht-Tripperkranke, darunter 13 Fille von Fluor vaginalis sich als negativ er-
wiesen. Die dritte Forderung freilich, Reinziichtung und experimentelle Erzeugung der
Krankheit mit der Reinkultur, blieb vorerst noch unerfiillt. In seiner zweiten ,,refe-
rierenden Mitteilung* 1882 konnte NEISSER seine erste Publikation erweitern, ohne freilich
einige irrtiimliche Deutungen auszumerzen und entscheidende Versuche iiber Ziichtung
und_experimentelle Infektion beizubringen. Als Féirbemittel wird hier im Gegensatz
zu dem anfangs verwandten Methylviolett das Methylenblau EngrLIcHS, freilich mit einer
heute grotesk anmutenden Technik, angegeben und in seinen einzigartigen Vorziigen ge-
rithmt, jener Farbstoff also, der heute noch bei der mikroskopischen Diagnose der Praktiker
das Feld beherrscht. Erschépfend und in gutem Einklang mit unseren heutigen Anschau-
ungen wird die Morphologie und Lagerung der ,,Gonokokken‘‘ geschildert, das charakte-
ristische Verhiltnis zwischen Keim und Eiterzelle freilich noch verkannt; NEIsser hilt
noch an seiner urspriinglichen Ansicht fest, daB die Keime den Leukocyten wie den Epithel-
zellen nur aufgelagert seien und gelegentlich ,,in den Kern hineinwiichsen*, wihrend der
Schweizer Ophthalmologe HaaB schon 1881, wie spiater BumM, das bedeutungsvolle Moment
der intracelluldren Lagerung erkannte. Und BumwM ist es denn auch, dem nach den un-
sicheren Versuchen NEISSERs als erstem die einwandfreie Ziichtung auf festen Nahrboden
und schon frither mit flisssigen Reinkulturen die kiinstliche Infektion der Frau gelang, und
der so den Kreis der dtiologischen Forschung schloB; der spezifische Erreger des Trippers
st NEISSERS Micrococcus gonorrhoeae, der Gonokokkus.

I. Das mikroskopische Priparat.

Das mikroskopische Priparat, dessen ganz iiberragende Bedeutung in der
dermatologischen Praxis zur Feststellung der Diagnose und Beobachtung der
Therapie auch heute noch unantastbar feststeht und durch die oft wichtigen
bakteriologischen und serologischen Untersuchungsmethoden keineswegs ein-
geschrankt wird, beansprucht sorgfiltigste Technik, um einwandfreie Resultate
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zu liefern. Freilich, in all den Fillen, in denen der Eiter einer frischen Urethritis
gonorrhoica von den Krankheitserregern tiberschwemmt ist, wird auch grob
verstrichenes Material, mit den primitivsten Methoden gefirbt, keinen Zweifel
an der Diagnose iibrig lassen. Aber schon das Sekret eines Cervicalkanals,
der Scheidenfluor einer kindlichen Vulvovaginitis mit stets mehr oder weniger
reichlicher Saprophytenflora kann selbst im akuten Stadium Schwierigkeiten
machen. Und da keineswegs immer Form und Firbung der Diplokokken allein
zur Entscheidung ausreicht, vielmehr die charakteristische Lagerung und die
Beziehung zu den Gewebselementen des Sekretes oft erst Klarheit bringt, muf
die Herstellung des Ausstriches und seine Fiarbung allen Forderungen einer
eleganten Methodik gerecht werden. Und ganz besonders dann wird Sorgfalt
und Sauberkeit der Technik zur unabweisbaren Vorbedingung des Erfolges,
wenn Gegenstand der Untersuchung Material ist, in dem die spezifischen Keime
erfahrungsgemil nur ungemein spérlich enthalten sind. Das gilt nicht nur von
den Sekretionen abheilender oder chronisch gewordener Prozesse, den Tripper-
faden oder Sedimenten eines Urins, sondern oft auch im frischen Stadium von
Prostataexprimat, einem Ejaculat, dem Eiter gonorrhoischer Bindehaut-
entziindung, dem Punktat eines Adnextumors, dem Exsudat einer Gonarthritis.

Der von den Meistern der alteren Schule bevorzugte Ausstrich auf Deck-
glidschen ist heute wohl allgemein und mit Recht dem Objekttrigerpriparat
gewichen. Es kann nicht genug betont werden, dafl nicht die Menge des ver-
wandten Materials, sondern gute und gleichmiBige Ausbreitung in diinnster
Schicht entscheidend fiir die Giite des Priiparates und so fiir die Zwecke der
Diagnose ist. Daher lautet die erste Vorschrift: das zu untersuchende Sekret
wird besser mit der Platinnadel als mit einer Ose in ganz geringer Menge ent-
nommen und so rasch auf einem sauberen, méglichst fettfreien Objekttriger
verrieben, dafl der Ausstrich in wenigen Sekunden trocknet. Nur so némlich
ist es zu erreichen, daB der Zellleib der Eiterkorperchen intakt bleibt, und nicht
zu einem kiimmerlichen Saum um die Kerne herum schrumpft. Welche ent-
scheidende Bedeutung die klare Ubersichtlichkeit dieser Zellen besitzt, werden
wir bald erfahren. Es wird nicht zu erwarten sein, daf in Fallen, in denen der
Patient selbst den Ausstrich z. B. einer Goutte militaire zu machen angewiesen
wird, gerade mustergiiltige Priparate in die Hinde des Untersuchers gelangen.
In solchen Ausstrichen sind dann wenigstens die diinnen Randpartien noch
verwendbar.

Ist nach allen Regeln der Kunst ein einwandfreier Ausstrich gelungen, so
ist die Fixation von untergeordneter Bedeutung. Auch fiir feinere morpho-
logische Studien eriibrigen sich die zeitraubenden und kostspieligen Methoden
chemischer Fixation (mit Ather-Alkohol oder Methylalkohol); das lufttrockene
Priparat wird durch dreimaliges Durchziehen durch die Bunsenflamme fixiert.

Als Farbstoff behauptet auch heute noch den ersten Platz das Methylenblau, am besten
nach LOFFLER in alkalischer Reaktion:

30 cem gesittigte alkoholische Methylenblaulésung
100 cem Agq. dest.
1 cem einer 1% igen Kalilauge.

Dieser Farbstoff gibt schon in wenigen Sekunden ausgezeichnete und kontrastreiche
Bilder, ohne die Gefahren einer Uberfarbung bei verlangerter Einwirkungszeit. Gerade
das ist der Vorzug gegeniiber dem sonst guten Fuchsin, das in der bekannten Form der
ZienLschen Lésung mit Aq. dest. 1:10 verdiinnt wird und etwa !/, Minute einwirken soll.

Carbolfuchsin nach Zrenw:

100 ccm Aqg. dest. hiittel
5 cem Acid. carb. liquefact. } schutteln
10 cem gesittigte alkoholische Fuchsinlésung.

Nach Wasserspiilung wird zwischen FlieBpapier getrocknet, der letzte Fliissigkeitsrest
durch leichtes Erhitzen in der Flamme entfernt und nun direkt ohne Deckglas unter Cedernél
mikroskopiert.
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Es ist gar kein Zweifel, daB das einfache Methylenblaupraparat in allen
typischen Fillen eindeutige Resultate erlaubt. Und weiterhin lassen sich gerade
in keimarmen Sekreten die Bakterien im Blaupraparat am leichtesten auf-
finden, besonders wenn die sparlichen Mikroben in den Eiterzellen eingeschlossen
liegen. Aber im allgemeinen kann nicht dringend genug vor der ausschliefilichen
Anwendung monochromer Methoden gewarnt werden. Die grof3e Menge sapro-
phytirer Kokken oder unspezifischer Eitererreger umfaft Arten, die in Form
und Lagerung weitgehende Ahnlichkeit mit den Gonokokken aufweisen und
so zu Fehldiagnosen AnlaBl geben kénnen. Das gilt ganz besonders von der
weiblichen Gonorrhée und von vielen chronischen Prozessen. Und hier kommt
der mikroskopischen Diagnose der Umstand zu Hilfe, dafl die groBe Menge
der erwihnten Kokken die Gramfirbung annimmt, der Gonokokkus aber und
mit ihm nur eine sehr kleine Reihe pathogener und saprophytiarer Kokken
gramnegativ ist. Damit ist eins der wichtigsten differentialdiagnostischen
Momente gegeben.

Da also in den meisten Fillen das Grampréparat mit herangezogen werden
sollte, empfiehlt es sich stets, von vornherein mindestens zwei Ausstriche an-
zufertigen. Ist das jedoch aus irgendwelchen Griinden nicht méglich oder ver-
saumt worden, und ergibt sich nun nachtréaglich die Notwendigkeit, einen Be-
fund im Blauprdparat durch die Gramfirbung zu kontrollieren, so bleibt ein
Verfahren tibrig, das, so viel ich weil3, noch von Nz1sser selbst stammt und doch
in weiten Kreisen selbst seiner Schiiler in Vergessenheit geraten ist. Ohne die
geringste Beeintrachtigung des Resultates kann jedes monochrom gefiarbte
Priparat ohne weiteres, also ohne vorherige Entfarbung, die bei Methylenblau
iiberdies schwierig ist, ganz wie ein frischer Ausstrich der Gramfirbung unter-
worfen werden. Selbstverstiandlich muf3 vorher jede Spur von Cedernél entfernt
sein; der Objekttriger, auf FlieBpapier abgetupft, wird durch Abpinseln mit
Xylol restlos entolt, das Xylol seinerseits mit Ather, dann mit Alkohol voll-
stindig vertrieben, ehe mit Wasser gespiilt werden darf.

Die Gramfiarbung beruht bekanntlich darauf, daB durch Kombination eines Para-
rosanilins mit Jod ein intensiver Farbstoff, das Jodpararosanilin, erzeugt wird, der sich
in absolutem oder 96°/,igem Alkohol 16st, wenn er nicht eine feste Verbindung mit den
chromaffinen Substanzen des Objektes eingegangen ist. Nun ist die Festigkeit dieser Ver-
bindung bei den verschiedenen Objekten nur quantitativ verschieden grof3; einer nur kurze
Zeit dauernden Alkoholeinwirkung vermégen fast alle mit dem Gramfarbstoff tingierten
Zellen und Zellteile zu widerstehen, einer intensiven, lange fortgesetzten, erliegen andererseits
samtliche. So ist also das, was wir grampositiv oder gramnegativ nennen, nur definitorisch
aufzufassen und von der minutitsesten Innehaltung der Vorschrift abhéangig.

Als Anilinfarbe wird heute wohl allgemein das Gentianaviolett verwandt, das als
Stammlésung (gesittigte Losung in 96°/,igem Alkohol) vorritig gehalten wird. Als Ver-
diinnungsmittel dieser Stammlésung benutzte man frither das nicht ganz einfach herzu-
stellende Anilinwasser, seit WEINREICH bequemer und mit gleich gutem Ergebnis 1—5°/,iges
Carbolwasser. Das Rezept lautet:

100 ccm Aq. dest. .
1—5 cem Acid. carbol. liquefact. } schiitteln.
10 cem der Gentianaviolett-Stammlésung.

Um niederschlagsfreie Priaparate zu bekommen, ist es nach meinen Erfahrungen besser,
auch diese fertige Gebrauchslosung nicht frisch zu verwenden, sondern vor der Benutzung
mehrere Wochen reifen zu lassen. Niemals wird die Farblosung direkt, sondern immer
durch ein Papierfilter auf das Praparat gegossen. Zur Erzeugung des Jodpararosanilins
wird LucoLsche Losung genommen:

300 ccm Aq. dest.
2 g Jodkali
1 g Jod.

Die Entfirbung darf nur mit absolutem oder 96°/,igem Alkohol vorgenommen werden.
Das entfarbte Praparat wird mit einer Kontrastfarbe nachgefirbt, entweder mit einer
Loésung von Neutralrot oder besser mit verdiinntem Carbolfuchsin.

Die Gramfirbung mit diesen Ingredienzien wird unter genauster Einhaltung aller Ein-
wirkungszeiten und technischen Vorschriften so vorgenommen: Alle Farblosungen werden
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nicht flach aufgetan, sondern miissen den ganzen Ausstrich hoch aufgefiillt bedecken.
Das filtrierte Gentianaviolett 148t man 1'/,—2 Minuten einwirken und gieBt es dann ab.
Die LucoLsche Losung, die nun aufgebracht, einen tief violettschwarzen Niederschlag
erzeugt, wird am besten sofort wieder abgegossen und erneuert und bleibt ebenfalls 11/, bis
2 Minuten auf dem Priparat. Dann wird abgegossen und immer ohne Wasserspiilung
auf FlieBpapier leicht abgetupft. Entscheidend ist nun Art und Dauer der Alkoholbehandlung.
Genau 1 Minute lang soll der Alkohol auf das Objekt einwirken; wiirde man ihn nun ein-
fach aufgieBen und so stehen lassen, so wiirde schon nach wenigen Sekunden gar nicht
mehr Alkohol, sondern eine mehr oder weniger stark konzentrierte alkoholische Farb-
l6sung, tief violett gefiarbt, auf das Praparat einwirken. Der Alkohol muB also immer wieder
erneuert werden, am sparsamsten erstens durch ununterbrochenes Wiegen der Firbe-
briicke, auf der der Objekttrager liegt, und zweitens nach DEUSSEN durch regelmaBiges
Auftraufeln etwa so, dafl alle 1—2 Sekunden ein Tropfen fillt. Hat man es mit Priaparaten
von Kulturmaterial zu tun, so wird die Differenzierung genau nach einer Minute abge-
brochen und nun sofort und zum erstenmal mit Wasser griindlich gespiilt. Denn bei solchen
Praparaten hat nun der Alkohol in der Tat die ganze vorgeschriebene Zeit iiber direkt auf
das Objekt, die Bakterien, eingewirkt. Anders bei Ausstrichen von Sekretmaterial; hier
spielt Schleim und das Eiweill der Zellen die Rolle einer Schutzhiille fiir die in ihnen ein-
gebetteten Mikroben; nur langsam dringt der differenzierende Alkohol durch diesen Wall
hindurch und an die Bakterienzelle heran. So muB hier nach einer Minute das Entfiarbungs-
ergebnis mit dem Auge kontrolliert werden; das Praparat soll, gegen das Licht gehalten,
im groBen und ganzen farblos erscheinen, oder, ein besseres Kriterium, frisch aufgetropfter
Alkohol darf keine deutlichen violetten Schlieren mehr aus dem Ausstrich aufnehmen.
Es kann notwendig sein, iiber die Entfarbungsdauer von einer Minute hinaus einige Sekunden
langer zu differenzieren.

Nach griindlicher Wasserspiilung wird mit dem verdiinnten Carbolfuchsin kurz, d. h.
10—20 Sekunden, nachgefirbt.

Ein einwandfreies Grampréparat zeigt alle Gewebselemente, Schleim, Proto-
plasma und vor allem die Zellkerne gramnegativ, also rot; was dagegen von
Bakterien jetzt noch den violettschwarzen Farbstoff aufweist, gilt als gram-
positiv. Wiahrend diese grampositiven Bakterienarten hinsichtlich ihres Farb-
tones alle gleich intensiv violett erscheinen, die begreifliche Folge der starken
Einwirkung des Jodpararosanilins, weisen die gramnegativen Bakterienarten
infolge ihrer verschieden groflen Chromaffinitat bei der kurzen Féarbung durch
das verdiinnte Fuchsin charakteristisch differente Farbnuancen auf. Es ist den
leicht farbbaren Gonokokken eigentiimlich, daf sie lebhaft rot aus dem Préiparat
herausleuchten.

Wenn die stets wichtige, oft entscheidende Feststellung der Gramnegativitit
in der bakterioskopischen Gonorrhéediagnose der Gramfirbung auch eine
iiberragende, nicht zu erschiitternde Bedeutung sichert, kénnte als ihre einzige
Schwiche doch der Mangel einer Farbdifferenzierung der Gonokokken gegen
die Gewebselemente, vor allem die Zellkerne, angesehen werden.

So soll aus der groflen Zahl der angegebenen Verfahren wenigstens eine
Doppelfarbung noch herausgegriffen werden, die diesem MiBstand Rechnung
trigt, das PaPPENHEIM sche Methylgriin-Pyronin:

0,15 g Methylgriin crist.
0,25 g Pyronin
2,5 ccm Alcohol abs.

20,0 ccm Glycerin
100 cem 0,5%,iges Carbolwasser.

Gefarbt wird 2—5 Minuten lang; die Kerne sind blaugriin, die Gonokokken dunkelrot.

Und schlieBlich sei kurz noch eine Methode erwahnt, die Bakterien unfixiert, also in
lebendem Zustande, darzustellen, die Vitalfdrbung nach Prato. Benétigt wird eine Losung
von Neutralrot; von einer kalt gesittigten wésserigen Losung des Farbstoffes wird 1,0 cem
in 100 ccm physiologischer Kochsalzlésung verdiinnt. In einer Ose dieser schwachen Farb-
lésung wird das Material, z. B. gonorrhoischer Eiter, verrieben und unter einem Deckglas
mikroskopiert. Bemerkenswerterweise firben sich nicht alle Gonokokken, sondern nur
ein Teil der Keime, die in den Eiterzellen gelagert sind. Daraus muB geschlossen werden,
daB der Farbstoff ausschlieBlich von den Bakterienzellen aufgenommen wird, die unter
dem EinfluB der Phagocytose bereits abgestorben oder mindestens empfindlich geschadigt
sind. Es wiirde sich also sensu strictiori gar nicht um eine Vitalfirbung handeln.
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Morphologie der Gonokokken im Ausstrichpriiparat.

Durchmustert man vergleichsweise Methylenblau- und Grampraparat ein
und desselben Materials, z. B. eines ausschlieBlich Gonokokken enthaltenden
Eiters von einer minnlichen Urethritis acuta, so fallt sofort der GréBenunter-
schied der Keime in den beiden Farbungen auf. Immer sind die Bakterien
des Grampraparates grofler als die monochrom gefarbten. Das gilt fiir alle
Bakterienarten und beruht darauf, daB die Bakterienzelle nicht einheitlich
gebaut ist, sondern um eine zentral gelegene, an Kernsubstanz reiche Masse,
einen schmalen, nucleinfreien Protoplasmasaum tragt, den ZETTNOW Ekto-
plasma genannt hat. Diese an chromaffiner Substanz arme Zone farbt sich
bei den gewohnlichen Fiarbemethoden nicht mit, wird vielmehr erst infolge der
Einwirkung des Jodes bei der Grammethode gebeizt und so zur Aufnahme
des spater einwirkenden Fuchsins prapariert. Der Originalgréfie der Gonokokken,
wie man sie am sichersten im Tuscheausstrich nach BURRI erkennen kann,
entspricht also nicht das Methylenblau-, sondern das Grampréaparat.

Wie schon NEIsseEr das Bild der Gonokokken erschoépfend geschildert hat,
handelt es sich um Diplokokken von ganz charakteristischer Form. Nur seltener
finden sich einzeln gelegene Exemplare, Jugendformen, die dann mehr oder
weniger kugelrund aussehen. Ganz iiberwiegend dagegen sind die Kokken
als Parchen angeordnet und zeigen dann ihre Kugelgestalt nur auf der dem
Partner abgewandten Seite, wihrend die einander zugekehrte Seite nicht nur
abgeplattet, sondern meist in der Mitte des so entstehenden Spaltes etwas
eingedellt ist. So gewinnt jedes Exemplar im Diploverband die Gestalt einer
Kaffeebohne, die Konkavitdt einander zugewandt. UnzweckmaiBiger hat man
von jeher das Bild des Diplokokkus mit einer Semmel verglichen, unzweck-
maBiger deshalb, weil die Form des Wei3brétchens von Land zu Land, von
Stadt zu Stadt wechselt; die Kaffeebohne ist ein international giiltiger MaBstab.

Diese Diploform entwickelt sich aus dem Einzelexemplar durch Spaltung.
Vor der nachsten Teilung treten jedoch die beiden Kokken nicht erst auseinander,
vielmehr strecken sich beide gleichzeitig in die Breite und teilen sich nun in
einer Achse, die senkrecht zum Spalt, also der ersten Teilungsachse, steht.
Wie tritt nun die so entstandene Vierergruppe zu den beiden neuen Pérchen
auseinander? Die Bindung der soeben durch Teilung neuentstandenen Exem-
plare ist starker als die urspriingliche; die aus der Teilung jedes Kokkus her-
vorgegangene Zweiergruppe also bildet das neue Parchen; der anfangs mini-
male Teilungszwischenraum erweitert sich zum Spalt, dessen mittlere Partie
sich durch die Dellenbildung ausbuchtet. Die beiden Paare, anfangs noch als
Vierergruppe nahe beieinander gelegen, separieren sich endgiiltig. Da die
dritte Teilung wieder senkrecht zu dem eben neu entstandenen Spalt vor sich
geht, steht also jede neue Teilungsachse senkrecht zur vorigen. So kommt es
niemals zu einer Vermehrung in einer Richtung und daher zu Kettenbildungen,
vielmehr entstehen die charakteristischen, flichenhaft ausgebreiteten Haufen.

Mit diesen Teilungsvorgéingen hingt es weiter zusammen, daB die Exem-
plare eines Ausstriches nicht alle gleich gro8 sind, nicht alle die gleiche Spalt-
weite zeigen, nicht alle in der gleichen Weise die gedrungene Bohnenform be-
sitzen. Da der Teilungsvorgang nur wenige Sekunden dauert, bis zur nichsten
Spaltung jedoch ein Ruhezustand von etwa 20 Minuten eintritt, so wird man
iberwiegend ausgewachsene Parchen von uniformem Habitus antreffen. Daneben
aber fehlen niemals etwas schlankere Gebilde, die den Spalt oft nur miithsam
erkennen lassen. Exemplare, die unmittelbar vor der Spaltung fixiert werden,
konnen fast als Stéabchen erscheinen, an denen oft nur eine ganz leichte Auf-
hellung in der Mitte die Stelle der Teilung markiert. Alles das gilt hauptséchlich
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von den frei liegenden Bakterien; die aus anderen Griinden entstehenden Ab-
weichungen vom Normaltyp an den in den Eiterzellen steckenden Kokken
werden gleich Gegenstand der Schilderung und Erklirung sein.

Die GréBe des ausgewachsenen Diplokokkus betragt etwa 1,6 y in der Ge-
samtlinge, von der %/;, auf den Spalt, 4/,, auf jeden Kokkus kommen, und 0,8 u
in der Breite.

Lagerung. Phagocytose.

Wie schon NE1ssER und mit ihm alle spiteren Untersucher festgestellt haben,
liegen die Gonokokken im Eiter nicht nur frei zwischen den Zellen zerstreut,
sei es als einzelne Paare oder in den charakteristischen Haufen, sondern vor
allem an diese Zellen gebunden. NEISSER nahm urspriinglich an, daB die Bak-
terien allen Zellarten nur aufliegen, wahrend schon Haaw 1881 und spiter
Bumm die richtige Deutung von der intracelluliren Lagerung gaben.

Streng ist zwischen den beiden in Frage kommenden Zellarten zu unter-
scheiden. Einerseits finden sich in Ausstrichpriparaten, und zwar je nach dem
Stadium der Krankheit in ganz verschiedenen Mengen, die grofen Epithel-
zellen der Schleimhaut, und an ihnen kénnen sich als dichte Bakterienrasen
die Gonokokken zu vielen Hunderten ansammeln. Hier handelt es sich wirklich
nur um eine mechanische Auflagerung, Ausdruck der flichenhaften Ausbreitung
der Krankheitserreger auf der Oberfliche der erkrankten Schleimhaut. Ganz
anders jedoch liegen die Dinge bei den wiederum mit dem Stadium des Prozesses
wechselnden Mengen von Eiterzellen. Hier liegen die Bakterien im Zelleib
selbst rings um den Kern herum, der selbst frei bleibt. Die Lehre METscH-
NIKOFFs sieht ja in den neutrophilen Leukocyten des Blutes Abwehrorgane
gegen Infektionserreger, die chemotaktisch an den Ort der bakteriellen Invasion
gelockt, den Eindringling auffressen, phagocytieren und so durch Auflésung
im Zellinnern unschidlich machen. Diese Phagocytose wurde von dem Be-
griinder der Lehre noch als rein cellulidrer Vorgang aufgefaf3t, wihrend wir heute
durch Wr1eHT und NEUFELD wissen, daB humorale Antikérper, WRIGHT s Op-
sonine, NEUFELDs Bakteriotropine eine entscheidende Rolle spielen. Nur dann
namlich sind die Leukocyten zu ihrer wichtigen Funktion als FreBzellen be-
fahigt, wenn die Bakterien vorher durch geldste, in dem Kérper des Infizierten
kreisende Antikorper prédpariert, gleichsam imprégniert werden. Diese Anti-
kérper aber sind im Gegensatz zu den gleichsam neutralen Leukocyten streng
spezifisch, d. h. ausschlieBlich gegen den Infizienten gerichtet, durch dessen
Eindringen in den menschlichen Organismus sie als spezifischer Immunstoff
erzeugt werden.

Es ist also der Vorgang der Phagocytose nicht ein eigentiimliches Merkmal
irgendwelcher Bakterienart an sich; nicht die Bakterien sind es, die entweder
durch Eigenbewegung in die Zellen eindringen oder wie etwa bei den geiflel-
losen, daher unbeweglichen Kokken in die Zellen hineinwachsen; sondern die
Phagocytose ist Ausdruck einer spezifischen Wechselwirkung zwischen Parasit
und Wirt, Beweis dafiir, da3 der phagocytierte Keim Erreger des Eiterungs-
prozesses und nicht etwa nur Begleitkeim eines sonstwie bedingten Katarrhs ist.

So wird es klar, welche weitgehende Bedeutung fiir die Diagnose die Fest-
stellung der intracelluliren Lagerung besitzt, eine Bedeutung, die uns im niichsten
Kapitel noch beschaftigen wird.

Die Menge von Keimen, die eine einzelne Eiterzelle aufzunehmen vermag,
ist von den ersten Untersuchern der Gonokokken, wie z. B. LEISTIKOW, mit
2—300 wohl nicht unerheblich iiberschiatzt worden. Angaben, wie die von
ScHOLTZ, der etwa 100 Kokken zihlt, diirften als oberste Grenze héheren An-
spruch auf Richtigkeit machen. In der Tat bekommt man nicht selten Zellen

BUSCHKR-LANGER, Gonorrhoe. 7
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zu sehen, die prall mit Gonokokken vollgestopft sind. Platzen solche Zellen
bei der Herstellung des Ausstriches, so bleiben die frei werdenden Bakterien
als kreisrunde Haufen im engsten Verbande liegen.

Man hat die Frage diskutiert, ob auch die phagocytierten Gonokokken noch
innerhalb der Eiterzelle sich vermehren. Das nimmt z. B. JADASSOHN an, da
ihm nur durch solche intracellulire Vermehrung die ungeheure Keimmenge
in einer Zelle plausibel erscheint. Doch scheint mir diese Auffassung nicht mit
dem Wesen des phagocytiren Prozesses im Einklang zu stehen. Daf sich die
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Abb. 29. Ausstrich von akuter Urethritis gonorrhoica des Mannes.
Methylenblaupriparat. Epithelrasen; intra- und extracellulire Gonokokkenhaufen.

Leukocyten bis an die Grenze ihrer Kapazitit vollfressen konnen, 1aft sich
im Phagocytose-Reagensglasversuch nach NEUFELD zeigen. Und andererseits
lehrt uns das genaue Studium gonorrhoischer Priparate, dafl mit der Aufnahme
der Keime in den Zelleib wohl sofort Auflésungsvorginge einsetzen. So treten
also zu den oben geschilderten Formverschiedenheiten der frei gelagerten Kokken
noch, weitere Differenzen zwischen den einzelnen Paaren der intracelluliren
Haufen hinzu. Neben kréaftig sich farbenden, in Form und GréBe intakten
Diplokokken finden sich schlankere, kleinere, wie angefressene Excmplare,
ferner blaschenartige oder ringférmige Gebilde, und schlieBlich ganz bla$ tingierte
Bakterienschatten (Abb. 29).

Der Grad der Phagocytose, das quantitative Verhiltnis zwischen Epithel-
zellen und Eiterkorperchen schwankt je nach dem Stadium des Prozesses.
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Am klarsten liegen hier die Verhiltnisse bei der méannlichen Urethritis. Im
allerersten Beginn des noch rein katarrhalischen Entziindungsprozesses treten
die Eiterzellen vollig hinter den reichlichen Epithelien und erheblichen Schleim-
massen zuriick. Das Feblen der Bakteriotropine dokumentiert sich an der
ausschlieBlich extracelluldren Lagerung der oft schon sehr zahlreichen Kokken.
Aber schon nach wenigen Tagen éindert sich das Bild véllig; Epithelzellen werden
nur noch in spirlichen Mengen gefunden, das schleimarme, rein eitrig gewordene
Sekret zeigt immer hohere Grade von Phagocytose, bis in manchen Fillen

P

Abb. 30. Ausstrich von Cervixsekret. Grampriaparat. Ein Leukocyt voll
Gonokokken in der Mitte des Praparates, wenig extracellulaire Gonokokken, viel
grampositive und gramnegative Saprophyten.

nur noch intracellulire Gonokokken zu finden sind. Unter dem Einflufl der
iiblichen Behandlung treten dann weiterhin sehr bezeichnende Veranderungen
auf; die Gonokokken werden spirlicher und spérlicher, oft scheinen sie tagelang
vollig verschwunden zu sein, bis plotzlich als Frucht sorgfialtigster Durchmusterung
wieder vereinzelte Diplokokken, sei es intra-, sei es auch nur extracellular fest-
gestellt werden. Gleichzeitig pflegt sich das cytologische Bild zu verindern;
unter der Einwirkung der Therapie entsteht der sog. Silberciter; die Zelleiber
der Leukocyten erscheinen geschrumpft, die Kerne aufgelockert, unscharf
konturiert, schlechter firbbar.

Wird zu gegebener Zeit die Therapie ausgesetzt, so verdndert sich mit dem
anatomischen auch das bakterielle Bild der Praparate. Wahrend die Epithelien
nun wieder rasch zunechmen und die immer seltener werdenden Eiterzellen

T*
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bald véllig verdriangen kénnen, die Schleimsekretion oft erheblichen Umfang
annimmt, erscheinen nun zum ersten Male andere Bakterienarten auf der Bild-
fliche. Denn die durch den spezifischen Proze geschidigte Schleimhaut,
bisher durch die Desinfektionswirkung der Therapeutica keimfrei gehalten,
fallt der Ansiedelung saprophytirer Keime anheim. Drei Bakterienarten sind
es vor allem, die oft recht hartnickige Bewohner der Urethralschleimhaut
werden konnen, unter Umstéanden auch die eitrigen Entzundungserschelnungen
ihrerseits neu anfachen und lange Zeit unterhalten, wic daraus hervorgeht,
dafB nun sie es sind, die intracellulir gelagert auftreten. Erstens konnen Koli-
bacillen eindringen; zweitens finden sich haufig grampositive Diplokokken,
in Form und Lagerung den Gonokokken édhnlich, durch die Firbung und ihre
Groéfe von ihnen unterschieden; und drittens kommt gar nicht selten eine Misch-
infektion durch ein plumpes, grampositives Stibchen zustande, das in die
Gruppe der Diphtheroide gehort und nicht nur die Entziindung der Schleim-
haut unterhilt, sondern auch ascendierend Prostata, Samenblischen, selbst
Funiculus und Nebenhoden befallen kann.

In dhnlicher Weise verindert sich im Laufe von Krankheit und Heilung
die Flora des Cervicalkanals. Das von Hause aus mit Saprophyten reich be.
siedelte, schon vor der gonorrhoischen Infektion mehr oder weniger eitrig-
schleimige Sekret, in dem schon anfangs die Gonokokken weit schwerer auf-
zufinden sind, sterilisiert sich ebenfalls unter dem Einflul3 der Therapie oft
véllig; in und zwischen den jetzt das Feld beherrschenden Leukocyten werden
Bakterien iiberhaupt nicht gefunden, bis nach dem Aussetzen der Therapie
die normale Flora von der Scheide her wieder emporwichst. Es liegt auf der
Hand, mit welch ungeheuren Schwicrigkeiten jetzt die Suche nach Gonokokken
zur Feststellung der Heilung in diesen von dichten Bakterienmengen wimmelnden
Cervixausstrichen verbunden sein kann.

So seien die Bedingungen und Postulate der mikroskopischen Gonorrhée-
diagnose auf der Grundlage der oben entwickelten GesetzmifBigkeiten noch
einmal zusammengefal3t und erweitert.

Die mikroskopische Gonorrhdediagnose.

Drei Momente sind es gewesen, die den Gonokokken charakteristisch eignen:
1. Die Kaffeebohnenform der Diplokokken und die Anordnung in Haufen,
2. die Gramnegativitit und 3. die intracellulire Lagerung.

Wo nach typischer Inkubation ecine vorher intakte Urethralschleimhaut
zu sezernieren beginnt und das Blaupriparat nun grofle Mengen typisch ge-
formter Diplokokken aufweist, mag dem Praktiker ohne weiteres die Diagnose
erlaubt sein. Findet sich bei etwas weiter vorgeschrittener Erkrankung, wie das
der ganz iiberwiegenden Mehrzahl der Fille in der Sprechstunde entspricht, neben
Epithelrasen ein Teil der Diplokokken schon typisch intracellulir, so kann ein
Zweifel an der Diagnose gewill nicht bestehen. Auch weiterhin, wenn es nun
Aufgabe der mikroskopischen Untersuchung wird, die Fortschritte der Therapie
von Tag zu Tag zu verfolgen, wird das Blaupriparat nicht nur ausreichen,
sondern wegen seiner Ubersichtlichkeit vorzuziehen sein.

In allen anderen Fillen jedoch bleibt das Grampraparat unerlaBlich. Das
gilt fiir die chronische Gonorrhie, wie vor allem fiir die Gonorrhoe der Cervix
(Abb. 30). Denn nur das Grampriparat schaltet dic Gefahr einer Fehldiagnose
hinsichtlich der grampositiven Kokken aus. Geniigt nun aber die Feststellung
der Gramnegativitiit typisch geformter Diplokokken? Unter den saprophytiren
Kokken der Schleimhiute, und das gilt besonders auch von den Genitalien
der Frau, gibt es nicht nur die leicht von den Gonokokken zu differenzierenden
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grampositiven, die der groBen Gruppe der Staphylokokken angehoren, sondern
auch eine gramnegative, ebenfalls kaffeebohnenéhnliche Diplokokkenart, den
Micrococcus catarrhalis PrerrreEr. Hier 148t Morphologie und Differential-
farbung im Stich, und nur eines vermag die Entscheidung zu geben, namlich
die intracellulire Lagerung. Die Katarrhaliskokken als reine Saprophyten
rufen niemals Eiterung hervor, erzeugen nie spezifische Antikérper wie Bakterio-
tropine und werden daher nicht phagocytiert. Man kann also folgende Uber-
legung anstellen:

Wir sahen, dall der Gonokokkus als obligater Eitererreger das Phinomen
der Phagocytose erzeugt. Finden sich nun bei Eiterungsprozessen neben anderen
unverdichtigen Bakterien sparlich und ausschlieB3lich extracellulir gramnegative,
typisch geformte Diplokokken, so sind diese offenbar nicht als das #tiologische
Moment der Entziindung anzusprechen. Diese &dtiologische Beziehung wire
aber von Gonokokken infolge ihrer obligaten Pathogenitit zu erwarten; also
kann es sich hier nicht um solche, sondern nur um saprophvtare Katarrhalis-
kokken handeln. Inder Tat muB noch einmal betont werden, die sichere Diagnose
Gonorrhée 1laBt sich in solchen und dhnlichen Fillen nur dann stellen, wenn
intracellulire Lagerung der grammnegativen Diplokokken erweisbar ist. sei es
auch nur in einer einzigen Zelle. Und doch bleibt auch hier noch eine Liicke
offen.

Persistieren nach einer komplizierten Gonorrhée an irgend welchen Stellen
des Genitale, in Schleimhautkrypten, Driisen oder Adnexen, abgekapselte Nester
von (Gonokokken, so konnen von hier aus die Keime gelegentlich auf die Ober-
fliche der Schleimhiute gelangen, ohne Entziindungen hervorzurufen. Der
Keim ist fiir seinen Triger apathogen geworden, der Gonokokkus zum Sapro-
phyten degradiert. Dal} diese saprophytiren Gonokokken ihre Virulenz nicht
generell eingebtifit haben, beweisen die Infektionen, die von solchen Keim-
tragern ausgehen konnen. Aber selbstverstiandlich fehlt bei dem symptomlosen
Keimtriger das Phdnomen der Phagocytose. So miissen diese gar nicht seltenen
Fille als mikroskopisch undiagnostizierbar gelten. Sie werden damit eins der
Aufgabengebiete der kulturellen Gonokokkendiagnose.

II. Die Gonokokkenkultur.

Sieht man von den rein theoretischen Fragestellungen ab, die die Biologie
des Gonokokkus zum Gegenstand haben, und lat man ebenso die Aufgaben
des chemotherapeutischen Studiums oder die Gewinnung von Impfstoffen fiir
spezifische Therapie aul3er Betracht, so sind es vor allem drei praktische Probleme,
denen die Ziichtung der Trippererreger zu dienen hat:

1. In all den Féllen, in denen im Untersuchungsmaterial die Keime nur
so spérlich enthalten sind, daf3 die bakterioskopische Diagnose im Stiche 148t,
wird in Ubereinstimmung mit den allgemeinen Regeln der Bakteriologie nur die
Kultur die Feststellung der Krankheitsursache bringen. Das kann bei der
spezifischen Blennorrhde, wo der abflieBende Eiter manchmal nur minimale
Mengen von Gonokokken enthilt, der Fall sein; das diirfte bei der gonorrhoischen
Pyelonephritis einen hohen Prozentsatz, bei der Gonarthritis die Mehrzahl der
Fille ausmachen und umfaft ausnahmslos alle Fille von Trippersepsis.

2. Wihrend also in dieser ersten Gruppe schon die Feststellung der Krankheits-
ursache an den kulturellen Nachweis der Erreger gebunden war, handelt es sich
hier um die Sicherung der Heilung. wenn die Priiparate im Laufe der Behandlung
langst gonokokkenfrei geworden, die klinischen Erscheinungen abgeklungen
sind. Die Frage des Ehekonsenses gehort hierher.
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TUnd 3. bleibt die Ziichtung letzte Instanz bei den oben geschilderten Fallen.
besonders von Cervicalgonorrhée, wo extracellulire gramnegative Diplokokken
im Praparate gefunden werden und die Differentialdiagnose Gonokokkus oder
Micrococcus catarrhalis zur Diskussion steht.

Nihrhoden.

Nach den unsicheren Versuchen NEIssERs und anderer, auf gewchnlicher Nahrgelatine
unterhalb von 30° C Oberflachenkulturen von Gonokokken zu gewinnen, gelangen zweifels-
freie Ziichtungen zuerst LEIsTIROW und LOFFLER, die der Nihrgelatine Serum zusetzten
und ihre Kulturen bei 37° hielten, damit freilich nur einen fliissigen Nahrboden an der
Hand hatten. Auch Buvmum konnte anfangs nur mit Serum und bei einer Temperatur von
30—34° zum Erfolg gelangen. Sein beriihmter Infektionsversuch an der weiblichen Urethra.
ahnlich wie ein entsprechendes ilteres Experiment von BOCKHART, ist mit einer dritten
Subkultur solcher fliissigen Nahrbéden ausgefiihrt. Die erste eindeutige feste Kultur gelang
BuMyM im Jahre 1885 auf Menschenserum, das er durch Blutentnahme aus der Placenta
nach Abnabelung des Neugeborenen gewann und nach Kocus Vorschrift durch Erwarmung
iitber 700 gelatinieren liel3.

Alle diese Vorarbeiten brachten die Erkenntnis, daB das kiinstliche Wachstum der
Gonokokken an die Gegenwart von Eiweill gebunden ist. Und auf dieser Erkenntnis baute
WERTHEIM seinen Serumagar auf; das Material wird von ihm im menschlichen Blutserum
verrieben und weiter mit Serum verdiinnt und nun im Verhéltnis von 1:2—3 mit fliissigem.
auf 400 abgekiihltem Agar gemischt und zu Platten ausgegossen. Einen wichtigen Schritt
weiter ging KIEFER, der die Serumagarplatten erst fertig herstellte und auf ihrer Oberflidche
das Material zur Aussaat brachte. Da sich bald zeigte, dal die Brauchbarkeit des Serum-
agars im wesentlichen an die Verwendung menschlichen EiweiBles gebunden ist, Tiersera.
vielleicht mit Ausnahme des Kaninchens, nicht annidhernd die gleichen Resultate ergeben.
mufite nach einer reichlicher flieBenden Eiweillquelle gesucht werden. Und so verdringte
die Ascitesfliissigkeit, auch heute noch das landlaufigste Gonokokkennidhrmedium, mehr
und mehr das kostbarere Serum.

Die Brauchbarkeit des Ascitesagar hat zur Voraussetzung einen hinreichend hohen
Gehalt des Bauchwassers an Eiweill und sterile Abnahme. Denn selbstverstandlich laBt
sich Ascites nur unterhalb von 60° C mit dem Agar mischen und kann nicht durch Kochen
sterilisiert werden. Die iibliche Aufbewahrung gréBerer Ascitesmengen mit Chloroform-
zusatz, der vor der Vermischung mit dem Agar durch Erwarmen auf 60° wieder vertrieben
werden muB, ist nicht unbedenklich. Endlich kann der oft sehr hohe Alkalitatsgrad des
Ascites ungiinstig wirken. So mul} der Ascitesagar doch nur als ein unsicherer Nahrboden
angesprochen werden, und zahllos sind die begreiflichen Versuche, ginzlich von ihm los-
zukommen. Verwandt wird er am besten 50°ig, d. h. durch Mischung gleicher Teile
von Ascites und Agar, und wenn méglich, unter Ersatz des in Deutschland iiblichen Pepton
WrirTE durch das weniger weit abgebaute franzésische Prédparat von CHAPOTEATUT.

Es sollen an dieser Stelle nicht die vielen meist iiberholten Nahrbodenrezepte angefiihrt
werden, die kaum mehr als historisches Interesse besitzen (Eigelbmedien. WASSERMANNS
Nutrose-Agar). Dagegen erwies sich dem Ascites iiberlegen, weil zuverlassiger, die Ver-
wendung von Blut, das ABEL zum ersten Male in der Form der PFEIFFERschen Influenza-
platte als Blutaufstrichagar in die Gonokokkenforschung einfiihrte. Die heute magistrale
Blutagarplatte, hergestellt durch Mischung defibrinierten Blutes zu 5—10°/; mit verfliissigtem.
hinreichend abgekiithltem Agar ohne oder mit Zusatz von Traubenzucker zu 29/, ist nicht
wie der Serumagar auf Verwendung von Menschen- oder Kaninchenblut beschrankt; auch
Pferdeblut, wie Jos. KocH als erster zeigte, tut gute Dienste. Neben diesen Vorziigen
erweist sich die Blutplatte allen anderen Néhrboden da iiberlegen, wo das Kulturmaterial,
z. B. zu serologischen Arbeiten, in Kochsalzlésung aufgeschwemmt werden soll, da die
auf ihr wachsenden Gonokokken lange nicht so schleimig und daher gleichmaBiger ver-
reibbar sind. Andererseits aber erfiillt die Blutplatte doch nicht alle Anspriiche an einen
zuverlassigen Nahrboden und selbst bei Verwendung von Menschenblut wird in der modernen
Literatur iiber einen nicht geringen Prozentsatz von Versagern bei der priméren Ziichtung
aus dem Ausgangsmaterial geklagt. Dazu kommt, dafl die Undurchsichtigkeit des Nahr-
bodens die Auffindung und Isolierung der Kolonien ungemein erschwert.

So kann es nicht iiberraschen, wenn auch jetzt kaum ein Jahr ohne die Veréffentlichung
eines neuen Gonokokkennihrbodens vergeht. Ausgehend von der Feststellung ZwWEIFELS.
dal gonorrhoisch erkrankte Schleimhaute der Frau haufig saure Reaktion zeigen, hat
LoreENTz Ende 1922 seinen Milchsiureascitesagar empfohlen. Natursaurer Agar mit 1°
Nutrose wird im Verhéltnis 3 -~ 1 mit mindestens 3%/, Eiweill enthaltendem Ascites unter
Zugabe von 2%/, einer 19/jigen Milchsaurelésung gemischt. LORENTZ will mit diesem Nahr-
boden liickenlose Erfolge erzielt haben. Aber schon 1924 publizierte IkoM4 aus einem
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Wiener Institut eine Arbeit, die in vergleichsweisen Untersuchungen an zwei schwer ziicht-
baren Gonokokkenstimmen die Uberlegenheit der Citronensdure iiber die Milchsaure fest-
stellte. IkoMA erinnert daran, daB erst seit 1895 die schwach alkalische Reaktion des Nahr-
bodens in der Bakteriologie des Gonokokkus gefordert wurde, wihrend vorher mehrere
Autoren die Uberlegenheit neutraler oder gar schwach saurer Nahrmedien hervorhoben.
Als Optimum ergab sich ein Zusatz von 0,4° n-Citronensdure zu Ascites-, weniger gut
Pferdeserumagar.

Leider 148t die Arbeit Ikomas die Feststellung der pm-Konzentration als exakten
MaBstabes der Alkalitat vermissen. Es ist zweifellos eine Aufgabe der modernen Bak-
teriologie, mittels dieser heute unerlafllich gewordenen Bestimmung der Wasserstoffionen-
Konzentration das Alkalescenzoptimum fiir Gonokokkenkulturen nachzupriifen. Mir
selbst hat der Zusatz von Citronenséure nach Ikomas Vorschrift nur ungiinstige Ergebnisse
gezeitigt, freilich nicht mit Ascitesagar, sondern mit dem gleich zu schildernden optimalen
Nihrboden.

Es darf ndmlich darauf hingewiesen werden, daf seit mehreren Jahren ein Gonokokken-
nahrboden zur Verfiigung steht, der alle Anspriiche befriedigen diirfte. Er emanzipiert
den Untersucher von der schwierigen Beschaffung und Konservierung eines geeigneten
Ascites und ist leicht sterilisierbar; er vermeidet die Nachteile der Blutplatte, da er voll-
kommen farblos und transparent ist. Und was das Entscheidende bleibt, er fithrt ausnahmslos
innerhalb von 24 Stunden zur Kultur; wie mir erst in den letzten Wochen von Untersuchern,
wie ALFRED CoHN, die jahrelang mit dem Nidhrboden arbeiten, bestitigt wurde, konnen
Versager, die auf der Unzuldnglichkeit des Agars beruhen, als ausgeschlossen gelten. Ich
weif3 mich frei von Parteilichkeit und darf betonen, daB ich trotz eigener giinstiger Resultate
in den Jahren 1919 und 1920 auf eine Publikation verzichtete. So war der Lausanner
Hygieniker GALLI-VALERIO der erste, der Ende 1920 auf die Uberlegenheit des ,,agar de
LEVINTHAL comme milieu de culture surtout du Micrococcus Gonorrhoeae® hinwies. Und
erst dieser Tage erkennt STREMPEL aus der Klinik von Erica Horrmaxx den Nahrboden
als allen anderen iiberlegen an.

Der von mir im Jahre 1918 versffentlichte Influenzanihrboden, der Kochblutagar,
wird folgendermaflen hergestellt, wobei die genaueste Innehaltung aller Vorschriften Voraus-
setzung fiir seine Giite ist: 29 jiger Nahragar, dessen Alkalescenz zwischen pyg 7.3—7.5
liegen soll, verfliissigt und auf etwa 60° abgekiihlt, wird im Kolben ganz langsam und unter
dauerndem Schiitteln zu etwa 5% mit Blut versetzt und durchgemischt. Man verwendet
frisches oder defibriniertes Blut vom Menschen oder jeder beliebigen Tierart, am bequemsten
defibriniertes Pferdeblut, natiirlich steril entnommen. Das Gemisch wird im Dampftopf unter
maximaler Dampfentwicklung gekocht. Diese Prozedur darf unter keinen Umstanden die
Dauer von 5 Minuten bei etwa 1 Liter, von 8—10 Minuten bei 2 Liter iiberschreiten, da iiber-
kochter Agar unbrauchbar wird. Das so erhitzte Blutagargemisch enthilt Serum und Hémo-
globin in groben schokoladenbraunen Gerinnseln zusammengeballt und wird nun durch Watte
filtriert. Hierfiir eignet sich nicht die entfettete Verbandwatte, vielmehr wird eine dicke Lage
gewohnlicher Stopfwatte auf Glastrichtern, die in Kolben stehen und mit groflen Schalen zu-
gedeckt sind, im HeiBluftschrank bei 2500 bis zu leichter Briunung sterilisiert. Nur dann lauft
ein vollig klarer und farbloser Agar bei der Filtration, die selbstverstandlich unter streng asep-
tischen Kautelen und, um vorzeitiges Erstarren zu verhiiten, im 60°-Schrank vorgenommen
wird, hindurch. Der Nahrboden wird ohne weiteres, also ohne erneute Sterilisation, in hoch-
gefiillte Reagensgléser verteilt und bei Zimmertemperatur aufbewahrt. Erst bei Bedarf stellt
man die Réhrchen zur Verfliissigung héchstens 2!/, Minuten lang in ein bereits vorher kochen-
des Wasserbad und giefit sofort noch heifl zu Schragréhrchen oder in Petrischalen aus.

Fir das tberraschend giinstige Wachstum der Gonokokken auf diesem Nahrboden
diirfte kaum sein Gehalt an Himatin verantwortlich zu machen sein; dagegen scheint
ein optimaler Gehalt und Dispersionsgrad vitaminoser Substanzen, die einerseits durch
die Kochprozedur aus dem Blut freigemacht, andererseits durch die beschrankte Erhitzungs-
dauer noch nicht zerstért werden, die Hauptrolle zu spielen.

Entsprechend den geschilderten festen Nahrboden wird ein fliissiges Kulturmedium
entweder durch Vermischung von Ascites oder Serum mit Bouillon oder wieder am besten
nach der eben geschilderten Vorschrift als Kochblutbouillon hergestellt, die jedoch besser
durch im Autoklaven sterilisierte Papierfilter zu filtrieren ist.

Eigenschaften der Gonokokkenkultur.

Auf all den geschilderten festen Nihrboden wachsen die Gonokokken in 24,
bei den ungeeigneteren Medien in 48 Stunden in zarten, durchsichtigen Kolonien.
Wahrend diese auf Ascitesagar tautropfenklein bleiben, wachsen sie auf Blut-
platten oder Kochblutagar in 3—4 Tagen zu mehreren Millimetern im Durch-
messer heran. Auf allen Nahrboden ist die Einzelkolonie kreisrund und zeigt
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einen scharf geschnittenen Rand. Benachbarte Kolonien konfluieren; an Stellen
dichter Keimaussaat kann das Kulturmaterial zu einem geschlossenen Rasen
zusammentflieBen.

Auf Ascitesagar weist die Kolonie nur eine geringe Hohe auf; sie gehort
also zum flachen Typ: die dlteren Exemplare tragen vielfach im Zentrum eine
knopfartige Erhebung. Die Kultur ist trocken und stumpf, sie bildet mit zu-
nehmendem Wachstum immer stédrker und stiarker Schleim, so dall die Ab-
nahme der Bakterien von der Grundlage und vollends ihre gleichmiBige Ver-
reibung in Wasser oder Kochsalzlgsung Schwierigkeiten macht.

Auch auf der Blutplatte zeigen die Kolonien nur geringe Erhabenheit und
die zentrale Knopfbildung, dagegen relativ schwache Schleimentwicklung.
Auch hier wirkt die Kolonie nicht feucht; in der Aufsicht erscheinen dichtere
Stellen grau. Der Nahrboden bleibt unverdndert, das Blut wird nicht geldst
oder verfarbt.

Dagegen sind auf Kochblutagar die Kolonien von vornherein viel starker
gewolbt und glanzen saftig feucht. Sie zeigen anfangs keinerlei Struktur, sind
vielmehr vollig transparent; erst nach 2 Tagen beginnt eine leichte Tritbung
in der Durchsicht deutlich zu werden. Die Schleimbildung ist nur wenig stérker
als auf der Blutplatte.

Wéihrend gewohnlicher N&hragar bei frisch geziichteten Gonokokken-
kulturen ausnahmslos steril bleibt, passen sich bei linger fortgesetzter Kulti-
vierung die spiteren Generationen immer mehr der kiinstlichen Ziichtung an
und bilden schlieBllich auch auf eiweifreiem Nahrboden wenn auch winzig
kleine Kolonien.

Die Gonokokken sind strikte Aerobier: Platten, die in sauerstofffreier Atmo-
sphire gehalten werden, gehen nicht an. Dem entspricht das Wachstum in
flisssigen Medien. Als feine Oberflichenhaut vermehrt sich die Einsaat in den
ersten Tagen, bis die infolge ihrer Schleimbildung stark verklebende Masse
zu Boden sinkt und nun jede weitere Entwicklung aufhért. Aber gerade in
diesem nicht mehr wachsenden Bodensatzklumpen bleiben die Keime am lingsten
leben. Noch nach 1—2 Wochen kénnen sie abgeimpft werden, wihrend die
Oberflichenkulturen auf festen Nihrboden schon nach 4—3 Tagen absterben.

Von diesem ganz charakteristischem Verhiltnis zwischen Vermehrung und
Absterben ziehen zwei Verfahren zur Gewinnung sog. Dauerkulturen die Kon-
sequenzen. MORAX impft Gonokokken auf hochgefiillte Ascitesagarréhrchen
im Stich: die bei den geringen Sauerstoffmengen in der Tiefe entstehenden
kleinen Kolonien bleiben dann erheblich langer lebensfihig und konnten manch-
mal noch nach mehr als 1 Jahr abgeimpft werden, wenn die Réhrchen dauernd
im Brutschrank gehalten wurden. Ich habe von zahlreichen Gonokokken-
Stichkulturen nach 21—46 Tagen mit Erfolg abimpfen kénnen. Noch einen
Schritt weiter geht UNGERMANN in seinem ausgezeichneten Verfahren. Er
benutzt reines oder mit physiologischer Kochsalzlésung verdiinntes Kaninchen-
serum, das in Précipitationsréhrchen gefiillt, 1/, Stunde im Wasserbad von
60° C erhitzt und sofort mit sterilem {fliissigem Paraffin iberschichtet wird.
Beimpft und entnommen wird mittels Capillare durch die 1—2 ¢m hohe Paraffin-
schicht hindurch. Ich habe die guten Ergebnisse UNGERMANNs 1919 nach-
gepriift und freilich nur mit unverdiinntem Serum vom Kaninchen oder vom
Menschen mehrere Stimme 98—120 Tage lang am Leben halten kénnen, wenn
die Réhrchen dauernd im Brutschrank blieben. Auch BuscHKE und LANGER
bestitigen die giinstigen Ergebnisse des UNGERMANN-Verfahrens. Sie ziehen
das ihnen bequemere Menschenserum vor und beimpfen nicht nur mit Rein-
kulturen, sondern auch mit Ausgangsmaterial. Trippereiter, direkt. Abimpfungen
gelangen ihnen bis zu 56 Tagen. ohne dafl damit die Grenze der Konservierung
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errcicht wiire. In diesen UNGERMANN-Rohrchen bewahren die Bakterien nicht
nur ihre Lebensdauer, sondern alle ihre Eigenschaften, z. B. auch den urspriing-
lichen Grad von Virulenz, ein Phiinomen, das UNGERMANN vor allem an Pneumo-
kokken studiert hat. Wie sind nun diese Erscheinungen zu erkliaren? Sicher
handelt es sich gar nicht um Kulturen im eigentlichen Sinne; eine nennenswerte
Vermehrung der eingesiiten Keime findet in dem an Néhrstoffen armen, nur
wenig Sauerstoff enthaltenden — aber keineswegs anaeroben — Milicu nicht
statt. So ruhen die Keime in einer Art von Latenzzustand und bewahren
die den eingeimpften Exemplaren anhaftenden Eigenschaften. Das Verfahren,
das interessante Perspektiven auf die Beziehung von Leben und Tod eréffnet,
steht in der Forschung nicht isoliert. Es findet sein alteres Gegenstiick in
der berithmten Methode NEUFELDS
zur Konservierung von Pneumo- oder
Streptokokken. Organcinfizierter Méiuse
(Milz, Herz) werden im Exsiccator auf-
bewahrt. Die in den eintrocknenden
und knochenhart werdenden Geweben
eingeschlossenen Bakterien bewahren
jahrelang Lebensfahigkeit und urspriing-
liche Virulenz. Sie konservieren ihre
individuellen Eigenschaften, weil sie
sich nicht vermchren und somit ver-
andern.

Das Temperaturoptimum fiir Gono-
kokkenkulturen liegt zwischen 35 und
389 C.

Morphologie der Kulturgonokokken.

Die oben an der Hand von Eiter-
priaparaten geschilderten Vermehrungs-
vorginge lassen sich besonders ausge-  Abb. 31. 24 Stunden alte Reinkultur
zeichnet an Kulturausstrichen studie- von typischen Gonokokkenauf Koch-
ren. Der Austric de Rekaltur, am ISR Farbuns Gttt
besten mit verdiinntem Carbolfuchsin °
gefiirbt, hat ungemein charakteristische
Eigenschaften, die den Gonokokken mit den Meningokokken gemeinsam sind.
Als Priiparate, die solchen Studien zugrunde zu legen sind, konnen drei ver-
schiedene Arten dienen. EKinmal wird Material von der Platte mit Platindse
oder -nadel abgenommen und in einem Tropfchen Wasser gleichmiBig in
diinner Schicht verrieben. Zum Vergleich mit solchen Ausstrichen werden
zweitens Klatschpriiparate gemacht; ein sauberes Deckglaschen wird auf eine
mit isolierten Kolonien bestandene Stelle der Platte senkrecht von oben
ohne seitliche Verschiebung aufgelegt, leicht angedriickt und wieder senkrecht
emporgehoben.  Dann haften am Glase die leicht gequetschten Kolonien in
Originalform und -lage. Und schlieSlich 1aBt sich die Morphologie am exak-
testen im Tuschepriiparat nach BurrI erkennen; das Bakteriecnmaterial, in
einem Tropfchen Wasser verrieben, wird auf dem Objekttriger mit der gleichen
Menge guter chinesischer Tusche vermischt und mit der Kante eines geschliffenen
Objekttrigers nach der Methode des Blutausstriches gleichmiBig in diinner
Schicht ausgezogen.

Vergleicht man an der Hand dieser drei Priiparationen Aussehen und Ver-
dnderung einer Gonokokkenkultur auf gutem Nihrboden nach 24, 48 und
72 Stunden, so erkennt man folgendes, tabellarisch geordnet (Abb. 31):
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Nach 1 Ausstrichpraparat Klatschpraparat Tuschepraparat
|
Zwei Grundtypen miteinander‘Dic gut gefirbten Alle Exemplare scharf konturiert;
vereint: 1. gut gefiarbte, cha- typischen Gonokok- viele einzeln gelegen. Auch die
rakteristisch geformte Kokken, ken schr cinheitlich Diplokokken in Gréfle deutlich,
relativ grof}, in allen Teilungs- am Rande der Kolo- aber wenig voneinander ver-
stadien, einzeln, zu zweit und nien; das dichte, op- schieden.
in Vierergruppen. tisch kaum auflos-
2. Erheblich weniger an Zahl bare Zentrum gut
blassere, meist einzeln gelegene vefirbt.
rundliche Kokken.

24
St.

| ‘
1Sta,rke Differenzierung der Die Randpartien Wie nach 24 Stunden. Also sind
| beiden Typen: die blassen, un- immer noch sehr die blasseren, im gefirbten Pri-
'scharf begrenzten, kleineren gleichmifBig aus gut parat kleiner wirkenden Kxem-

48 'Kokken iiberwiegen; zwischen gefirbten Exempla- plare nicht geschrumpft, sondern

St. jhnen die intensiv gefirbten, ren bestehend. Mitte nur infolge Veranderung der Zell-
scharf umrissenen, gréfleren  verschwommen. struktur schlechter farbbar.

Diplokokken.

Die kleineren, blassen Kokken Auch jetzt besteht Drei deutlich verschiedene For-
bedecken das ganze Praparat; der Rand der er- men:
nur vereinzelt liegen unter heblich gewachsenen 1. Die scharf konturierten grofen
‘ihnen die kriftig tingierten Kolonien noch aus Diplokokken sind sehr selten ge-
! gréBeren Diploformen. den gut gefirbten, worden.
sechr monomorphen 2. Viel ofter finden sich noch gré-
Diplokokken.  Die Bere, blasig gequollene Kugeln,

72 zentralen Partien offenbar schleimumhiillte &ltere
St. undurchsichtig. Exemplare.

3. (Ganz iiberwiegend werden For-
men gefunden, die einzeln oder als
Diplokokken gelegen, nicht un-
erheblich kleiner als Form 1, un-
scharf und zackig konturiert, wie
angefressen, deutlich den Kin-
druck der Schrumpfung machen.

So laBt sich genau verfolgen, wic in den mittleren Partien der Kolonien
sehr frith Degenerationsvorgange einsetzen und iiberhand nehmen, kraftige
Schleimproduktion auftritt und Auflésungsprozesse stattfinden, wihrend vom
Rande her immer noch neue Vermechrungsvorginge an den intakten jiingeren
Generationen sich abspielen, bis dic ganze Kolonie dem Tode verfillt.

Biologie und Differentialdiagnose.

Die Gonokokken gehoren, wice alle Kokken, zu den unbeweglichen, nicht
sporentragenden Bakterien; sic zeigen auch im Organismus keine Kapselbildung.

Wie aus der kurzen Lebensdauer der Kulturen schon hervorgeht, sind die
Gonokokken relativ empfindlich. Am schlechtesten vermégen sie der Aus-
trocknung zu widerstehen ; dagegen halten sie sich in feuchter Umgebung besser;
z. B. hat man sie aus Badewasser noch nach mehreren Stunden ziichten kénnen.
Grof ist auch ihre Empfindlichkeit gegen Temperatursteigerung; im allgemeinen
wird eine Erwirmung der Kulturen auf 42° ¢ nicht mehr vertiagen. Doch
haben Buscuxe und LaNcer fir die UNcERMANN-Rohrehen eine weit hohere
Toleranz ermittelt. Alle ihre gepriiften Stiimme hielten eine Erwirmung auf
41° C 10 Stunden lang ungeschiidigt aus. ja sogar 52° C wurden von 3 unter
4 Stimmen 7 Stunden lang anstandslos vertragen.

Geht aus dieser Feststellung schon die bedeutende Schutzwirkung von
Eiweillkorpern fur die Gonokokken gegen physikalische Schéidigungen hervor,
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so tritt das noch viel ausgesprochener bei der chemischen Desinfektion in die
Erscheinung. Dem miissen also alle therapeutischen Reagensglasversuche
Rechnung tragen; die keimtétende Wirkung von Desinfizienzien in eiweilfreier
Suspensionsfliissigkeit erlaubt keinerlei Schliisse auf Heilerfolg im Organismus.
Aber selbst bei Beriicksichtigung dieses Faktors ist die Empfindlichkeit der
Gonokokken besonders gegen Silberpriaparate und gewisse Quecksilbersalze
recht erheblich, wie die Tabelle von STEINSCHNEIDER und SCHAFFER aus der
NE1sseErschen Klinik zeigt (zitiert nach KOLLE-WASSERMANN):

. Kon- | Einwirkung durch
Name des Mittels zentration | 5 Min. 10 Min.
Argent. nitric. . . . . . . 1: 1000 0 0
1: 4000 spérlich 0
Argentamin. . . 1: 2000 0 0
1: 4000 0 0
Argonin . . . . . . . . . 1: 4000 0 0
Protargol . . . . . . .. 1,9, spirlich 0
Lo ziemlich reichlich einzelne Kolonien
10, spérlich 0
Sublimat mit NaCl. 1:10 1: 10 000 einige Kolonien 1—2 Kolonien
1: 20 000 ye - 4—35 Kolonien
Hydrarg. oxycvanat. . 1: 3000 0 0
Kali hypermangan. . . . . 1: 1000 reichlich ‘ reichlich
1: 2000 " ”
Zinc. sulfur. . . . . . .. 1: 400 ' -
Ammon. sulfoichthyol. . . 10, " mehrere Kolonien 1 Kolonie
20, 4—5 Kolonien
Resorein . . . . . . . .. 20, . ziemlich reichlich | wenig
49 | wenig

Und diesen Reagensglasversuchen entsprechen die auBlerordentlich zuver-
lassigen Ergebnisse im menschlichen Kérper, vorausgesetzt, dal das Desin-
fektionsmittel auch wirklich an die Keime herankommt. Das ist der Fall bei
den prophylaktischen Injektionen, sei es in die Harnréhre, sei es vor allem
in den Conjunctivalsack; der erheblich schlechtere therapeutische Effekt beim
Krankheitsprozel beruht lediglich auf anatomischen Griinden.

Gering ist das chemische Leistungsvermégen der Gonokokken. In Bouillon-
kulturen wird kein Indol gebildet. Dal} die Gonokokken keine hémolytischen
Fermente besitzen, wurde schon erwiahnt. Von den Zuckerarten wird aus-
schliefllich die Dextrose unter Saurebildung vergoren. Darauf beruht das wich-
tigste chemische Differentialdiagnosticum gegeniiber den einzigen pathogenen
Stammverwandten der Gonokokken, den Meningokokken.

Nicht nur in Morphologie, Lagerung und farberischem Verhalten sind die
Meningokokken von den Gonokokken nicht zu unterscheiden ; auch die Ziichtungs-
bedingungen sind bei beiden nahe verwandten Bakterienarten die gleichen.
Hat denn nun aber die Unterscheidung dieser beiden Arten praktische Be-
deutung? Kann im Einzelfall am Krankenbett die Frage, ob Gonokokkus,
ob Meningokokkus, jemals aktuell werden, wo zwischen den Krankheitsbildern
der Genickstarre und des Trippers doch gewill keine differentialdiagnostischen
Schwierigkeiten bestehen? Da wire denn zuerst an die Conjunctivitis und die
Sepsis zu erinnern, die in gleicher Weise von beiden Erregern dtiologisch be-
dingt sein kénnen. Weiterhin kann die Identifizierung verdichtiger Diplokokken
aus der Mundhéhle nétig sein. Und schlieBlich muB daran erinnert werden.
daB gelegentlich Fille von Gonokokkenmeningitis einerseits, von Meningo-
kokkosen der Genitalien wie Epididymitis, Samenblasenentziindung andererseits
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beschrieben worden sind. Freilich von viel grolerer praktischer Wichtigkeit
ist die Unterscheidung der Gonokokken von jenen ebenfalls gramnegativen.
kaffeebohnenfoérmigen Saprophyten der Katarrhalisgruppe; diese Differential-
diagnose diirfte bei chronischen Prozessen, besonders der Frau, zum tdglichen
Brot der Praxis gehéren.

Vorbedingung der Differentialdiagnose der drei gramnegativen Diplokokken-
arten ist natiirlich die Reinkultur: schon diese laBt meist nur noch geringe
Zweifel iibrig. Die Meningokokken wachsen in ungleich tppigeren Kolonien
auf den EiweiBindhrbéden oder der Kochblutplatte; sie sind auf der Blutplatte
meist durch deutliche Hamolyse von den Gonokokken unterschieden. Das
morphologische Bild des Kulturausstriches ist freilich dem der Gonokokken
fast gleich und zeigt denselben Dimorphismus. Die Katarrhaliskokken dagegen,
die als banale Saprophyten kulturell sehr anspruchslos sind und auch auf ge-
wohnlichem Agar in dicken, tritben, trockenen Kolonien wachsen, zeigen im
Priparat der Kultur ganz gleichméfBigen Habitus; alle Exemplare sind gleich
groB3 und gleich gut gefirbt. Die letzte Identifizierung liefert die Prifung des
Zuckervergirungsvermogens nach LINGELSHEIM. Verwandt werden drei Zucker-
arten, Dextrose, Maltose, Lavulose. Die Originalvorschrift lautet (zitiert nach
Marx):

Es werden von den Zuckerarten 100 jige Losungen in Lackmuslésung her-
gestellt, die in Reagensgldsern zu je 10 ccm 2 Minuten im Wasserbad von 100
sterilisiert werden. Nach dem Abkihlen werden pro 10 cem 0,5 cem Normal-
sodalésung zugefiigt. Von dieser sterilisierten und alkalisierten Zuckerlack-
muslésung werden je 1.5 cem zu 13,5 cem fliissigen Ascitesagars zugesetzt,
gemischt und in Petrischalen ausgegossen. Beimpfung des Nihrbodens im
Strich. Rotfirbung der gewachsenen Kultur beweist die eingetretene Ver-
garung.

Ich ziehe es vor. Kochblutagar heil mit der sterilisierten Lackmuslésung
zu 109/, und dem Testzucker zu 1°'; zu mischen und lasse den Alkalizusatz
ganz fort. Die Unterschiede der drei Bakterienarten unter Hinzufiigung einiger
anderer banaler Reprasentanten aus der Gruppe der gramnegativen Kokken,
deren teilweise intensive Pigmentbildung jede Verwechslung schon von vorn-
herein ausschlieB3t, zeigt die Tabelle von KUTSCHER :

Gérungsvermégen gegeniiber

Diplokokkenart
Dextrose Maltose Léavulose

Meningokokkus. . . . . . . .. .00
Gonokokkus . . . . . . . . . . . . ...
Micrococcus catarrhalis . . . . . . . . . ..
Diplococcus flavus . . . . . . . . . .. ..
Micrococcus cinereus . . . . . . . . . . . .

Pl

(RS EEE

Diese biochemische Prifung kann schliellich auch da von entscheidender
Bedeutung sein, wo meist bei chronischen Gonorrhéen die typischen Gonokokken
im Praparate fehlen und nun das Kulturverfahren sog. atypische Stimme
ziichten l1a3t. Die Beobachtung solcher degenerativ veranderter Gonokokken ist in
der Geschichte der Gonorrhoe von ehrwiirdigem Alter. Schon Bt in seiner Mono-
graphie von 1885 gibt eine anschauliche Darstellung. Nach ihm haben zahlreiche
Autoren solche atypischen Formen beschrieben. Letzthin hat ALFrRED Conx Beob-
achtungen an zwei anfangs typischen Stimmen aus unserem Institut ,,ROBERT
Kocr‘“ publiziert, die nach 5 Monate fortgefiihrter Ziichtung und besonders
nach Anpassung an gewohnlichen Agar zu teilweise abenteuerlichen Bildungen
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degenerierten, wie das Photogramm von Professor ZETTNOW zeigt (Abb. 32).
»,Neben typischen Diplokokken finden sich aufgeblahte, nullihnliche Gebilde,
dann wieder in die Linge gestreckte Formen, 6fters nur aus zwei Gliedern be -
stehend, mitunter deren mehrere aufweisend und dann im Bogen verlaufend,
peitschenartig und fast immer segmentiert. Doch auch hier 146t sich an den ein-
zelnen Segmentabschnitten die Zusammensetzung aus mehreren langgestreckten
Diplokokken erkennen. In bezug auf die Firbung ist zu bemerken, daf3 die
degenerativen Formen mit Methylenblau sich nicht so intensiv und regelmaBig
farbten, wie die normalen; dafl auch nach Gram, insbesondere bei den grofien,
peitschenahnlichen Gebilden o6fters keine voéllige Entfarbung cintrat.” Auch
bei diesen Stammen ergab die Prifung nach

LiNGELSHEIM die typische Vergirung allein des

Traubenzuckers.

Diagnostische Bedeutung des Kulturverfahrens.

Wie schon oben ausgefithrt, hat das Ziich-
tungsverfahren erstens die Aufgabe, die Diagnose
Gonorrhoe zu ermdéglichen, wenn von vornherein,
wie z. B. bei der Sepsis, das mikroskopische
Priaparat im Stiche lift.

Von gleicher Bedeutung ist die Kultur fir
die Feststellung der Heilung. Es liegt auf der
Hand, daB nach dem Schwinden ausgesprochener
Krankheitserscheinungen der mikroskopische
Nachweis etwa noch spirlich vorhandener Keime
unsicher wird. Auch wenn, wie bei cinem Pro-
stataexprimat, einem Ejaculat, dem Sekret der
Portio ausreichende Mengen von Untersuchungs-
material zur Verfiigung stehen, kann immer nur
ein winziger Teil bakterioskopischer Durchmuste- \bb. 32 25 Stunden alte
rung unterwoyfcn werden. Da .kommt dann die R () i)ﬁkui tur von a t\rﬁiSLelltsn
Ziichtung zu ihrem Recht, bei der ganz andere (Gonokokken auf gewohn-
Mengen verarbeitet werden koénnen, und die lichem Agar.
gleichzeitig erwiinschte Auskunft iiber Art und Aus ALFRED ConN.Vergr. 1:1000.
Grad einer Mischinfektion mit Sekundiirkeimen ~ Photouramm Prof. Zerrxow.
gibt. So halten besonders franzosische Dermato-
logen seit langem das Kulturverfahren fiir obligat zur Feststellung der Heilung,
und auch bei uns mehren sich in letzter Zeit die Stimmen in diesem Sinne, vor
allem von Untersuchern, die mit cinwandfreien Niahrboden arbeiten. Dabei
empfiehlt es sich, das Material nicht nur auf Platten zu verarbeiten, sondern
auch gleichzeitig Aussaaten in fliissigen Niibrboden, also z. B. Kochblutbouillon,
anzulegen ; diese Vorkulturen oder Anreicherungen sind nach 24 und 48 Stunden
auf Platten auszusien.

Von entscheidender Bedeutung ist schlieBlich die Kultur zur bakteriologischen
Diagnose in den Fillen, bei denen zwar gramnegative Diplokokken mikro-
skopisch gefunden werden, das Fehlen der intracellularen Lagerung jedoch die
Diagnose Gonokokken ohne weiteres verhindert. Da mul3 selbstversténdlich
die Kultur unter allen Umstinden zur Ziichtung gramnegativer Diplokokken
fithren, die dann leicht differentialdiagnostisch zu identifizieren sind.

Sind nun diese Methoden der Bakterioskopie und Bakteriologie fiir alle

Zwecke der Diagnostik ausreichend? Und wenn etwa nicht, sind mit ihnen
unsere Hilfsmittel erschopft?
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Die erste Frage wird leider mit einem entschiedenen Nein zu beantworten
sein. AuBerordentlich hoch ist der Prozentsatz der Scheinheilungen, bei denen
in Wirklichkeit an schwer zugianglichen Stellen der inneren Genitalien Depots
von Gonokokken zuriickbleiben. Beim Manne konnen solche abgekapselten
Nester in den Adnexen sitzen, oder Driisen der Urethralschleimhaut bleiben
chronisch infiziert. Bei der Frau stellen nach Ansicht zahlreicher Kliniker
chronisch Kranke oder klinisch gesunde Keimtrigerinnen die grolle Mehrzahl
der Falle dar. Mit Recht vergleichen BuscHke und Lancer dic biologischen
Verhaltnisse in diesen abgekapselten Nestern mit den Lebensbedingungen im
UNGERMANN-Rohrchen und machen mit diesem Vergleich die aullerordentliche
Hartnickigkeit solcher Infektionen plausibel. Dall solche Keimtrager nicht
nur selbst dauernd gefihrdet bleiben und das Damoklesschwert der gonor-
rhoischen Allgemeininfektion tiber thnen hangt, sondern auch eine gefihrliche
Quelle der Ubertragung hier ununterbrochen flieft, bedarf keiner weiteren
Ausfiihrung. So gewinnt also die zweite Frage hochste Bedeutung: Ist unsere
diagnostische Kunst hier zu Ende? Auch hier heilt die Antwort, diesmal gliick-
licherweise, nein. HEs mehren sich gerade in letzter Zeit die Publikationen,
die die groBe Bedeutung serologischer Methoden fir Diagnose und Prognose
betonen.

II1. Serologie der Gonorrhoe.

Das Studium der Gonokokkenscrologie ist zwar annghernd 20 Jahre alt,
aber wegen der keineswegs ermutigenden Resultate bald wieder, besonders
in Deutschland, in Vergessenheit geraten. Erst in den letzten Jahren hiufen
sich in allen Landern, neuerdings auch bei uns, dic Arbeiten, die in theoretischer
und praktischer Bezichung grofle Krfolge zu erzielen vermochten. So recht-
fertigt sich die ausschlieflliche Beriicksichtigung der modernen Literatur an
dieser Stelle, zumal die meisten der zitierten Publikationen gute Angaben
der dlteren Vorarbeiten enthalten.

Nach zwei Seiten hin wurden die serologischen Untersuchungen von jeher
orientiert. Einmal war das Studium der verschiedenen Gonokokkenstimme,
in Reinkultur isoliert, hinsichtlich ihrer antigenen Beziehungen zu cinander
und gegeniiber den biologisch nahe verwandten Meningokokken Gegenstand
der Forschung. Und andercrseits galt es, im Serum der Gonorrhoiker, Kranker
und Genesener, spezifische Antikérper nachzuweisen, ein Problem, das gleich
bedeutungsvoll fiir die theoretischen Fragen der Immunitét wie fiir die praktischen
Aufgaben der Diagnose und Heilungsfeststellung ist.

Die serologische Differcnzierung verschiedener Typen ein und derselben
Bakterienart hat bekanntlich auf dem Gebiete der Pneumokokken und Meningo-
kokken in der letzten Zeit Triumphe gefeiert. Fir dic Gonokokken gehen ent-
sprechende Versuche, besonders amerikanischer Autoren, bis auf die Jahre
1907/1908 zuriick. Vor allem war es TorREY und seine Schule, dic so zur Auf-
stellung differenter Gonokokkengruppen gekommen waren. In der gleichen
Richtung bewegen sich die Arbeiten von JOTTEN (1920), der mit Hilfe der
Agglutination mit Kaninchenimmunseren 4 verschiedene Haupttypen unter-
schied, von denen sich die beiden ersten A und B im Miuseversuch als giftiger
erwiesen als die beiden anderen. Und dieselbe héhere Toxizitit will JorTeN
bei diesen Gruppen aus der Analyse der zugchorigen Krankheitsgeschichten
ablesen, obgleich zwar die  Stéimme der Typen A und B alle von schwereren
oder komplizierten Fillen stammten, unter den 9 Stimmen der ungiftigeren,
gegen Phagocytose und Bactericidic empfindlicheren Gruppen (! und D aber
nur 5 aus Fiallen mit glattem Heilungsverlauf geziichtet waren. So wird gegen-
iiber der relativ kleinen Untersuchungsreihe der Jomranschen Arheit in neuester
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Zeit in England, Amerika, Dinemark wieder die relativ einheitliche Natur
der Gonokokken betont, zum mindesten gezeigt, dal mit der feineren Methodik
des Agglutinin-Absorptionsversuches eine ganz tiberwiegende Hauptgruppe mit
nur unwichtigen Abweichungen der Varianten festzustellen ist. Zu diesem
Resultat kommt an der Hand eines Materials von 100 Stammen vor allen die
letzte Arbeit (1923) des Schotten TULLOCK, der sich neben anderen Zitaten
auch, auf eine briefliche Bestitigung TorREY s berufen kann, also des Autors,
von dem die nun wieder aufgegebene Typeneinteilung vor mehr als 15 Jahren
inauguriert worden war.

Es muf3 betont werden, daf} fiir solche serologischen Differenzierungen die
einfache Analyse durch Agglutination mit Kaninchenimmunserum nicht aus-
reicht. Dal} diese Methode fiir feinere Unterscheidungen viel zu grob ist, zeigt
schon die starke Mitbeeinflussung von Meningokokken durch agglutinierende
Gonokokkenseren. Andererseits werden die Schluffolgerungen allein auf Grund
der Zusammenballung entwertet durch die in weiten Grenzen schwankende
Agglutinabilitit der Gonokokkenstdmme und oft genug unméglich gemacht
durch spontane Neigung zur Haufenbildung (Spontanagglutination oder besser
Agglomeration). Die BorDET-GENcoUsche Komplementbindung, deren einzig-
artiger Wert fiir die Serologie am Krankenbett uns gleich beschiftigen wird,
spielt fiir das Typenproblem eine ganz untergeordnete Rolle. Als feinstes In-
strument der Receptorenanalyse hat sich auf allen Gebieten der Bakteriologie
die vom CasTELLANIschen Versuch abgeleitete Agglutinin-Absorption bewéhrt.
Einstweilen muf} also daran festgehalten werden: Wenn auch die Gonokokkenart
keineswegs die homogene Struktur, wie sie Typhusbacillen oder Cholera-
vibrionen zeigen, aufweist, dominiert doch ganz entschieden ein serologischer
Grundtyp, von dem sich etwa 25°/; der Stimme nur unwesentlich unterscheidet.

Die Konsequenzen dieser Anschauung gehen in zwei Richtungen: Fur die
Therapie eriibrigt sich die Auswahl eines bestimmten, mit dem infizierenden
Stamm des einzelnen Krankheitsfalles typgleichen Antigens als Vaccins zur
aktiven Immunisierung; es ist tberflissig, die praktisch nicht immer einfache
Herstellung einer Autovaccine zu fordern; auch die Verwendung eines spe-
zifischen Serums, wie sie wohl ausschlieBlich in der Form der sensibilisierten
Vaccine nach BESREDKA in Betracht kommt, ist nicht an die vorhergehende
Ermittlung des krankmachenden Typus gebunden. Fiir die Diagnose ist ebenso
die Verwendung jedes Antigens zum Nachweis der spezifischen Antikérper
geeignet, wie TvLLock an 200 Patientenseren festgestellt hat.

Das fithrt uns auf das zweite groBe Gebiet serologischer Fragestellung,
den Nachweis von Antikérpern im Serum des Infizierten. Wenn auch bei der
Diagnose der Gonorrhée die Serologie eine viel geringere Rolle spielt, als etwa
der Vidal beim Typhus, bei dem der direkte Bacillennachweis héufig miflingt,
so war vor allem fiir die sichere Feststellung einer Heilung in den bakteriologischen
Methoden eine empfindliche Liicke offen geblieben, wie wir gesehen haben.

So sind auch die Bestrebungen in dieser Richtung bis auf das Jahr 1906
zuriick zu verfolgen. Freilich der Nachweis von Agglutininen, also der Gonorrhée-
Vidal, ergab keine brauchbaren Resultate. Die Priifung mit Hilfe der Prici-
pitation erwies sich als ebenso unbefriedigend. Der umstindliche Phagocytose-
versuch, sei es als Feststellung des opsonischen Index nach WRIGHT, sei es als
Bakteriotropinauswertung nach NEUFELD, kommt fiir chronische Prozesse von
vornherein nicht in Frage.

Dagegen hat die BorpETsche Komplementbindungsreaktion eine immer
groBere Verbreitung gefunden und wird in ihrem diagnostischen Wert von
mancher Seite heute mit der WassErmanNschen Reaktion bei Lues in Parallele
gestellt. ,,Sie sollte immer als SchluBstein der modernen Gonorrhéediagnose
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dienen’", heifit es in der neuesten Publikation zu dieser Frage, der iiberzeugenden
Arbeit von A. Conx und E. GRAFENBERG.

Als Antigen dient wie bei der klassischen Versuchsanordnung von BorpET
und GENGOU eine Aufschwemmung der Erreger in Kochsalzlésung. Man kann
sich, und das scheint die schirftse Einstellung des Antigens zu erméglichen.
eine dichte Suspension von Gonokokken aus den Reinkulturen méglichst vieler
Stamme selbst herstellen und durch einen 0.59/ igen Carbolzusatz fiir eine
lange Gebrauchszeit konservieren. An der Hand von Normalserum einerseits.
Gonorrhéeserum andererseits wird das Antigen nach den entsprechenden Prin-
zipien bei der WassErRMaNNschen Reaktion eingestellt, d. h. die Gebrauchs-
dosis ermittelt. Empfehlenswert ist wie bei Lues die parallele Verwendung
mehrerer Antigene. Der Hauptversuch wird abgelesen, sobald Serum- und
Antigenkontrollen und die Rohrchen der immer mitlaufenden Normalseren
komplett gelst sind., was meist nach 20 Minuten Brutschrankaufenthalt
der Fall ist. Die Stirke der Hemmung wird nach dem bekannten Schema
mit ein bis vier Kreuzen notiert.

So sind Cormx und GRAFENBERG vorgegangen und haben zeigen kénnen.
dafl die Komplementbindung absolut spezifisch arbeitet. Mit den Seren Gesunder
oder an irgend welchen anderen Infektionskrankheiten Leidender negativ,
gibt sie positive Resultate verschiedener Intensitdt in fast allen Féllen von
Gonorrhée, ganz unabhingig von Lokalisation und Schwere des Verlaufs.
Auffalligerweise kann selbst bei unkomplizierter Urethritis die Reaktion schon
innerhalb der ersten Krankheitswoche positiv ausfallen. Entscheidend ist,
daBl nach wirklicher Heilung jede Bindung des Komplementes wieder aus-
bleibt, bei fortlaufender Untersuchung die wibrend der Krankheit positive
Reaktion also unter den Augen des Serologen allmihlich negativ wird, wéhrend
andererseits die Fille latenter Gomnorrhde trotz negativen Kokkenbefundes
serologisch positiv bleiben.

Nicht ganz so groB ist der Prozentsatz der positiven Resultate in der grolien
Versuchsreihe der TorREY-Schiiler WiLsox, Forses und Scawartz. Wahrend
350 Seren von Nicht-Gonorrhoikern ausnahmslos nicht die geringste Andeutung
einer Hemmung zeigten. betragt der Prozentsatz unter 131 Patienten im akuten
oder subakuten Stadium 68—79, wenn die geringsten Andeutungen einer Kom-
plementfixation mit in Rechnung gestellt werden; bei 545 chronischen Prozessen
steigt diese Zahl auf 85—91. Und, was der Methode ihren besonderen Wert
verleiht, von 81 fraglichen Féllen mit negativem Kokkenbefund konnten noch
740/, als tripperkrank serologisch festgestellt werden. So erweist sich die BORDET-
sche Reaktion vielleicht heute schon als das feinste Instrument der Tripper-
diagnose. Ihre hochste Bedeutung liegt in der Kontrolle restloser Ausheilung,
in der Aufspiirung der Kokkentriger, auf die der ganze hygienische Feldzug
gegen die Krankheit als Volksseuche sich zuspitzt.

Wenn gezeigt wurde. wie frithzeitig schon unter Umstdnden der BORDET-
sche Antikérper im Serum der Erkrankten auftreten kann, wie unabhingig
sein Nachweis von der Schwere des Krankheitsprozesses ist, hat es doch nicht
an Versuchen gefehlt, die Reaktion auch fiir die Prognose des Einzelfalles aus-
zunutzen. So wurde von SavNIK und ProcHAizKA in Prag an iber 1500 Seren
der Prozentsatz der serologisch positiven Fille in Vergleich zu dem Krankheits-
verlauf gesetzt und gezeigt, wie die auch bei diesen Autoren oft schon in der
zweiten Krankheitswoche positive Reaktion meist auf hartnickigen oder kom-
plizierten Verlauf hinweist, das Negativbleiben dagegen prognostisch ginstig
ist. Wenn die Komplementbindung hier weniger scharf ist, als bei CoHx und
GRAFENBERG, so beruht das offenbar auf den Verschiedenheiten der Methoden.
Denn die Prager Untersucher verwandten als Antigen nicht selbst fabrizierte
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Gonokokkensuspensionen, sondern das Gonargin extra stark, mit dem allein
von allen kéuflichen Vaccinen brauchbare Resultate zu gewinnen waren. So
muB3 gesagt werden, dafl die Serologie der Gonorrhoe heute noch nicht als eine
abgeschlossene Methode vor uns steht. Es wird fir die nichste Zukunft vor
allem darauf zu achten sein, inwieweit sie durch Auswahl und verschieden
scharfe Einstellung des Antigens den wechselnden Fragestellungen in Diagnose
und Prognose zu dienen vermag. Jedenfalls darf sie heute schon neben den
dlteren Verfahren der Bakterioskopie und Ziichtung legitime Rechte geltend
machen. Und das ist von um so gréBerer Bedeutung, als die vierte Forschungs-
methode, der Tierversuch, bei der Gonorrhée in Praxis vollig, in Theorie
fast ganz im Stiche 146t.

IV. Infektion und Intoxikation im Tierversuch.

Schon die ersten Untersucher des Gonokokkus kamen mit Versuchen, den
Keim auf den Schleimhiduten von Versuchstieren anzusiedeln und spezifische
Entziindungen hervorzurufen, zu keinem Erfolge. Auch spiéter erwiesen sich
stets die Schleimhiute der Genitalien wie die Bindehaut der Tiere als refraktir,
ganz gleich, ob die Experimente an den gebrauchlichen kleinen Laboratoriums-
tieren, wie Kaninchen, Meerschweinchen, Ratten, Miausen, Tauben oder an
groferen wie Hunden, Katzen, Pferden oder auch Affen angestellt wurden.
Der Gonokokkus ist also als Infektionserreger ein obligater Parasit des Menschen.

Dagegen zeigte es sich, da} die Injektion in die Gelenke von Versuchstieren
Entziindungen hervorzurufen vermag, freilich, ohne daf es gelang, die Bakterien,
die offenbar rasch zugrunde gehen, ohne sich zu vermehren, aus den erkrankten
Gelenken kulturell oder mikroskopisch wieder zu finden. Ebenso kénnen Meer-
schweinchen und weifle Mause innerhalb von 1—2 Tagen durch Injektion hin-
reichend groBler Kokkenmengen in die Bauchhohle oder Brusthéhle getotet
werden, ohne daB eine echte Infektion, d. h. Ansiedlung und Vermehrung der
Keime, einzutreten braucht. Nur manchmal finden sich nach intraperitonealer
Injektion eitrige Exsudate in der Bauchhohle mit mehr oder weniger stark
phagocytierten Kokken. In noch selteneren Fillen konnen die Mikroben nach
dem Tode der Tiere auch aus dem Herzblut wieder geziichtet werden; doch sind
das Ausnahmen, beidenen iiberdies dahingestellt bleibe, ob die Keime im direkten
Anschlufl an die lokale Entziindung oder nur post mortem resp. withrend der
Agonie in die Blutbahn einzubrechen vermochten. Jedenfalls ist kein Zweifel,
daB die Tiere ausschlieflich einer Giftwirkung, also einer Intoxikation, zum
Opfer fallen. Dabei sind die Gonokokkenstimme hinsichtlich ihrer Giftigkeit
in gewissen Grenzen unterschieden. Handelt es sich bei diesem Effekt um ein
echtes, von den Bakterien sezerniertes Gift, ein Ektotoxin, oder lediglich um
Giftwirkung der Leibessubstanz, die beim Zerfall der Mikroorganismen frei
wird und als sog. Endotoxin wirkt? Die Versuche mit Bouillonfiltraten haben
in Ubereinstimmung mit den klinischen Beobachtungen gezeigt, dal ausschlielich
Endotoxine in Frage kommen. Nur bei Einverleibung der Bakterienleiber
selbst, lebend oder abgetétet, ist die Intoxikation der Tiere zu erzielen.

Y. Immunitit. Vaccination.

Es liegt auf der Hand, daB durch die Unméglichkeit tierexperimenteller
Infektion die Voraussetzungen fiir chemotherapeutische Untersuchungen fehlen.
Auch das Experimentalstudium immunologischer Prozesse entbehrt der Grund-
lage. Zwar konnte z. B. JOTTEN zeigen, daB Miuse, die mit Gonokokken

BUSCHKE-LANGER, Gonorrhée. 8
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vorbehandelt waren, die Nachinjektion sonst tédlicher Dosen vertrugen, wenig-
stens wenn Immunisierung und Intoxikation mit demselben Stamm vorge-
nommen wurden. Doch erlauben solche Ergebnisse einer Schutzwirkung gegen
das Endotoxin nicht ohne weiteres Schliisse auf die Immunititsverhiltnisse
gegeniiber der echten Infektion beim Menschen. So bleiben alle Entscheidungen
iiber die Gonokokkenimmunitit der klinischen und epidemiologischen Analyse
vorbehalten.

Wiéhrend sich der gonorrhoischen Infektion gegeniiber, so weit bis jetzt
bekannt, alle Tierarten als refraktir erweisen, kann von dem Vorkommen
einer angeborenen Immunitdt beim Menschen keine Rede sein. Gelangen Gono-
kokken auf die empfinglichen Schleimhdute gesunder Menschen, so folgt mit
der Sicherheit eines Experimentes Erkrankung. Man hat die Frage aufgeworfen,
ob hinsichtlich dieser Empfinglichkeit nicht wenigstens eine natiirliche Organ-
immunitat aus der Tatsache erschlossen werden muf}, dafl es nur ganz wenige
Schleimhaute sind, die zur Infektion neigen. Beruht die bekannte Unempfing-
lichkeit der Mundschleimhaut, der Vagina erwachsener Frauen, die relative
Widerstandsfahigkeit des Rectums und der Blase auf einer spezifischen, also
immunologischen Resistenz dieser Schleimhautzellen? Offenbar nicht. Viel-
mehr liegen hier anatomische Griinde vor. Der Bau des Schleimhautepithels
ist entscheidend ; geschichtete oder Pflasterepithelien vermogen dem Eindringen
der Gonokokken Widerstand entgegen zu setzen, wihrend die zarte Epithel-
decke von Urethra, Uterus, Augenbindehaut, besonders der Kinder, schutz-
los der Infektion preisgegeben ist. Beweisend fiir diese Deutung ist die Vulvo-
vaginitis der kleinen Méadchen, bei denen diese Schleimhiute noch zart sind;
und dem entspricht die gelegentlich beobachtete Gonorrhée der Vagina auch
Erwachsener nach Maceration des Epithels.

Wie liegen nun die Dinge hinsichtlich einer erworbenen Immunitit? Eine
solche konnte erstens als natiirliche, d. h. auf Grund einer iiberstandenen Gonor-
rhoe, oder zweitens als kiinstliche durch aktive oder passive Immunisierung
entstehen.

Sicherlich, und dariiber herrscht kein Streit, gehort der Tripper nicht zu
den Infektionskrankheiten, die eine ausgesprochene Immunitiat binterlassen.
Allzu hiaufig kommen Félle zur Beobachtung, bei denen fast unmittelbar nach
einer Heilung erneute Infektion stattfindet, ohne daB der Verlauf der zweiten
Erkrankung irgendwie gemildert oder abgekiirzt wire. Ja, nicht einmal in
der Zeit, in der beim chronisch Kranken die Erreger noch in abgekapselten
Herden der inneren Genitalien stecken, sind die Schleimhiute der Harnrohre
oder des Auges immun. Auch dann koénnen zweifellos von auBen her neue
Infektionen, Superinfektionen also, eintreten.

Und doch gibt es wenigstens einige Beobachtungen, die kaum anders als
mit immunisatorischen Vorgéangen zu erkliren sind, wenn es sich auch wahr-
scheinlich nur um relative Wirkungen handelt. Wie JADASSOHN betont, werden
gelegentlich auch ohne Therapie Spontanheilungen beschrieben; in dem Kampf
zwischen infizierendem Keim und Infektionsempfinger gewinnt aus eigener
Kraft der letztere die Oberhand. Und da er sich von Hause aus ja durchaus als
krankheitsbereit erwies, ist diese plotzliche Ausheilung nur mit der Ausbildung
spezifischer Abwehrkrifte gegen den Erreger, mit erworbener Immunitiat zum
mindesten gegen den Eigenstamm zu erklaren. Dieselbe Deutung geben Japas-
soEN und andere dem oft beobachteten Einflu, den eine Epididymitis auf
den Schleimhautprozel an der Urethra ausiibt. Sei es, da wenigstens wihrend
des akuten Stadiums der Nebenhodenentziindung mit einem Schlage Eiterung
und Kokkenbefund der Harnrohre verschwinden, um erst nach Abklingen der
Komplikation wieder zu erscheinen, sei es, dafl im unmittelbaren Anschluf3
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an das Auftreten der Adnexerkrankung schlagartig und endgiiltig der blennor-
rhoische Prozel3 ausheilt; es bleibt in der Tat kaum eine andere Erklidrungs-
moglichkeit ibrig, als die Wirkung von Immunstoffen, die der ascendierende
ProzeB auslost, verantwortlich zu machen. Versuche, mit der Fieberwirkung
die Erscheinung zu erkliren, dirften abwegig seien, da das Phanomen einerseits
bei anderen interkurrierenden fieberhaften Erkrankungen ausbleibt, anderer-
seits auch bei fieberlosen Nebenhodenentziindungen beobachtet wird.

Und schlieBlich hat man (vor allen FINGER) die zahlreichen Beobachtungen
bei der Ehegonorrhoe als Ausdruck immunisatorischer Vorginge und ihrer
nur relativen Wirksamkeit gedeutet. Der chronisch tripperkranke Mann, bei
dem infektionstiichtige Keime ohne krankmachende Wirkung die eigenen
Schleimhdute dauernd passieren, infiziert die Frau, die akut erkrankt. Der
auf den Organen der Frau sich enorm vermehrende Keim erzeugt nun beim
Manne en choc de retour erneut eine akute Infektion. Also offenbar befand
sich der Erreger im Organismus des chronisch Kranken oder nur daueraus-
scheidenden Mannes in einer abgeschwichten Form, avirulent fiir den Trager.
Das wiire aber einstweilen nur als Folge von Immunkréiften zu verstehen. Im
Korper der Frau, einem von Abwehrkréiften freien Milicu, wird er, befreit von
der Fessel der ihm antagonistisch entgegenwirkenden Antikérper, rasch zu
voller Virulenz bei unbeschriankter Vermehrungsfahigkeit emporgeziichtet. Und
dieser hochvirulenten Form bei massiver Infektion ist auch die relative Immunitat
des Keimtrigers, von dem er nur wenige Tage vorher ausging, nicht mehr ge-
wachsen. Kommt es dann bei beiden Ehegatten wieder allméhlich zum Ab-
klingen des Prozesses, einer Scheinheilung mit Dauerausscheidung, so bleiben
nun beide frei von Krankheitssymptomen, oft auf immer, wenn nicht eine dritte
Person mit voller Infektionsdisposition dazwischen tritt. So kann etwa die
ehebrechende Frau den Dritten akut infizieren, dieser en choc de retour die
Frau und diese wieder den eigenen Gatten (Gonorrhée A trois).

Solche Beobachtungen und ihre Analyse zeigen die grofe Bedeutung des
jeweiligen Virulenzgrades von Gonokokken, der abhingig ist von immuno-
logischen Kriften im Organismus chronisch Infizierter. Doch bleiben {freilich
der Réitsel noch genug, zumal tierexperimentelle Studien unméglich sind, und
die begreiflicherweise nur spérlichen heroischen Versuche am Menschen zu
widersprechenden Ergebnissen gefiihrt haben.

Ist so einstweilen die Basis fiir die Theorie einer natiirlichen erworbenen
Immunitit recht schmal, so liegen die Verhiltnisse kaum giinstiger auf dem
Gebiet der kiinstlichen Immunisierung. Die Tierversuche, die nur iiber die
Schutzwirkung gegen Gonokokkentoxin aussagen, bleiben fir die Prozesse
der menschlichen Infektion irtelevant. Die Versuche passiver Immunisierung
des Menschen sind ausnahmslos mifigliickt; Schutzsera, vom Tier gewonnen,
enthalten unter Umstéinden eine antitoxische Quote und sind daher nur ge-
eignet, die auch beim Menschen nicht unerhebliche Giftwirkung parenteral
einverleibter Gonokokken zu paralysieren. Darauf beruht das Verfahren von
BESREDEKA, der mit einem Gemisch von Keimaufschwemmung plus Antiserum,
d. h. mit sensibilisierter Vaccine, impft.

Fiir kiinstliche Immunisierung des Menschen kommt also nur die aktive,
d. h. die Vaccination in Frage. Uber prophylaktische Vaccination liegt meines
Wissens keine Publikation vor; zwar konnten im Serum Gesunder, die mit
Gonokokkenimpfstoffen subcutan oder intravenss vorbehandelt worden, Anti-
kérper im BorpETschen Komplementbindungsversuch, wie zu erwarten, nach-
gewiesen werden. Ob diese geimpften Gesunden aber einer natiirlichen oder
kiinstlichen Infektion gegeniiber geschiitzt, sei es absolut oder wenigstens
relativ waren, diirfte bisher durch keine kasuistische Beobachtung, geschweige

S*
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systematische Untersuchung zu belegen sein. Um so reicher ist das Material
iber Vaccinationen zu therapeutischen Zwecken. Freilich, die Ergebnisse sind
zum mindesten keine eindeutigen; Anhdnger des Verfahrens und Skeptiker
diirften sich die Wage halten. Doch kann nicht tibersehen werden, daf technische
Mingel des Verfahrens selbst, das Fehlen experimenteller Grundlagen fiir Aus-
wertung und Wirkungsweise der verschiedenen Methoden eine bedauerliche
Unsicherheit in die Beurteilung bringen.

Bruck war wohl einer der ersten, der bei uns Vaccinationen gegen Gonorrhoe
vorgenommen hat. Auf seine Initiative hin wurden fertige Impfstoffe in den
Handel gebracht, von denen heute wohl ein halbes Dutzend allein in Deutsch-
land vertrieben wird. Das Herstellungsprinzip ist im wesentlichen immer das
gleiche; mdéglichst viele verschiedene Stimme werden von Plattenreinkulturen
in einer Suspensionsfliissigkeit aufgeschwemmt und abgetotet. Wie nun BuscHkEe
und LaxGER und andere festgestellt haben, enthalten solche kiuflichen Vaccins
oft nichts von mikroskopisch nachweisbaren und farbbaren Gonokokken mehr.
Ja manchmal bleibt es nicht einmal bei diesem ecytolytischen Abbau, sondern
durch fermentative Prozesse kommt es zur vollstindigen Autolyse, so daB
sogar die Eiweillreaktionen negativ werden. Es liegt auf der Hand, daB} von
solchen Impfstoffen spezifische Wirkungen nicht mehr erwartet werden konnen.
Schon aus diesem Grunde wird es oft notwendig sein, die Vaccine fiir jeden
Einzelfall frisch herstellen zu lassen. Wenn auch nach den oben zitierten Fest-
stellungen von TuLLock, von TORREY u. a. die serologische Verschiedenheit
der Stdmme, ihre Typenunterschiede, nicht die Bedeutung haben, die man
frither annahm, die Verwendung des Eigenstammes oder eines antigengleichen
also zur Erreichung eines immunisatorischen Effektes nicht mehr als unerliaBliche
Vorbedingung gelten kann, so wird man zur Herstellung eines frischen Impf-
stoffes schon am zweckméiBigsten héufig den Eigenstamm verwenden. Der
auf Kochblutagar geziichtete, in Reinkultur isolierte Stamm wird zur Herstellung
des Autovaccins moglichst ohne iiberfliissige Nihrbodenpassage auf Blutagar
geimpft und nach 24 bis 48 Stunden osenweise abgenommen und sorg-
faltig in Kochsalzlosung verrieben. Wegen der relativ geringen Schleimbildung,
daher besseren Verreibbarkeit und Stabilitit wirklich homogener Aufschwem-
mungen, ist die Blutplatte fiir diese Zwecke der Nahrboden der Wahl. Die
Auswertung der Bakteriendichte, also die Zdhlung der Keime, darf nicht durch
Kulturverfahren, z. B. nach der PasTEUrschen Verdiinnungsmethode, vor-
genommen werden, da auch die abgestorbenen Exemplare mitgerechnet werden
miissen. Entweder wird die Keimdichte nach dem etwas umstéindlichen Blut-
mischverfahren von WRIGHT ermittelt, oder, was oft geniigt, als Durchschnitts-
wert in einer Normalose etwa 2 Milliarden Keime zugrunde gelegt. Dann ergibt
also die Verreibung einer Ose in 10 ccm physiologischer Kochsalzlésung eine
Dichte von 200 Millionen pro ccm gleich 20 Millionen, die Anfangsdosis, in
0,1 ccm.

Ein besonders elegantes, ungemein bequemes und recht genaues Verfahren,
die Dichte von Bakteriensuspensionen zu bestimmen oder Vaccins einzustellen,
habe ich in Amerika kennen gelernt. Die handliche Methode des Forschers
am Rockefeller Institut FREDERICK L. GATES verdient die weiteste Verbreitung
und bengtigt einen einfachen, leicht herstellbaren Apparat.

Ein nicht zu dicker, aber fester Draht wird an seinem Ende zur Ose geformt, die recht-
winklig abgebogen wird. Diese Sonde wird an einem Reagensglase so befestigt, daB sie in
diesem leicht auf- und abgeschoben werden kann. Mit ihr fest verbunden gleitet aullen
am Reagensglase eine Millimeterskala entlang, deren Null-Punkt in einer Hohe mit der Ose
liegt. Von der auszuwertenden Bakterienaufschwemmung wird eine kleine Menge in das
Glas gefiillt und die Ose nun so tief eingetaucht, daB sie bei Betrachtung von oben her
durch den Mund des Glases gerade verschwindet. Die Hohe des Fliissigkeitsmeniscus,
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auf der Skala in Millimetern abgelesen, ergibt dann die ,,Tauchtiefe®, die natiirlich von der
Dichte der Suspension abhingig ist; sic ist umgekehrt proportional dem Keimgehalt pro
Kubikzentimeter.

Nun zeigt aber ein einfacher Versuch mit ein- und derselben Aufschwemmung, daB3
die Werte der Tauchtiefen bei verschiedenen Verdiinnungen nicht, wie erwartet, in der
gleichen Proportion wie die Verdiinnungsreihe steigen. Vielmehr ergibt sich, daB3 jeder der
tatsichlich abgelesenen Werte der Tauchtiefe sich aus zwei Komponenten zusammensetzt,
niamlich erstens einer Zahl, die wirklich im entsprechenden Verhiltnis zum Verdiinnungsgrad
steht, und zweitens einer fiir jede Bakterienart, ja sogar fiir mehrere Kulturen desselben
Stammes verschiedenen Konstante (m), die sich dem Proportionswert addiert. Eine Tabelle
moge das erldutern:

Ver-

o, : - i Proportions-

diinnungs- ; quchtlefe ‘ I&orljtante | wert
grad \ moem . =m ‘ (korrigiert)

t=} | f=}

1 1.1 0,6

2 1,7 1,2

3 2,3 ¢ = 0.5 = 1,8

4 2.9 | 2,4

5 3,5 t 3,0

Diese Konstante beruht, wie ich zeigen konnte, darauf, daf Bakterien eine Eigen-
transparenz haben, also die Ose im Grenzfall, d. h. in Bakterien ohne Suspensionsmedium,
nicht im Nullpunkt verschwinden wiirde, sondern je nach der Struktur der einzelnen Keim-
arten, ihrem Wassergehalt, ihrem Pigment eine mehr oder weniger groBe, einige Millimeter
betragende eigene Tauchtiefe zeigt, die unabhingig vom Verdinnungsgrad konstant bleibt.
Soll also die der Verdiinnung proportionale Gréfie zur Berechnung der Keimzahl ermittelt
werden, so muf3 die Konstante m eliminiert und so der Wert der tatsichlich abgelesenen
Tauchtiefe korrigiert werden. Wie die Tabelle auf den ersten Blick zeigt, wiirde es zu diesem
Zwecke schon geniigen, die Tauchtiefen einer Aufschwemmung und ihres doppelten Ver-
diinnungsgrades zu bestimmen; die erste Zahl a, von der zweiten b subtrahiert, ergibe
den korrigierten Wert fiir die erste Aufschwemmung a — m (z. B. a = 1,1. b = 1,7. Also
b—a=17—11=0,6, d. i. a — m, der korrigierte Wert fiir die Ausgangssuspension.
Oder a = 1,7. b= 2,9. Als0 2,9 — 1,7 = 1,2 = a — m). Um aber die Exaktheit der Be-
stimmung zu erhéhen, den Ablesungsfehler zu vermindern, empfiehlt es sich, fiir die beiden
Bestimmungen der Tauchtiefen gréfere Abstinde der Volumina als den doppelten Ver-
diinnungsgrad zu wihlen, z. B. zur zweiten Ablesung die erste Konzentration auf das Vier-
oder Fiinffache zu verdiinnen. Dann gilt fiir den korrigierten Wert der Ausgangskonzentra-
tion a — m die Formel:

o — m — vola (b — a)

wobei a die erste tatsichliche Ablesung, also des Volumens a, b die zweite tatsidchliche
Ablesung, also des Volumens b ist.

An den Zahlen der obigen Tabelle erliutert, wiren also zuerst z. B. 2 ccm einer Auf-
schwemmung in das Reagensglas zu geben und als Tauchtiefe (a) 1,1 cm abzulesen; verdiinnt
man nun diese 2 ccm durch Hinzufiigen von 6 cem Kochsalzlésung auf das Volumen 8,
so ergibt die Ablesung nun die Tauchtiefe (b) 2,9 cm. Also ist

2(2,9—-11) 2.18
ATME g T e T

So 1aBt sich ein fiir allemal der korrigierte Tauchwert einer Standardaufschwemmung
bei jeder Bakterienart bestimmen und durch eine einmalige Auszéhlung in der Zahlkammer
oder nach WrigHT die diesem Wert entsprechende Keimzahl pro Kubikzentimeter fest-
legen. Bei Meningo- oder Gonokokken ist dieser Wert fiir 1000 Millionen Keime pro
1,0 ccm = 4,2 cm.

Ist nun in einer gegebenen Gonokokkenaufschwemmung der korrigierte Tauchwert
nach dem geschilderten Verfahren ermittelt, so gilt fiir die Berechnung der Keimzahl x die
Gleichung:

0,6.

korrig. Tauchwert der Standard-
Keimzahl der gegebenen Suspension (x) suspension (4,2)

Keimzahl der Standardsuspension (1000 Mill.) ~— korrig. Tauchwert HeirﬂgégéF&i(;'
Suspension (ermittelt).
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Hat also z. B. eine neu hergestellte Gonokokkenvaccine den korrigierten Tauchwert 0,8 cin,
so ist ihr Keimgehalt x in 1,0 cem:
x = 4’3,51999 Millionen, d. h. 5,250 Millionen.

Der Vorteil dieser Methode ist erstens die Unabhingigkeit von jeder Ver-
gleichsaufschwemmung, deren Haltbarkeit, wie oben gezeigt, aullerordentlich
begrenzt, und zweitens die Verwendbarkeit jedes Reagensglases, das nicht in
Weite und Wandstarke standardisiert zu sein braucht. Ihre eigentliche Uber-
legenheit aber gegeniiber allen mir bekannten Methoden der Auswertung einer
Bakteriensuspension auf Grund ihres Dichtigkeitsgrades besteht darin, daf sie
wirklich Tribung und Keimzahl in Beziehung setzt und die Konstante m aus-
schaltet, die in jeder Kultur ein- und desselben Stammes wechseln kann, ab-
hiangig z. B. vom Feuchtigkeitsgrad des Nahrbodens.

Gewohnlich wird die Aufschwemmung durch Erwirmen auf 520 C im
Wasserbad fiir #/,—1 Stunde abgetétet und durch Zusatz von 0,5°, Carbol
konserviert. Doch geniigt nach meinen Erfahrungen einfaches Stehenlassen
mit dem Carbolzusatz; das spontane Absterben, dem nach wenigen Tagen alle
Keime anheimfallen, wird natiirlich kulturell in einwandfreien fliissigen Néahr-
medien kontrolliert, der Impfstoff nicht vor 8 Tagen in Benutzung genommen,
wenn man intravends injizieren will. Bei subcutaner Impfung ist sogar die
Verwendung eines lebenden Vaccins ohne Unfall gewagt worden. Doch be-
rechtigen die experimentellen Ergebnisse mit anderen Bakterienarten, die dem
Tierversuch zuginglich sind, vorlaufig kaum zu dieser heroischen Methode.
So hat erst jiingst die Schule NEUFELDs gezeigt, daB lebende Pneumokokken
oder Streptokokken nicht besser immunisieren, als abgetétete. Dagegen erweist
sich der Virulenzgrad als entscheidend fiir den Effekt ; nur hochvirulente Stamme
entfalten antigene Wirkung, ein Ergebnis, das mit &dlteren Erfahrungen von
anderen Infektionskrankheiten im Einklang steht. So mag mancher MiBerfolg
der Vaccinationstherapie bei Gonorrhoe auf die Verwendung zu alter Stamme,
die durch die Passage iiber feste Nihrboden in ihrer Virulenz abgeschwicht
waren, zuriickzufithren sein. Auch die Industrie wird von dem UNGERMANN-
verfahren zur Konservierung frisch isolierter Stdmme Gebrauch machen miissen.

Mit der Benutzung intakter, also neu hergestellter, noch nicht der Auflésung
anheimgefallener Impfstoffe, die aus vollvirulenten, d. h. frisch im Beginn der
Krankheit isolierten Stimmen hergestellt sein miissen, sind die Vorbedingungen
fiir einen therapeutischen Erfolg noch nicht erschopft. Wenn auch durch
Analogieschlu die Abtotung der Aufschwemmungen als unbedenklich an-
genommen werden darf, so kann die Art der Abtotung von groBter Bedeutung
sein. So hat sich ebenfalls bei Strepto- und Pneumokokken gezeigt, ,,dall sie
auch durch lingeres Kochen im Dampftopf in ibren immunisierenden Eigen-
schaften nicht nachweislich geschidigt werden, wogegen schonende Abtétung
bei Temperaturen, die an der Grenze der Wirksamkeit stehen, einen schlechten
oder zum mindesten einen unsicher werdenden Impfstoff ergaben (NEUFELD).
Gilt dasselbe fiir Gonokokken, so ist fast ausnahmslos bisher mit den denkbar
ungiinstigsten Bedingungen gearbeitet worden. Und was weil man iiber die
optimalen Bedingungen der Dosierung eines Gonokokkenvaccins? KEs gibt
Krankheitsgruppen, bei denen der immunisatorische Effekt proportional der
resorbierten Antigenmenge ist; es gibt aber im Gegensatz dazu auch Infektionen,
bei denen mittlere Impfdosen besser wirken als groBe. Auf welcher Grundlage
ruht die Wahl des Impfturnus? Auch hier verhalten sich die verschiedenen
Infektionserreger im Experiment charakteristisch verschieden. Einen interes-
santen Einblick in diesen ganzen Fragenkomplex gibt die jiingst erschienene
Zusammenfassung von F. NEUFELD.
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Man sieht, wie sehr die experimentell schwer angreifbare Vaccinationstherapie
der Gonorrhoe heute noch im Dunklen tappt. Wir werden erkennen und bekennen
miissen, daB die spezifische Therapie des Trippers erst in ihren Anfingen steckt
und kaum noch iiber die ersten tastenden Versuche vor mehr als 15 Jahren
hinausgekommen ist.

Moglicherweise wird einmal der Gonorrhde noch von anderer Seite her
spezifisch beizukommen sein; gelinge es, mit der Versuchsanordnung des
D’HiEreLLE schen Phianomens zur Darstellung spezifischer Lysine in vitro zu ge-
langen, so sind vielleicht bei dem relativ leicht erreichbaren und lokal begrenzten
Operationsfeld des Trippers die Bedingungen fiir einen therapeutischen Effekt
nicht ungiinstige.

So wenig eindeutig einstweilen die Erfolge der Vaccinationstherapie sind,
so sicher ist es, daB der spezifische Impfstoff heftige Reaktionen auszulésen
vermag. Und zwar tritt die Wirkung nicht beim Gesunden, sondern nur beim
Gonorrhoiker auf und duBert sich sowohl in Allgemein- wie in lokalen Erschei-
nungen. Das legt den Vergleich mit der Tuberkulinreaktion nahe. Wéahrend
der Gesunde auf die Einverleibung eines Gonokokkenvaccins auch bei intra-
venoser Applikation hoéchstens mit minimalen Temperaturerhthungen ant-
wortet, reagiert der Kranke mit oft heftigen Fiebererscheinungen, die unter
starkem Schittelfrost einige Stunden nach der Impfung einsetzen und nach
wenigen Stunden abklingen; auch Erbrechen, heftige Kopfschmerzen, Schwindel
werden beobachtet. Hier manifestiert sich, in volliger Ubereinstimmung mit
dem Tierversuch, die bei der natiirlichen Infektion bedeutungslose Giftwirkung
der Gonokokken. Auf der anderen Seite treten Herdreaktionen auf; erloschene
oder minimale Sekretionen exacerbieren; Adnexprozesse flammen voriiber-
gehend auf, konnen aber auch auf die bisher gesunde Seite iiberspringen, vielleicht
die Folge eines Reizes auf noch schlummernde Keimherde. So gewinnt die Imp-
fung eine neue Bedeutung als Provokationsmethode bei Scheinheilung und als
Diagnosticum im Stadium der Latenz. Ganz neuerdings wird auch der intra-
cutanen Applikation zu diesem Zwecke das Wort geredet; wéhrend beim Ge-
sunden die Injektion in die Haut reaktionslos vertragen wird, soll beim akut
oder latent Kranken nach 24 Stunden deutliche Rétung, manchmal mit Quaddel-
bildung in einem Bezirk von mehreren Zentimetern auftreten.

So schlieBt sich mit dieser Methode der Ring unserer diagnostischen Ver-
fahren. Mikroskopisches Praparat und Kultur zum direkten Nachweis des
Erregers, die Komplementbindung und endlich die spezifische Reaktion des
Patienten gegen das Antigen — ihr Zusammenspiel ergibt eine breite Grundlage
fiir die Feststellung der Ausheilung, die Erkennung latent chronischer Fille,
die Ermittlung der symptomlosen Keimtrager. Und gerade darin liegt eine Be-
deutung, die weit iiber die Problematik des Einzelfalles hinaus geht. Das Labo-
ratorium des Bakteriologen ist ein strategischer Stiitzpunkt geworden im Kampfe
gegen die Gonorrhée als Volksseuche.
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Dic Gonorrhoe der miinnlichen Urethra und
ihre Behandlung einschlieBlich der Endoskopie.
Von
F. W. OELZE - Leipzig.

Mit 50 Abbildungen.

I. Klinik der Urethritis gonorrhoica.

a) Urethritis gonorrhoica acuta.
1. Die Inkubation.

Die Ansteckung mit Gonorrhée hat man sich so vorzustellen, dafl beim
Coitus mechanisch gonokokkenhaltiges Sekret in die Urethrallippen hinein-
gepreBt wird. Wenngleich durch die Ejaculation und durch den Urin wohl
die Hauptmenge des Ansteckungsstoffes entfernt wird, so bleibt doch einiges
haften, die Gonokokken beginnen zu wuchern, und das Resultat ist eine Gonorrhde.
Bis sich diese bemerkbar macht, vergeht noch eine gewisse Zeit. LanNz hat
39 Fille mit Gonokokkennachweis untersucht. Gonokokken waren positiv am
1. Tag in 2 Fillen

3. ., » 15
4. ,, . »
50 o 0 9,
T
8. ,, ., 1 Falle
10. ,, ,, 1
4. ., ., 1
20. ., ,, 2 Fillen
39 Fille

Zufalligerweise fehlen in dieser Statistik Erkrankungen am 2. Tage, trotzdem
sie zu diesem Zeitpunkt nicht selten aufzutreten pflegen. Bei kiinstlicher Impfung
betragt die Inkubationszeit im allgemeinen 2—3 Tage, doch, beschreibt v. NoTT-
HAFFT einen Fall, bei dem die erste Sekretion erst nach 19 Tagen auftrat. Im
groBen und ganzen wird man 3 Tage bis zu einer Woche fiir die durchschnittliche
Inkubationszeit annehmen kénnen. Man ist bei der Bestimmung der Inkubations-
zeit viel Tauschungen unterworfen, da der Patient hédufig einem Coitus die Schuld
gibt, welcher in Wirklichkeit gar nicht zur Ubertragung fiihrte. Auf diese Weise
erkliren sich auffallend kurze Inkubationszeiten. Was die abnorm langen
Zeiten anlangt, so ist es ja Tatsache, daB ein milder Tripper lange Zeit iibersehen
werden kann. In diesen Fillen mufl man im iibrigen immer an Infektion eines
paraurethralen Ganges denken, diese kann erst nach einiger Zeit zur Infektion
der Harnrohre fithren. Ja es sind Fille bekannt, in denen von gonorrhoisch
erkrankten paraurethralen Gingen auch bei wochenlanger Krankheitsdauer
die Erkrankung auf die Harnréhre nicht tbergegangen ist.
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Die Eiterabsonderung tritt erst ein, wenn sich schon relativ zahlreiche Gono-
kokken ausgebreitet haben. Das erste Stadium der Gonorrhée, das allerdings
nur selten .zur Beobachtung gelangt, ist ein mukgses. Meistens sind die Ure-
thrallippen verklebt. Man kann zwischen ihnen einen kleinen Schleimtropfen
hervorpressen. Mikroskopisch findet man wenig Leukocyten, mehr groBe Erpi-
thelien und eine Anzahl Gonokokken, die zum grofen Teil extraleukocytar
liegen. In der ersten Urinportion, zweckméafig nur 10—20 ccm, sieht man eine
Anzahl kleiner Fadchen, manchmal mehr schuppenartiger Form.

Dieses Stadium mucosum geht meist sehr rasch in 1 oder 2 Tagen in das
Hochstadium iiber.

2. Stadium floritionis.

Dicker, rahmgelber Eiter, der spater mehr griinlich aussieht, ist charakte-
ristisch fiir das Hochstadium der Gonorrhée. Durch die stiirmische Eiterung
ist meist auch zwischen Glans und Vorhaut Eiter enthalten, welcher eine Bala-
nitis hervorrufen kann und zu Excoriationen fithrt. Nicht selten ist die Eichel
selbst entziindet, die Urethrallippen 6dematds geschwollen und auch die Vorhaut
selbst 6dematds verandert. Phimose und Paraphimose treten nicht selten auf.
Die Harnrohre ist schmerzhaft, man fiihlt sie deutlich verhartet, in ihrem Verlauf
manchmal kleine Knétchen von Hirsekorn Grofle, die von entziindeten LiTTrri-
schen Driisen gebildet werden. Die Sekretion ist am Tage, wo haufiger uriniert
wird, geringer als des Nachts. Die Menge des Eiterausflusses steht meist im
direkten Verhaltnis zu der Lange der erkrankten Harnrohrenstrecke. Ist nur
eine kurze Strecke erkrankt, so zeigt sich bei der 2 Gliaserprobe der erste Urin
meist nicht so triib wie man erwarten sollte. Die Triibung des Urins wird durch
z. T. aufgelosten Eiter bewirkt, der sich nach einiger Zeit, oft schon nach einigen
Minuten am Boden des Spitzglases absetzt. Man sieht dann haufig eine Schichtung
insofern, als auf eine reine Eiterschicht eine Schleimschicht folgt. Bei sehr
starker Entziindung kommt es zur Bildung dicker croupsser Membranen, welche
sogar die Harnrohre fiir den Urindurchtritt verlegen koénnen. ScHOLTZ weist
darauf hin, daB dieser seltene Fall nicht verwechselt werden darf mit der beson-
ders bei alterer Gonorrhée vorkommenden Urethritis membranacea. Es kommt
hierbei zur AbstoBung der obersten Epithellage, die nicht ohne erhebliche Ent-
ziindungserscheinungen vor sich zu gehen pflegt. Im Eiter finden sich nach
ParpENHEIM auch einkernige Leukocyten, auBlerdem eosinophile Zellen. Eine
brauchbare prognostische Bedeutung hat das Auftreten dieser Zellform nicht.
Die Gonokokken sind ungemein zahlreich und meist in den Leukocyten vor-
handen, diese erscheinen geradezu voll gepfropft. Sie liegen im Protoplasma
der Leukocyten; an den Stellen, wo sie an den Kern angrenzen, kann man hiufig
deutlich erkennen, dafl der Kern an dieser Stelle gleichsam zuriickweicht. Man
sieht auch dann, wenn die Gonokokken fast ganz innerhalb des Kernes liegen,
sie von der Kernsubstanz durch eine deutliche weile Zone getrennt. MEgTA
OrLzE - REEINHOLDT hat die Zahl dieser Gonokokken untersucht und bis zu
122 Gonokokken in einem Leukocyten gefunden. Wenn der Leukocyt zugrunde
geht, so bleibt der Kern linger erhalten als das Protoplasma, man sieht hiufig
Kerntriimmer, die von vielen Gonokokken umgeben sind.

Es ist klar, daBB das Urinieren durch die entziindliche Schleimhaut Schmerzen
verursacht, doch sind diese sehr verschieden; manche Patienten klagen iiber
sehr geringe, manche iiber unertriagliche Beschwerden. Fieber tritt im allgemeinen
nicht auf, wenn keine Komplikationen vorhanden sind. Sehr stérend sind die
haufigen Erektionen, welche die akute Gonorrhde zu begleiten pflegen.

Von dem iiblichen Verlauf kann eine Abweichung insofern stattfinden, als
die Entziindungserscheinungen sehr gering oder abnorm heftig sind. Subakute
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Urethritiden sind besonders bei spiteren Gonorrhéen haufiger als bei der ersten,
sie gehen leicht in das chronische Stadium iiber, besonders im Anschlufl an einen
ExzeB. Die hyperakute Form ist meist von starkem Odem begleitet ; das Sekret
oft blutig, sog. ,,russischer Tripper‘‘; der Penis gegen Beriithrung sehr empfindlich.
Die Harnentleerung erfolgt nur zégernd in diinnem Strahl; da das Kaliber der
Harnrohre verdandert ist, oft nur tropfenweise. Bei den Erektionen, die viele
Stunden andauern kénnen, kann es zur sog. Chorda venerea kommen, das Glied
ist hierbei nach unten abgeknickt, manchmal wird die Glans allein geknickt,
es kann aber auch der ganze Penis bogenférmig gekriimmt werden. Es sind
Fille bekannt, wo die Patienten versucht haben diese Kriimmung durch einen
Faustschlag auf den auf einen Tisch gelegten Penis zu beseitigen. Die Folgen
sind Zerreiung der Urethralschleimhaut mit der Gefahr der Urininfiltration
und Sepsis.
3. Terminalstadium.

Die entziindlichen Erscheinungen lassen im Laufe der Behandlung und
eventuell auch ohne diese langsam nach. An Stelle des gelb- oder gelbgriinen
Ausflusses wird ein mehr helles, schleimiges Sekret produziert. Allméhlich
pflegt der Ausflull wahrend des Tages zu versiegen, und nur am Morgen zeigt
sich ein Tropfen. Der Urin der ersten Portion enthilt haufig Fiden und Flocken
von ganz betrachtlicher Lange, diese sind schwer und sinken rasch zu Boden.
Wird die Anterior-Gonorrhée nicht behandelt, so kommt es nach den Statistiken
von Boxa, JapassonN und LErzreL in der grofen Mehrzahl, fast in 909/, zu
einer Infektion der Urethra posterior.

4. Urethritis gonorrhoica posterior acuta.

Der Sphincter externus setzt dem Weiterwuchern der Gonokokken einen
gewissen Widerstand entgegen. Dadurch bleibt tatsdchlich eine Anzahl von
Gonorrhien allein auf die vordere Harnréhre beschriankt. Jedoch ist das Hin-
dernis des SchlieBmuskels leider nur ein relatives, wie ScHOLTZ sagt. Nach den
verschiedenen Statistiken wird man als ungefdhren Mittelwert etwa fir 900/,
der Fille das Fortschreiten der Erkrankung annehmen koénnen. Die Prognose
wird dadurch viel ernster, da bei Eintreten der Urethritis posterior der Weg
fiir alle die zahlreichen Komplikationen frei gelegt wird. Besonders hiufig tritt
die Urethritis posterior in der 3. Krankheitswoche im AnschluB3 an die Urethritis
anterior auf. Die Erkrankung kann sowohl spontan eintreten, wie insbesondere
durch Excesse in Baccho et Venere, Uberanstrengung, Sport hervorgerufen
werden. Ohne Zweifel entstehen auch manche Posteriorurethritiden durch un-
verniinftiges Einspritzen von Losungen, insbesondere wenn diese zu stark sind.
Auch ein schlecht sitzendes Suspensorium, das an einer Stelle driickt und dadurch
den Eiterabflul verhindert, unnétiges Einfiihren von Instrumenten kénnen
die Ursache der fortschreitenden Infektion sein. War die erste Gonorrhoe des
Patienten bereits mit einer Posterior-Erkrankung verkniipft, so pflegt sich
diese auch bei eventuellen Neuinfektionen wieder mit einzustellen. Besonders
quélend ist bei der Posterior-Erkrankung der Harndrang, hiufig bleibt er auch
unmittelbar nach der Urinentleerung bestehen. Dem Bediirfnis der Urinent-
leerung kann der Patient oft keinen Widerstand entgegensetzen. Der Urin pflegt
durchwegs getriibt zu sein, doch nimmt die Triibung im 2. und 3. Glase ab.
Bei reichlicher Eitersekretion flieBt namlich der Eiter durch den Sphincter
internus in die Blase, so daBl also simtliche Urinportionen triib sind; ist die
Eiterproduktion gering, so kann der letzte Urin klar sein. Je nach dem
Grad der Eiterproduktion wird also der Urinbefund ein wechselnder sein; man
mufl daher in diesen Féllen, um ein Urteil iiber den Krankheitsproze3 zu
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bekommen, auch den Morgenurin untersuchen, inshesondere die WoLBarsTsche
Probe anwenden. Der filtrierte Urin ist haufig starker eiweihaltig, als es
dem Leukocytengehalt entsprechen wiirde. Der Eiweiligehalt steht in Be-
ziehung zum Harndrang, Finger erklirt ihn durch eine reflektorisch-vaso-
motorische Stérung. Auflerdem wird von den entziindeten Schleimhaut-
flichen ja auch eiweilhaltiges, fliissiges Sekret abgesondert. Mir ist aufge-
fallen, dafl in diesen Féllen auch bei groler Eiterabsonderung aus der ersten
Portion des Urins viel rascher Salze ausfallen, als aus den weiteren. Charakte-
ristisch fur die akute Posteriorerkrankung ist das Auftreten der terminalen
Hamaturie; am Schlufl der Miktion wird blutiger Urin entleert. Héaufig nur
wenig, manchmal jedoch scheint reichlich Blut ausgeschieden zu werden. Aller-
dings mufl man bedenken, dafl schon wenige Tropfen Blut auch eine grofere
Fliissigkeitsmenge stark verfirben kénnen. Das Blut stammt aus der Finteren
Harnréhre; sie wird durch die krampfhaften Kontraktionen der Muskulatur
auf die entziindete Schleimhaut zum Bluten gebracht. Die Blutung pflegt als-
bald wieder zu stehen, immerhin bleibt etwas koaguliertes Blut in der hinteren
Harnrohre zuriick, das dann bei einer weiteren Miktion mit dem ersten Urin-
strahl fortgespiilt wird. Es sinkt als kleine blutige Flocken im Spitzglase meist
zu Boden. AufBler Erektionen sind auch haufig Pollutionen vorhanden, die von
stechendem Schmerz begleitet sind. Bei Eintreten einer Urethritis posterior
muf} stets klar gelegt werden, ob auch die Adnexe mit erkrankt sind.

b) Klinik der chronischen Gonorrhie.

Den Gegensatz, der sich aus den Begriffen akute und chronische Gonorrhée
ergibt, zu definieren, ist oft schwer. Die Bestimmung nach der Zeit, daB
man also alle Gonorrhéen jenseits etwa der 4. bis 6. Woche als chronisch be-
zeichnet, ist unzuverlassig und wird den Tatsachen nicht gerecht. Héaufig zieht
sich auch eine akute Gonorrhée lange Wochen hin, sei es, daB3 die betreffenden
Gonokokken schwer zu beeinflussen sind, oder dafl der Patient an sich der In-
fektion mehr oder weniger reaktionslos gegeniibersteht, vielleicht auch durch
andere Erkrankungen geschadigt ist. Auch Mischinfektion mit anderen Eiter-
erregern zieht héufig eine Gonorrhoe auflerordentlich in die Lange. Die Ursachen
fiir das Ent- und Bestehen einer chronischen Harnrghren-Gonorrhée kénnen sehr
mannigfaltige sein. Die hintere Harnréhre ist immer mit befallen. Wahrend
die akute Gonorrhée eine Erkrankung iiber breite Flachen der Schleimhaut
darstellt, oft eine wirkliche Urethritis totalis ist, ist die chronische Gonorrhée
gerade durch begrenzten, namentlich ring- oder fleckformigen bis punktformigen
Charakter ausgezeichnet. Schon frithzeitig kann es zur Entstehung einer weichen
Infiltration kommen, s. S. 175. Kinzelne Stellen der Harnrohre kénnen in-
filtriert werden, spater mag sich iiber diesen teils oberflachlichen, teils tiefen In-
filtraten ein Granulom bilden; schlieBlich kénnen Lacunen und LITTREsche
Driisen infiziert werden. Alle diese umschriebenen Veranderungen sind durch
lokale Behandlung mit Injektionen und Spiilungen nicht zu sanieren, da die
Tiefenwirkung unserer Medikamente hierfiir nicht ausreicht; das ist ein Grund
fiir den exklusiv-chronischen Verlauf, welchen diese Verinderungen meist an
sich haben. Nach LumB sind Gonokokken in der Prostata 20 Jahre nach der
Infektion nachgewiesen. Es ist anzunehmen, daBl z. B. in cystisch verinderten
Litrriischen Driisen die Trippererreger gleichfalls lange Zeit persistieren konnen.

Aus der lokalen Begrenztheit der Erscheinungen leitet sich fiir die Gono-
kokkenuntersuchung ein wichtiger Befund ab. Ist die ganze Schleimhaut go-
norrhoisch erkrankt, so wird der austretende Sekrettropfen ein ziemlich ein-
heitliches bakteriologisches Bild bieten. Es geniigt dann eine kieine Sekretmenge,
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um Gonokokken nachzuweisen; ebenso wird aus einer Stichprobe mit einiger
Sicherheit der negative Befund abzuleiten sein, da die Sanierung bei der
Urethritis totalis eine gleichméBige zu sein pflegt. Ist dagegen die flichenhafte
Entziindung kombiniert mit den angegebenen engbegrenzten Verdnderungen,
so ist haufig das am Orificium externum exprimierte Sekret negativ. Unter-
sucht man aber eine Anzahl Flocken, so wird man auch auf solche stof3en, welche
von den lokal begrenzten Verdnderungen produziert sind, und diese sind dann
oft stark gonokokkenhaltig. Dieser Befund: Sekret negativ, Flocken vereinzelt
stark positiv ist geradezu charakteristisch fiir die Erkrankung LITTREscher
Driisen und fir Infiltrate. Auch hier sei nochmals auf die paraurethralen Géange
hingewiesen, welche den gleichen Befund liefern kénnen. Diese Befunde zu
erheben ist auch deshalb besonders wichtig, weil sich immer wiederholende
Autoinfektionen von diesen kleinen Herden ausgehen konnen. Ahnlich wie
wir Infiltrate mit ,.steigender Tendenz* s. S. 176 kennen, kann auch die Des-
quamation der ganzen Harnrohre nicht zur Ruhe kommen, eine Zeitlang, oft
lange, immer stirker werden (Desquamativ-Katarrh) und dadurch chronischen
Verlauf bedingen. Nicht zu verwechseln mit chronischer Gonorrhée sind die
bei unzuverlissigen Patienten immer wieder auftretenden Neuinfektionen. Die
klinischen Erscheinungen der chronischen Gonorrhée sind oft unbestimmt.
Viele Patienten klagen iiber Schmerzen beim Wasserlassen, andere geben stechen-
den Schmerz in der Gegend der Symphyse oder Glans an. Objektiv feststellbar
ist haufig Schmerzempfindlichkeit der hinteren Harnrohre, wenn man sie manuell
untersucht, Zeigefinger im Rectum, Daumen am Perineum. Die objektiven
Symptome sind: Filamente im klaren oder tritben Urin und morgens beim Auf-
stehen ein geringer Sekrettropfen, der aus der Harnrohre stammt. Dieser Bon-
jourtropfen kann auch gelegentlich fehlen. Manche Patienten haben eher im
Laufe des Tages gegen Abend eine gesteigerte Sekretabsonderung. Diese Sym-
ptome sind nun leider ebenso unbestimmt wie vieldeutig. Sehr oft handelt es sich
um postgonorrhoischen Katarrh, welcher viele Jahre Fiaden produziert. Diese
kénnen auch wenig oder stark leukocytenhaltig sein, ohne daf} es jemals gelingt,
Gonokokken nachzuweisen. Wenn man allerdings Kenntnis von den punkt-
formigen Erkrankungen der Harnrohre hat, wird man aus einem negativen
Gonokokkenbefund nicht den Schlufl ableiten koénnen, dafl nirgends in der
Harnrohre sich ein Gonorrhoe-Herd befindet. Es erfordert viel Takt von seiten
des Arztes in diesen Fillen nicht zu wenig und nicht zu viel zu tun. Manche
Patienten sind iiber Fiden im Urin stark beunruhigt. Wenn die Provokationen
erfolglos gewesen sind, hiufige Gonokokkenuntersuchungen negativ ausgefallen
sind, und die Behandlung mit adstringierenden Lésungen erfolgt ist, s. S. 142,
halte ich es fur richtiger die Behandlung abzubrechen, um keine Sexualneur-
asthenie hervorzurufen. Andererseits findet man nicht zu selten Patienten,
welche wegen einer vielleicht belanglosen Hautaffektion den Arzt aufsuchen
und im klaren Urin einzelne Fiden haben, welche sich als stark gonokokken-
haltig erweisen.

Die Prognose der chronischen Gonorrhée ist nicht besonders giinstig.
Instrumentelle Behandlung ist immer erforderlich. Ein Punkt ist jeden-
falls fiir die Erkrankten, welche mit diesen Symptomen zum Arzt kommen,
von besonderer Bedeutung. AuBer den geschilderten Anzeichen klagen manche
Patienten auch noch iiber Schwierigkeiten die Miktion zu beginnen, iiber
Schmerzen am Ende der Miktion, manchmal iiber Blutungen. Andere klagen
uber hédufige Pollutionen und iiber allgemeine Stérungen des Befindens.
Alle diese Anzeichen koénnen sowohl relativ harmlos sein, wie ihre Ursache
in einer chronischen Gonorrhée haben oder auch schlieBlich die bedeutungs-
vollsten Erkrankungen: Tuberkulose von Niere und Blase, Tumoren der
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Blase oder Harnsteine anzeigen. Es sollte jedem Arzt klar sein, dal} die Ver-
ordnung von Losungen, welche von auflen zugefiihrt werden, nutzlos ist, sowohl
bei diesen Erkrankungen wie auch bei den umschriebenen Herden der chro-
nischen Gonorrhée. Einzig und allein die Endoskopie schafft ein wirklich klares
Bild, ob und welche Verdnderungen voriegen. Gewil kann man einer ent-
ziindeten Lacune nicht ansehen, ob die Verdnderung auf Gonokokken be-
ruht, aber man kann doch durch das Instrument Sekret entnehmen. und vor
allen Dingen 146t sich feststellen, ob solche vielleicht sehr schweren Verinderungen
vorliegen oder nicht. In vielen Fillen ist die Anwendung der Endoskopie fiir
den Patienten von der grofiten Wichtigkeit.

Ganz besondere Bedeutung haben natiirlich fiir die chronische, wie auch
akute Gonorrhée die Erkrankungen der Adnexe, von denen aus zum iiber-
wiegenden Teil die Chronizitdt des Prozesses unterhalten wird. Vergleiche diese
Abschnitte.

II. Komplikationen der Harnréhren-Gonorrhoe.

1. Paraurethrale Giinge.

Ebenso wie innerhalb der Glans eine Taschenbildung. s. S. 171, sich findet,
konnen sich solche Taschen auch im weiteren Verlaufe der Harnréhre bilden.
so sind von WossipLo nicht nur Taschen, sondern auch Divertikel und Génge
im Bulbusabschnitt beschrieben. Diese Taschen spiilt man am besten mit Hilfe
des Endoskopes durch einen Ureterenkatheter aus. wenn man es nicht vorzieht
sie aufzuschneiden und abzutragen. Wichtiger als diese immerhin seltenen Vor-
kommnisse sind die paraurethralen Génge; sie finden sich innerhalb der Ure-
thrallippen in der Gegend des Frenulums, aber auch an der Raphe penis, oft
ziemlich weit vom Orificium entfernt. Bei Hypospadie sind sie héufig vor-
handen: bei dieser findet sich auch oft eine Einstilpung innerhalb der Harn-
rohrenmindung. Fast alle paraurethralen Génge enden blind, als gro3e Seltenheit
kommunizieren sie mit der Urethra, wobei natiirlich eine Verwechslung mit
einer Fistel auszuschlieflen ist, oder sie enden im Driisengewebe. Diese Géange
haben besonderes therapeutisches Interesse. da sie leicht zu dauernder Reinfektion
mit Gonorrhoe fithren. wenn sie unbeachtet bleiben. Man kann den Eiter aus
ihnen durch Fingerdruck entleeren, oder indem man mit einer etwas breiteren
Sonde kraftig an ihnen entlang streicht. Die Behandlung kann eine verschiedene
sein. Hat der Gang ein entsprechendes Kaliber, was allerdings nicht sehr oft
der Fall ist, so kann man an eine diinne Sonde etwas Silbernitrat anschmelzen
und durch 6fteres Einfiithren solcher Sonde die Gonokokken vernichten. Auch
kann man 109/, Silbernitrat in die Génge eintraufeln, wozu man sich am besten
einer kleinen, vorn abgeschnittenen, also kreisrunden Kaniile bedient. Die elektro-
Iytische Behandlung ist ziemlich schmerzhaft; am besten ist, nachdem man die
Harnréhre mit 5°/, Alypin unempfindlich gemacht hat, die Kauterisation.
Wenn die Offnung des Ganges sehr klein ist, kann sie erst mit dem Kauter er-
weitert und sodann der ganze Gang kauterisiert werden. Auch die Aufschlitzung
der Génge mit dem Korrman~schen Messerchen ist zu empfehlen, ebenso die
Elektrokoagulation.

2. Entziindung der T YSONschen Driisen.

Eine Komplikation, die vielleicht den Verdacht auf Syphilis erregen kénnte,
ist eine Entziindung mit anschlieBendem Absce3 der Tysoxschen Driisen.
Diese Driisen liegen an jeder Seite dicht neben dem Frenulum; ihre Aus-
fihrungsgédnge 6ffnen sich nahe der Mittellinie nach auflen. Im gesunden Zu-
stande sind sie nicht zu palpieren., auch sind die Ausfithrungsgénge nicht zu
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sehen. EKrkranken die Driisen gonorrhoisch, so erscheinen sie etwa erbsen-
grof3, bei Fingerdruck tritt etwas Eiter aus dem Ausfithrungsgang heraus. AuBler
der eigentlichen Driisenschwellung ist aber auch vielfach die Umgebung der
Driisen betrachtlich infiltriert und induriert, auch erscheint der Sulcus coronarius
an der betreffenden Stelle stirker gerotet, eine Ahnlichkeit mit syphilitischem
Priméraffekt kann unter Umstinden doch ziemlich betrichtlich sein. Die Be-
handlung besteht in Incision. Es kommt auch eine chronische Erkrankung
der Tysonschen Driisen vor; in diesen Fillen ist meist der Ausfithrungsgang
vergrofert. Unter Lokalanasthesie kann man einen dinnen Kauter bis auf
die Driise selbst fiithren und sie sodann zerstoren.

3. Follikulitis, Cavernitis und periurethraler AbsceB.

Die Entziindung der LirTrRfischen Driisen und MoreaeNIschen Lacunen
spielt eine grofle Rolle bei der Gonorrhde und bei der Behandlung der harten
und weichen Infiltrate, eingehender s. S. 175. Aufler der Entziindung der
Driisen an sich kann auch das umliegende Gewebe in die Entziindung hinein-
bezogen werden; insbesondere geht die Entziindung auf den Schwellkérper
iiber. s entsteht auf diese Weise ein kavernoses Infiltrat. Diese Infiltrate,
die nicht selten sind, kann man leicht abtasten. Der Patient empfindet an der
Stelle heftige Schmerzen; wenn nicht der Eiter dadurch einen Weg in die Harn-
rohre findet, dal die Ausfithrungsginge der Driise wieder durchlissig werden,
kommt es zur Bildung eines Abscesses. Diese periurethralen Abscesse konnen,
wenn sie ausgebildet sind, eine Hervorwélbung der Penishaut in der Gegend
der Raphe verursachen. Meist sind sie in der Einzahl vorhanden, gewdéhnlich
ein- oder zweifingerbreit hinter dem Sulcus coronarius; haufig sind sie auch
in der Gegend der Pars bulbosa. Setzt keine Behandlung ein, so bricht der Abscef3
durch, und zwar entweder in die Harnréhre oder nach auflen; es entsteht dann
gewohnlich ein kreisrundes bis pfenniggroBles, schmierig belegtes Ulcus, doch
kommt es nur selten zur Bildung einer Harnfistel. Diese Komplikation ist im all-
gemcinen an das akute Stadium der Gonorrhée gekniipft. Was die Diagnose an-
langt, so ist sie von auflen natiirlich nur bei ausgebildeten Féllen zu stellen; die
Endoskopie ist besonders wertvoll zur Frithdiagnose. Therapeutisch ist in allen
Fillen, wo noch keine deutliche Fluktuation vorhanden ist, die unspezifische
Proteinkorpertherapie zu versuchen, z. B. 10 cem Aolan intraglutédal, Olobinthin,
eventuell Vaccine intravends mindestens 200 Millionen Keime und dgl.; die
Erfolge sind oft recht gut. Kommt es danach auch nicht zur vollstindigen Auf-
saugung, so sind doch die Aussichten auf erfolgreiche Punktion gebessert; wenn
man zwei- oder dreimal punktiert, so kommt es hiufig auch ohne Incision zur
Ausheilung. Die Incision selbst kann von auBlen gemacht werden oder auch
durch das Urethroskop mit dem KorrLMaNNschen Messer. Aufller dem circum-
scripten Abscel3 kommen auch flichenhafte Entziindungen des Corpus caver-
nosum vor. Meist entsteht dabei die schon erwihnte Chorda venerea. Das In-
filtrat kann, unterstiitzt durch antiphlogistische MaBnahmen und Protein-
korper-Therapie, aufgesaugt werden; wenn jedoch Urininfiltration hinzutritt,
kénnen sich groBe Abscesse bilden, die sofort chirurgisch angegriffen werden
missen, damit keine allgemeine Sepsis eintritt. Selten sind die chronischen
Infiltrate des Corpus cavernosum, bei denen an die Stelle der akuten Entziindung
fibrilloses Bindegewcbe getreten ist. Meist sind sie dann cine Veranlassung
fiir Impontentia coéundi.

4. Lymphdriisen- und Lymphgefi- Erkrankungen.
Eine eigentliche eitrige Lymphdriisen-Entziindung der Inguinalgegend ge-
hort bei Tripper zu den gréfiten Seltenheiten. Sollte man sie finden, dann fahnde
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man auf ein fritheres Geschwiir, etwa einen abgeheilten weichen Schanker,
der sie hervorgerufen haben konnte, ebenso kann irgend ecin kleines banales
Ulcus, nicht nur im Berciche des Genitales, sondern auch an der unteren Ex-
tremitat die Veranlassung gewesen scin. Am béufigsten ist immerhin noch die
Schwellung und Vereiterung der Lymphdriisen dicht oberhalb oder seitlich
der Peniswurzel; ein solcher Bubonulus gonorrhoicus ist auch meist mit einem
stark verdickten dorsalen Lymphstrang kombiniert. Untersucht man den
dorsalen Lymphstrang, so darf man sich nicht bei der Palpation von der Vena
dorsalis des Penis tduschen lassen. Auch bei ganz normalem Befunde des Lymph-
stranges, den man dann iiberhaupt kaum fiihlt, ist zwischen Daumen und Zeige-
finger bei der Palpation die Vene als relativ harter Strang zu tasten. Bildet
man eine Falte, und a8t dieselbe senkrecht zur Penisachse durch Daumen
und Zeigefinger gleiten, so verursacht eine grole dorsale Vene ein zweimaliges
schnappendes Gefithl, namlich dann, wenn gerade Anfang und Ende des zu-
sammengedriickten Schlauches durch die Finger gleiten. Ist
der dorsale Lymphstrang verdickt, so schnappt es viermal,
oder, falls obere Seite des Lymphstranges und untere Seite
der Vene dicht zusammenlicgen, doch wenigstens deutlich
dreimal.  Denkt man hicran, so kann man Irrtiimer aus-
schlieBen, besonders dann, wenn man das Auge zu Hilfe
nimmt und auch lings des Penis abtastet. Praktisch wichtig
ist es, nicht etwa cin auf kurze Strecken geschwollenes Lymph-
gefih oder eine Liymphdriise mit einem Priméraffekt zu ver-
wechseln ; cine Verwechslung mit einem ausgebildeten Primér-
affekt ist wohl kaum mdoglich, da es sich bei der Lymph-
angitis um keinen Epitheldefekt handelt. Denkt man aber
an einen beginnenden, noch subcutan liegenden Priméraffekt,

Abb. 33. .. . . IO .
Pseudo so konnte in der Tat eine Verwechslung moglich sein. Rrvne
Primiratfekt hat schon vor langer Zeit auf diese Verwechslung aufmerksam

gemacht. ,,Die blennorrhoische Lymphangitis am Penis findet
sich ausschliefllich bei sehr intensiven und entziindlichen
Reizerscheinungen neben weit verbreitetem Odem der gesamten Penishaut und
des Praeputium, an welchem man einen breiten, bandartigen, geriteten Streifen
wahrnimmt, welcher eben dem intumescierten Lymphstrange entspricht. Der
letztere unterscheidet sich wesentlich von der bei primirer Syphilis auftretenden
Form, ist nicht federkiclartig und derb, sondern mehr flach, bandartig, stellen-
weise mit der Umgebung wie verlétet, von mehr teigiger Konsistenz und mehr
oder weniger empfindlich oder schmerzhaft: auch hier finden sich im Verlaufe
desselben knotenférmige, mehr platte Auftreibungen bis fast zu Erbsengrofe.
Bemerkenswert ist, daB3 hierbei am inneren Vorhautblatte, dicht hinter dem
Sulcus coronarius sich bisweilen analoge halbmondférmige Knoten befinden,
die von weniger geiibten Untersuchern fiir syphilitische Primiraffekte von der
bekannten, knotig-kallosen Form gehalten werden kénnten, von welchen sie
aber durch die iiber thnen ohne weiteres verschiebbare, geschwiir- und narben-
lose Haut differenziert werden kénnen.'” Buscuxi und auch Horrmany haben
die Wichtigkeit dicses pseudosyphilitischen Primiraffektes, wie ihn HoFrmany
nennt, betont, s. Abb. 33.

5. Balanitis.

Von den verschicdenen Formen der Balanitis ist hier die durch die Wirkung des gonor-
rhoischen Eiters entstandene wichtig; sie tritt vor allem bei Patienten mit enger Vorhaut
auf. Das inncre Priputialblatt und die Glans sind stark gerdtet, iibelriechender Eiter tritt
aus der Priputialoffnung hervor. Bei geringer Heftigkeit des Prozesses geniigen hiufig
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Waschungen eventuell Umschlédge, um ihn zu heilen; schreitet die Erkrankung jedoch fort,
so nimmt die Sekretion immer mehr zu, es bilden sich zahlreiche serpigindse Erosionen.
Das LymphgefaB-System wird meist beteiligt, der dorsale Lymphstrang ist in Bleistift-
dicke zu palpieren, die Inguinaldriisen schwellen schmerzhaft an, es stellt sich ein Odem
des Penis ein, welcher glockenschwengelartige Form annimmt. In diesen Fillen kann es
schwer sein, zu entscheiden, woher der Eiter kommt; die Praputialgegend wird moglichst
gut gereinigt und zwischen Vorhaut und Eichel sorgfaltig gespiilt, am besten mit einem
feinen, weichen Katheter. Entleert sich dann auf Druck noch Eiter, und ist der Urin triibe,
so kann man mit einer Harnréhrenerkrankung rechnen. Therapeutisch kann man auBer den
beschriebenen Spiilungen auch feuchte Umschlige machen. Die Spiillungen werden mit
desinfizierenden Lésungen, am besten mit Wasserstoffsuperoxyd, gemacht.

6. Fusospirochaetosis.

Nicht nur bei Vorhandensein von Tripper, also als eine Komplikation desselben, kann
sich die Eichelentziindung entwickeln, sondern es kann sich an eine Eichelentziindung
auch eine Gangrin anschlieBen, oder die Gangran kann durch eine fusospirochitose Symbiose
entstehen. Der Penis ist gleichfalls geschwollen, édematés, jedoch mehr dunkelblau-rot
livide verfarbt, der entleerte Eiter ganz diinnfliissig, sehr iibel riechend, rétlich oder griinlich
gefirbt; mikroskopisch findet man dann im Dunkelfeld Unmassen von fusiformen Bacillen
und grob gewellten Spirochiten, auch im einfachen Methylenblau-Praparat 148t sich die
Diagnose leicht stellen. Bekommt man den ProzeB im Beginn in Behandlung, so kann man
ihn mit Spiillungen mit Wasserstoffsuperoxyd bekdmpfen; fithren diese nicht sofort, innerhalb
eines Tages, zum Erfolg, so ist eine dorsale Incision der Vorhaut vorzunehmen; Anésthesie
von der Leistengegend aus nach Brauxn. Oft findet man riesige Geschwiire, die in wenigen
Tagen zur Konsumption ganzer Penisteile fiinren kénnen. Man wird also bei dieser Er-
krankung, schon um vorzubeugen, die dorsale Incision lieber zu ott als zu wenig ausfithren.
Gliicklicherweise haben wir in dem starken Wasserstoffsuperoxyd, dem Perhydrol, ein ganz
ausgezeichnetes Heilmittel. Mit einem Wattestabchen wird dieses direkt auf die erkrankten
Teile aufgebracht, wobei sich ein dicker weiBer Schaum entwickelt. Die Wirkung ist rapid
und intensiv. BUscHKE gibt aulerdem Chinin-Urethan intravends téglich. Die Circum-
cision schlieBe ich erst nach einigen Tagen an die dorsale Incision an. Das Odem ist dann
meist zuariickgegangen, und man erhilt ein viel besseres kosmetisches Resultat, als wenn
man sie gleich vornehmen wollte.

III. Die Urethral-Untersuchung ohne Endoskopie.

Auf die Anamnese folgt eine Inspizierung des Genitale. Bei der Untersuchung
auf Tripper wird man zunéchst die Urethrallippen inspizieren. Wenn man mit
der rechten Hand den Penis umfaBt, kann man mit Daumen und Zeigefinger,
die lings der Urethrallippen aufgesetzt sind, durch leichten Druck die Urethral-
offnung spreizen. Haufig sind die Urethrallippen bei Gonorrhoe verklebt, oder
man sieht angetrockneten Eiter wie einen gelben glinzenden Firnisiiberzug
einzelne Teile des Penis iiberdecken. Hiufig sieht man auch schon die Eiter-
absonderung im Hemde des Patienten. Wenn nicht gleich Eiter sichtbar ist,
so exprimiert man die Harnrshre; hierbei wird namentlich auch von Patienten
oft gefehlt. Viele lieben es, die Harnréhre in geradezu unbarmherziger Weise
auszuquetschen und lang zu ziehen. Vor diesem Vorgehen sollte man jeden
Patienten warnen. Durch diese briisken Manipulationen kénnen Keime gewaltsam
in Driisendffnungen hineingepret und so weitere Komplikationen hervor-
gerufen werden. Zudem wird die Menge des Sekretes durch Kraftanwendung
nicht wesentlich gesteigert. Am besten ist es, man nimmt den Penis etwa in der
Mitte zwischen Daumen und Zeigefinger der linken Hand und fithrt diese nun
sanft und gleichmiBig driickend bis etwa zur Mitte des Frenulums. Dabei
offnet sich meist von selbst die Urethra, eventuell spreizt man sie noch aus-
einander. Ist nur wenig Sekretion oder Eiter vorhanden, so benutzt man natiirlich
das, was sich tiberhaupt entnehmen liBt; bei reichlicher Absonderung dagegen
ist es zweckmialig, den ersten Eitertropfen abzuwischen und erst einen der
folgenden zu untersuchen, damit man nicht soviel Saprophyten erhilt. Die

BUSCHKE-LANGER, Gonorrhoe. 9
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Sekretentnahme geschieht immer mit der Platinése oder mit einem ganz kleinen
Platinléffelchen. Ganz falsch ist es, den Objekttriger direkt auf die Eichel
zu driicken.

Nachdem man sich iiber das Vorhandensein von Eiter oder Sekret Aufschluf3
verschafft hat, inspiziert man das ganze Genitale. Selbstverstandlich wird
eine verschmutzte Glans gereinigt und darauf geachtet, ob z. B. in einer Falte
der Vorhaut ein Ulcus vorhanden ist; zeigt sich auch nur eine kleine Erosion,
so mull diese von vornherein als syphilisverdachtig angesprochen werden.
Beinahe automatisch faf3t man an die Leistendriisen und palpiert diese; dorsaler
Lymphstrang (s. S. 128) und die Region der Tysoxschen Driisen diirfen nicht
vergessen. werden. An dem Nebenhoden, eventuell auch Samenstrang wird man
hiufig Verdickungen finden; indem man den Patienten darauf aufmerksam
macht, wird man bei thm héufig die Erinnerung an eine voraufgegangene
Gonorrhée, von der er bis dahin nichts gewult hat, auffrischen. Immer ist es
nétig, bei solchen Verdickungen auch an Tuberkulose zu denken.

Die nahere Inspizierung betrifft nun vor allen Dingen das Innere der Urethral-
lippen; die gesunden Urethrallippen sehen rosa aus und zeigen gleichmiBigen
Glanz. Haufig sieht man im Innern der Urethrallippen dicht am Orificium
oder auch auf diesem selbst zwei Piinktchen, welche Offnungen paraurethraler
Génge darstellen. Diese Génge sind auch unter Umstéinden auf der Eichel selbst
oder an der Raphe penis vorhanden, auf diese feinen Génge mull man ein ganz
besonderes Augenmerk richten. Sonst ist die Urethraléffnung noch darauf
zu priifen, ob sich in ihr nicht ein harter Schanker bemerken 146t. Hier ist es
besonders die braunrote Farbe, die Verdacht erwecken muB, auch sind oft die
Entziindungssymptome ziemlich stark ausgeprigt. Ein hellroter Rand kann die
Urethrallippen umgeben, die Induration braucht nicht sehr ausgesprochen
zu sein, doch ist sie in vielen Féllen deutlich zu fithlen. Bestatigt sich dieser
Befund, und sind in dem Eiter keine Gonokokken zu finden, so wird der Verdacht
auf Priméaraffekt verstirkt, aber auch wenn Gonorrhoe vorhanden, muf} trotzdem
ein Dunkelfeldpraparat gemacht werden. Auch wihrend des weiteren Verlaufes
der Gonorrhée-Behandlung mufl man auf diesen Urethralschanker sein Augen-
merk richten. In dem Leipziger Material haben wir etwa alle sechs Monate
einen Fall von Tripper, bei dem sich auf der Station ein Urethralschanker ent-
wickelt. Sind spitze Kondylome am Penis des Patienten vorhanden, so miissen
wir die Urethra gleichfalls genau inspizieren. In !/, der Fille findet man dann auch
Kondylome innerhalb der Harnréhre. Was nun die Untersuchung der Urethra
selbst angeht, so ist die instrumentelle bei akuter Gonorrhée wegen der Gefahr
der Keimverschleppung verboten ; um so mehr interessiert uns die Untersuchung
bei chronischer Gonorrhoe und sonstigen Leiden, da diese lokalisierte Prozesse
darstellen und oft einer ortlich gerichteten Behandlung bediirfen. Mit der bloBen
Hand wird man nicht allzu viel am Penis fiihlen, nur massive Prozesse z. B.
Cavernitis oder ein beginnender paraurethraler AbsceB3, ein Urethralschanker
wird sich im Tastbefunde andeuten, kleine LiTTrfsche Driisen dagegen werden
nicht mit Sicherheit festzustellen sein, man hiite sich, sie mit Talgdriisen der
Penishaut zu verwechseln.

Die Palpation der Urethra nehmen wir gegebenenfalls mit Hilfe von Sonden
vor und zwar mit Knopfsonden oder massiven Metallsonden. Die Untersuchung
mit der Knopfsonde kann uns wie jede Einfiihrung eines Instrumentes zunichst
dariiber AufschluB geben, ob eine Verengerung der Harnréhre vorliegt. Jede
Verengerung, deren Lumen kleiner ist als die groBte Weite des eingefiihrten
Instrumentes, wird sich zu erkennen geben. Daraus folgt schon, daB zur Diagnose
weiterer Strikturen die Untersuchung mit der Knopfsonde nicht allzu viel



Die Gonorrhée der mannlichen Urethra und ihre Behandlung. 131

leisten wird; im allgemeinen wahlen wir ein elastisches Bougie (s. Abb. 34),
das gerade durch das Orificium hindurchgeht. Es ist notig, dafl sich der Knopf
des Bougies scharf gegen den Schaft absetzt, einmal wird dann das Tastgefiihl
empfindlicher, und zweitens konnen wir Sekret leichter nach aulen beférdern.
Nach meiner Erfahrung wird der Wert der Bougie-Untersuchung haufig iiber-
schiatzt. Kleine Veranderungen in der Harnrohre, z. B. infizierte Driisen oder
Polypen wird man nicht feststellen kénnen. Kann man doch haufig nicht einmal
am Gefiihl feststellen, wann der Sondenknopf iiber den Colliculus seminalis
gleitet. Wie hier, so ist es auch bei anderen Prozessen; meist wird der Patient
durch SchmerzéduBerung auf sie aufmerksam machen. Dagegen kann man die
geknopfte Sonde dazu benutzen, um gonokokkenhaltiges Sekret zutage zu
fordern. Dieser sog. CrrpPAsche Versuch wird so vorgenommen: man 146t den
Patienten zunichst urinieren und spiilt die vordere Harnrohre mit Borlgsung
aus, sodann filhrt man das elastische Bougie, ohne es eingefettet zu haben,
bis zum Sphincter externus vor, legt den Penis auf den Bauch des Patienten
und driickt ihn mit der flachen Hand verhéltnismaBig fest an; wenn man nun
das Bougie langsam unter stdndigem Druck der Hand zuriickfiihrt, so werden
die Driisen ausgedriickt. Man erhilt auf diese Weise manchmal Eiter mit Gono-
kokken, der sonst nicht zu erhalten war. Die Untersuchung der hinteren Harn-
rohre mit der geknépften Sonde geschieht in der Weise, dal man die eingefettete
Sonde soweit einfiihrt, bis sie auf einen Widerstand stoB3t, dies ist der aullere
SchlieBmuskel. Nachdem man ihn iiberwunden hat, gleitet der Sondenknopf
nicht mehr so leicht weiter. Bald bemerkt man ein zweites Hindernis, den
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Abb. 34. FElastisches, geknopftes Bougie. Abb. 35. Gerade Metallsonde.

BlasenschlieBmuskel. Wenn man die vordere Harnréhre vorher untersucht hat,
etwa durch den Crrepaschen Versuch, und nun beim Herausziehen der Sonde
wieder Eiter bemerkt, so ist es moglich, dafi dieser aus der hinteren Harnrohre
stammt, worauf u. a. Guyo~N hinweist. Natiirlich ist diese Eiterbestimmung
nur eine ganz unsichere.

Fiir die vordere Harnrohre liefert die Palpation auf einer Metallsonde etwas
mehr. Das Kaliber der Sonde mufl man dem Durchmesser der Orificium-
offnung anpassen. Sehr leicht kann man sich dariiber orientieren, indem man
einen Orificium-Meflstab nach Prrrarp einfithrt; man kann dann direkt die
Nummer der Sonde ablesen, welche zu verwenden ist. Fiir diese Zwecke be-
dient man sich am besten der langen geraden Sonden nach KorLMANN (Abb. 35).
mit konischem Ende aus Neusilber. Am einfachsten hilt man den Penis senkrecht
und fiithrt nun die gleitfahig gemachte Sonde ein so weit, bis sie an einen Wider-
stand stoBt. Mit der linken Hand hilt man nun die Glans auf der Sonde fest,
und Daumen und Zeigefinger der rechten Hand beginnen vom Scrotalwinkel
aus die Harnrohre nach oben abzutasten. Es gehort ein sehr feines Gefiihl
dazu, um pathologische Befunde erheben zu kénnen; man mufl auch bedenken,
daB die Harnréhre, die ja weiter ist als das Orificium auf der Sonde Falten
bilden und hierdurch Verdickungen vortduschen kann. Der Patient wird auf-
gefordert zu sagen, sowie er an einer bestimmten Stelle wihrend der Palpation
oder Massage Schmerzen spiirt. Infiltrierte Lacunen kann man als stecknadel-
kopfgroBe Verdickungen fithlen. In solchen Fillen sehe man sich aber auch
immer die Penishaut an, um eine Tauschung durch besonders grof3e Talgdriisen
usw. zu verhiiten. Harte, derbe Infiltrate kann man auch ganz gut auf der
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Sonde fithlen. Es liegt auf der Hand, dafl durch diese Sondenuntersuchung
der obere Teil der Harnrohre durch die Schwellkorper schlecht oder gar nicht
untersucht werden kann. Gerade dieser Teil ist aber wichtig, weil in ihm be-
sonders viele Driisen liegen. Diese Untersuchung auf der Sonde hat also auch
nur einen bedingten Wert; vorteilhaft wendet man sie an als Massage bei der sog.
Reizsonde bei Untersuchung auf die Heilung der Gonorrhoe. Was dagegen
die Diagnose der eigentlichen Verinderungen anbelangt, so wird man hier nur
ein Resultat erhalten, wenn die betreffende Veranderung schon eine gewisse
Grofe erreicht hat. Ferner werden wir tiber die Art der Verénderung iiber-
haupt wenig erfahren, alle diese Fragen lassen sich nur mit Hilfe der Endoskopie
beurteilen.

Die Feststellung von Verinderungen im Kaliber der Urethra wird durch
diese Untersuchung wenigstens insoweit gefordert, als die Verengerungen enger
sind als das Orificium externum; ist dies dagegen nicht der Fall, so erbalten
wir auch hier keinen Aufschluf}, sondern miissen uns besonderer Untersuchungs-
instrumente bedienen. Die Urethrometer erlauben eine exakte Messung des
Kalibers der gesunden und kranken Harnrohre. Sie sind so konstruiert, dafl
sie das Orificium gut passieren und erst an der zu untersuchenden Stelle auf-

Abb. 36. Urethrometer.

geschraubt werden. Der Grad der Dehnung ist an einer aullen angebrachten
Skala abzulesen. Man miBt im allgemeinen nach dem CHARRIEREschen Mal-
system; durch Nummer 1 der Charriére Filiére geht gerade ein kreisférmiges
Instrument hindurch, welches einen Durchmesser von !/; mm hat, jede weitere
Nummer entspricht einer Differenz von 1/, mm, Nr. 3 also deutet einen
Durchmesser von 1 mm an, Nr. 30 von 1 ecm, Nr.40 von 1,3 cm. Das Urethro-
meter nach FrssExpEN O11s, (Abb. 36) besitzt Scharnierbranchen, diese liegen
am Ende eines Metallstabes und kénnen nach auBen spindelformig aufgedreht
werden. Fiir eine normale Harnrohre ergeben sich folgende Durchschnittswerte:
Pars posterior 40—45° Charr., Pars membranacea 35—40°, Pars bulbosa
45—509, Pars cavernosa 30—35%. Das Orificium externum wechselt in dieser
Woeite sehr, ein mittlerer Wert sind etwa 24° Charr., manchmal ist es bis
300 Charr. weit, sehr haufig dagegen ist es nur 20 oder 15 ja 10° Charr. weit.
Die Messung mit dem Instrument nach Oris pflegt man in der Praxis sehr selten
vorzunehmen. Das Instrument muB bei Gebrauch mit einem sterilen Gummi-
iiberzug versehen sein. Andere Urethrometer bestehen nur aus zwei Branchen;
diese geben etwas hohere Werte, da ja die Harnrohre nicht nach allen Richtungen
gleichmiBig ausgedehnt, sondern in einen Spalt ausgezogen wird. Zu erwihnen
ist noch das vierteilige Urethrometer nach KoLLmanw, da es zugleich als Dila-
tator fiir kurze Harnrohrenstrecken verwendet werden kann. Man kann also
Verengerungen mit diesem Urethrometer dadurch feststellen, da8 das Kaliber
der Harnrohre schroff an einer gewissen Stelle unter das normale Ma8 herabsinkt.
Beziiglich der Behandlung der Verengerungen und Strikturen s. S. 179.
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1V. Mikroskopische Gonokokken-Untersuchung.

Fir die mikroskopische Untersuchung nehmen wir das Material entweder
aus der Urethraléffnung, hierbei soll die Expression nur mit sanftem Druck
geschehen, oder aus dem Urin, oder wir untersuchen schliefllich Exprimate von
Driisen. Ist reichlich Sekret aus der Urethra zu erhalten, so wischen wir am
besten den ersten Tropfen ab, da er die meisten Verunreinigungen enthilt.
Mit einer Platinose wird sodann das Sekret moglichst gleichméBig und diinn auf
einen Objekttriager verteilt und mittels Durchziehen durch die Flamme getrock-
net. Bei Verdacht auf Gonorrhée empfiehlt es sich auch, von den Urethrallippen
mit einem kleinen Loffelchen Material von der Schleimhaut abzuschaben.

Fir die Untersuchung von Flocken und Féden aus dem Urin empfiehlt sich
folgendes Verfahren: man 146t in einem Spitzglase sich die Filamente zu Boden
setzen, gieft den Urin ab und fiillt mit destilliertem Wasser auf, eventuell kann
man den Proze noch mehrmals wiederholen. Auf diese Weise entfernt man
die Salze, die, wenn man die Flocken direkt aus dem Urin herausfischt, das
Bild stéren. Am leichtesten bekommt man die Filamente auf den Objekttrager.
wenn man das Spitzglas in eine breite Schale entleert, man kann dann die Faden
bequem auf den Objekttriger heraufziehen.

Die Sekrete aus den Driisen erhilt man durch Massage derselben. Sickert
das Sekret aus der Urethraloffnung heraus, so kann man es von dort mit der
Platinnadel entnehmen, sonst gewinnt man es aus der Spiilflissigkeit, wie es
bei der WoLBARsSTschen Probe s. S. 137 angegeben ist. Besondere Aufmerksamkeit
ist bei der Sekretentnahme auch auf paraurethrale Géinge zu richten. Die Fila-
mente kann man in verschiedener Weise einteilen ; iibersichtlich ist die Einteilung
nach LuwmB, die ich im folgenden kurz wiedergebe: Schwere Filamente.
1. Schleimige, eitrige Faden, die sich immer bei akuter Urethritis finden.
2. Kommaférmige Féaden. Diese sind jedoch mehr einem kurzen Ausrufungs-
zeichen ahnlich. Sie stammen aus den Ausfithrungsgingen der Prostata. Sie
werden nur bei Prostatitis gefunden, sind jedoch nicht in jedem Falle von Pro-
statitis nachweisbar. Leichte Filamente. 1. Eigentliche kommaformige
Faden. Sie sind fein, gebogen, enden allméahlich in einem Punkt. Man findet
sie in den meisten Fallen von Entziindungen der LiTTRE schen Driisen, besonders
nach Massage iiber einer geraden Sonde. Sie flottieren lange im Urin, sind sie
jedoch dann zu Boden gesunken, so kann man sie nicht mehr sichtbar machen.
2. Flache Epithelfilamente. Diese finden sich bei der Heilung. Eiterzellen
sind nur wenig in ihnen enthalten. Sie bleiben ziemlich lange im Urin suspendiert,
jedoch nicht so lange wie 1. Gewdhnlich sind sie nicht iiber 2—3 mm lang.
3. Feine gewundene Filamente. Sie sind sehr zart, oft hangen zwei oder drei
zusammen, die sich beim Schwenken des Uringlases voneinander losen. Sie
finden sich bei beginnender Heilung.

Der Praktiker kommt mit zwei Firbemethoden vollkommen aus, nimlich
mit der einfachen Methylenblaufdrbung und insbesondere in Fillen, wo nur
wenig Gonokokken vorhanden sind, oder sich viele Saprophyten finden, mit der
Gramfarbung, im iibrigen sei auf den bakteriologischen Teil verwiesen.

Methylenblaufiirbung. Auf den fixierten Ausstrich tropft man einige Tropfen LOFFLERS
Methylenblaulésung, 1at etwa !/, Minute einwirken und spiilt dann ab. Es geniigt hierfiir
Leitungswasser, der Wasserstrahl soll aber nicht viel stirker als stricknadeldick sein, er
treffe nicht die Mitte des Ausstriches, sondern falle auf den schrig gehaltenen Objekttriger
oberhalb des Ausstriches auf. Das Abspiilen dauert 10—20 Sekunden. Uberfliissiges Wasser
wird abgeschiittelt.

Man trockne nun nicht sogleich mit FlieBpapier ab, denn ein Teil des Ausstriches wiirde
daran hingen bleiben. Vielmehr bediene man sich eines kleinen Kunstgriffes, den ich zuerst
in der LEDERMANNschen Klinik kenmen lernte.
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Nachdem das Spiilwasser abgeschiittelt ist, erwirme man den Objekttriger iiber der
Flamme. Darauf pustet man kraftig auf diesen. Der Ausstrich selbst wird sogleich trocken,
auBerhalb des Ausstriches befindliches Wasser bleibt stehen, man kann aber jetzt bequem
den Objekttrager mit FlieBpapier abtrocknen. Man nehme 2—3 Streifen von Objekttrager-
groBe und werfe sie nach einmaligem Gebrauch fort, man kann sonst sehr leicht Sekret-
teile auf andere Priparate tibertragen. Cedernsl, Immersion.

Kurze Zusammenfassung der Methylenblaufiarbung.

. Auftropfen von LOFFLERs Methylenblau, 1/, Minute.
Abspiilen mit Leitungswasser, 10—20 Sekunden.

. Abschiitteln des Wassers.

Erwirmen iiber der Flamme.

. Abblasen des Wassers.

. Abtrocknen mit FlieBpapier.

. Cedernél, Immersion.

GraMs Methode. Die GraMsche Methode ist einfach und sicher, wenn man folgendes
beriicksichtigt:

1. Man verwende nur gleichmiBige, diinne Ausstriche.

2. Jede Wasserspiilung zwischen den Losungen ist verboten, erst nach der Entfarbung

mit Alkohol absolut. ist Wasserspiilung statthaft.

3. Die einzelnen Losungen werden neben dem Ausstrich aufgetropft.

4. Zur Entfirbung diene wirklich absoluter Alkohol.

5. Die Farbung wird auf einer Farbwanne ausgefiihrt.

Hat man es (bei der Originalmsthode) mit Farblosungen zu tun, die Niederschlige
geben, so schneidet man sich nach dem Vorschiage von HausMany Streifen FlieSpapier,
die etwas grofler als die Objekttriger sind. Man legt sie trocken auf die Objekttriger
und gieBt dann die Farblosung auf. Die Firbung erfolgt durch das FlieBpapier hindurch,
und die Niederschlige bleiben darauf liegen. Fiir jede Phase ist natiirlich ein besonderes
Blatt Flitrierpapier zu verwenden.

Die Entfarbung soll so lange dauern, bis keine Farbwolken mehr abgehen, das gilt streng
genommen nur fiir ein ganz gleichmifig diinnes Praparat. Meist wird der Ausstrich auch
dickere Stellen enthalten. Entfirbt man nun, bis auch aus diesen die Farbe entfernt ist, so sind
zwar die dicken Stellen richtig entfirbt, bei den diinnen Stellen ist dann aber zuviel aus-
gezogen, so daB auch grampositive Kokken negativ werden konnen. Die dicken Stellen
sind aber fiir die Diagnose nicht zu gebrauchen, da sich die Leukocyten iiberdecken. Man
muB also bei der Entfarbung nicht zuviel tun, etwas Ubung lehrt bald den richtigen Zeit-
punkt zu treffen. Fiir den Anfang wihle man Ausstriche, die auBer Gonokokken viel Schmutz-
bakterien enthalten, an denen man sieht, ob die Entfarbung iibertrieben war. Zur Diagnose
sind jedenfalls nur und ausschlieBlich gut gelungene Priparate zu verwenden.

R N

Vorschrift zur Gramfirbung nach JADASSOEHN:

. Fiarbung in Carbol-Gentianaviolett etwa 1 Minute (eventuell vorher kurze Einwirkung
von 19/, Essigsdure nach CZAPLEWSKI).

. Abgiefen.
UbergieBen von Jod-Jodkali-Losung (1:2:300) ¥/, bis 1 Minute.
. Abgieflen.
ergiefSen mit Alkohol. absolut. zu wiederholten Malen, solange noch Farbwolken
abgehen.

Abspiilen mit Wasser.

Nachfdrbung mit verdiinntem Carbol-Fuchsin (5 Tropfen auf 10 ccm Wasser) bis
zur deutlichen Rotfirbung.

. Abspiilen usw. wie bei Methylenblau 2 bis 7.

® N opwr =

JensENs Modifikation.
Farven mit 1/,°/, wisseriger Methylviolettlosung 6 B, /4 bis 1/, Minute.
. Abspiilen mittels Jod-Jodkalilssung 1:2:100.
AufgieBlen von neuem Jod-Jodkali 1/, bis 1 Minute.
. Abspiilen nit absolutem Alkohol.
AufgieBen von neuem Alkohol. absolut. Das AufgieBen muf auBerhalb des Aus-
striches vom Rande des Objekttrigers aus erfolgen. Wihrend des Entfarbens wird
der Ausstrich sanft geschaukelt. In der Regel mul 2—3 mal aufgegossen werden,
bis die Entfirbung beendet ist (etwa 1 Minute).
6. AufgieBen von Neutralrot 1/, bis 1/, Minute. (Neutralrot 0,5 Aqua dest. 500,0, dazu
1 cem 19/, Essigssure.)
7. Abspiilen mit Wasser, Abdriicken mit mehrschichtigem Filtrierpapier, Lufttrocknen,
Cederndl.

T 20 po
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Resultat: Gonokokken hellrot, andere Kokken und Bakterien dunkelviolett. Die Me-
thode erscheint beim Lesen kompliziert, in Wirklichkeit ist sie schnell und bequem aus-

gefiihrt.

Mit Neutralrot erhielt ich seit einiger Zeit keine gute Gegenfarbung, Fuchsin (wie bei
Original-Gram) ist mehr zu empfehlen. .

Umférbung: Ist man bei Besichtigung eines Methylenblau-Priaparates zu keinem
sicheren Resultat gekommen, so empfiehlt es sich, einen neuen Ausstrich nach GraM zu
firben. Zuweilen steht aber nur ein einziges Methylenblau-Praparat zur Verfiigung. Man
kann ein solches Priaparat nach Entfernung des Cedernéls umfirben, ohne es erst zu ent-
farben.

Es ist ein besonderer Vorteil der JENsENschen Modifikation, da Methylenblau-Pri-
parate direkt (natiirlich nach Entfernung des Cedernéls) dem Farbeproze3 unterworfen
werden konnen.

Der Praktiker wird, wie gesagt, mit diesen beiden Verfahren véllig aus-
kommen; eine Zusammenstellung aller bekannt gewordenen Verfahren habe
ich in meinen ,,Untersuchungsmethoden und Diagnose der Erreger der Ge-
schlechtskrankheiten gegeben. Bei der akuten Gonorrhée wird ein Blick
in das Mikroskop zur Stellung der Diagnose geniigen, da sich die Gonokokken
massenhaft, haufig auch ausschlieBlich vorfinden. Ebenso einfach wie in diesen
Fillen, so schwierig kann die schliissige Entscheidung in anderen Fallen sein.
Ein einzelnes Diplokokkenpaar wird man in vielen Fillen nicht mit Sicherheit
ansprechen kénnen, da die charakteristische Nierenform sich ja nur bei giinstigen
Projektionsverhaltnissen zeigt, und zudem nicht immer, je nach dem Alter
des Gonokokkus, vorhanden zu sein braucht. Als beweisend erkennen wir nur an
gramnegative intraleukocytare Diplokokken, von denen wenigstens ein Teil die
charakteristische Nierenform aufweist. Oft ist langes Suchen erforderlich, um
eine solche Stelle zu finden; gelingt der Nachweis auch bei mehrmaliger Sekret-
entnahme nicht, so benutzt man die verschiedenen Provokationsmethoden.

V. Urinuntersuchung, Lokalisationsdiagnose.

Zur Behandlung kommt ein Patient, aus dessen Urethra sich reichlich dicker,
rahmgelber Eiter entleert. Ein rasch angefertigtes Methylenblau - Priparat
zeigt eine Unmenge von Gonokokken, welche vorwiegend intraleukocytir
gelagert sind. Es liegt, was die Anamnese bestétigt, eine akute Gonorrhoe
vor; jede Einfilhrung von Instrumenten ist verboten, da sie die unmittelbare
Gefahr der Keimverschleppung und damit das Hervorrufen von Komplikationen
in sich birgt. Es handelt sich nun darum zu entscheiden, ob die Erkrankung
noch auf den vorderen Teil der Harnréhre beschrankt ist, oder bereits die hintere
Harnrohre ergriffen hat; in diesem Falle besteht kein Bedenken die Zwei-Gliser-
probe anzuwenden, denn sie leistet hierbei meist Befriedigendes. Es sei hervor-
gehoben, da der Patient bei jeder derartigen Untersuchung mehrere Stunden
nicht uriniert haben muf}, einmal, damit auch Eiter vorhanden ist, und sodann
damit geniigend Urin als Spiilungsfliissigkeit zur Verfiigung steht. Laft man
nun den Patienten etwa 50, eventuell auch mehr cem in das erste Glas urinieren,
so bietet der Urin meist einen getriibten Anblick, schon nach wenigen Minuten
sinken Eiterflocken zu Boden (Spitzglas), unter Umstinden finden sich auch
Fiden. Invielen Fillen wird nun der in das 2. Glas gelassene Urin klar erscheinen.
Liegt der Befund so, dann ist die Diagnose auf Urethritis gonorrhoica anterior
berechtigt. Wird dann noch wihrend der Behandlung mit der 2-Gliserprobe
weiter die Wirkung der Therapie kontrolliert, wird der Urin im ersten Glase
heller und heller und schlieflich glasklar, wie der des 2. Glases immer geblieben
ist, und sind auch mikroskopisch keine Gonokokken nachweisbar, dann ist die
Behandlung der akuten Gonorrhée der vorderen Harnréhre beendet und in diesem
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Fall also auch nur mit Beniitzung der 2-Gléserprobe durchgefithrt. Es sei gleich
hier noch darauf hingewiesen, daB auch in diesem Falle, wo die 2. Urinportion
dauernd klar bleibt, keinesfalls eine mehrmalige digitale Untersuchung der
Adnexe unterbleiben darf, denn ibre Erkrankung braucht sich nicht standig
durch Eitersekretion bemerkbar zu machen.

Die Moglichkeit aus einer Urintritbung auf einen rdumlich begrenzten krank-
haften ProzeB zu schlieBen, beruht darauf, dal die Harnréhre zum mindesten
in klinischer Beziehung durch den Sphincter externus in zwei Teile getrennt
wird, in die lange Pars anterior und die kurze nur etwa 2—4 cm lange Pars
posterior, die also vom Sphincter externus bis zum BlasenschlieBmuskel reicht
und den Samenhiigel mit den Ausfithrungsgingen von Prostata und Samen-
blase enthilt. Verschiedenartige Momente koénnen nun den Wert der 2-Gliser-
probe sehr stark herabsetzen, ja Fehlschliisse sind bei ihrer alleinigen Anwendung
nicht allein moglich, sondern durchaus haufig. Auf diese sollte aber gerade
der Praktiker gefafit sein und deshalb ihr nur den im allgemeinen, abgesehen
von der akuten Anterior-Gonorrhée, sehr bedingten Wert beilegen, auf den
sie der Natur der Sache nach Anspruch hat. Nehmen wir an, da bereits eine
oder beide Nieren einen krankhaften oder eitrigen Urin produzieren, so ist
klar, daB die THOMPSONsche 2-Gliserprobe versagen muf3. Sie gibt keinerlei
Anhalt dafiir, von welcher Stelle aus die pathologische Harnveranderung stammt,
es kann z. B. auch eine Cystitis oder eine Urethritis totalis vorliegen. Eine
weitere Fehlerquelle liegt darin, daf eine zu geringe Urinmenge vorhanden ist,
es ist dann die Urethra anterior noch nicht rein gespiilt, sondern enthilt noch
Eiter, der in der 2. Portion eine Erkrankung der hinteren Harnréhre vortauscht,
die nicht vorhanden ist. In der Praxis verhingnisvoll ist die Moglichkeit, eine
Erkrankung der hinteren Harnrohre zu iibersehen. Vielfach sondert ndmlich
die kranke Urethra posterior wenigstens zeitweise nur wenig Eiter oder Fila-
mente ab, so daB} bereits der erste UrinstoB sie gleichsam rein fegt. und dem-
nach die 2. Urinportion einen gesunden Eindruck vortduscht. Diese und andere
offensichtlichen Méngel sind die Ursache gewesen fiir die Einfithrung anderer
Untersuchungsmethoden. Nach dem Vorgang von KOLLMANN, sowie von
JapassouN und GOLDENBERG, kann man die Fehlerquellen der Urethritis
anterior ausschliefen. Die vordere Harnréhre wird zunéichst ausgespiilt und
zwar so lange, bis das Spiilwasser klar ablauft, man hat dann die Gewi3heit, daB
Eiter und Filamente in dem Urin, der sodann produziert wird, nicht aus der
vorderen Harnréhre stammen konnen. Ahnliches bezwecken die Methoden
von KrRoMAYER und LOHNSTEIN, bei denen in die Urethra anterior ein Farbstoff
oder ein leicht nachweisbares chemisches Reagens eingespritzt wird, wodurch man
sogleich erkennt, ob Filamente ausder vorderen oder hinteren Harnréhre stammen.

Von weiteren Methoden sei noch die Luyssche 4-Gliserprobe erwahnt. Der
Patient uriniert in 4 Glaser, wenn im 4. Glase schwere dicke Faden vorhanden
sind, so soll es sich um eine Urethritis posterior handeln. Alle diese Methoden,
deren Gléserzahl man iibrigens dadurch, dafl man das Spiilwasser in mehrere
oder wenigere Gliser verteilt, variieren kann, haben den prinzipiellen Nachteil,
daB eine Erkrankung der hinteren Harnrohre von der Erkrankung der Blase
und Niere nicht mit Sicherheit abgegrenzt werden kann, gerade diese Unter-
scheidung ist aber in der Praxis oft von der allergrofiten Bedeutung. Gliicklicher-
weise gibt es eine Methode, welche die Entscheidung leicht und bequem zu
erbringen gestattet, und die ich auch sonst fiir die weitaus empfehlenswerteste
aller Methoden halte ; hierauf habe ich schon frither hingewiesen. Ich wiirde das
Eindringen dieser Methode auch in die allgemeine Praxis fiir einen bedeutenden
Fortschritt halten, deshalb soll im folgenden die WoLBARsTsche Katheter-
probe mit 5 Glasern ausfiihrlich geschildert werden. Zunichst ist es klar, daf3
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zu jeder ausfiihrlichen Untersuchung eine Palpation, und, falls es nicht eine akute
Entziindung verbietet, auch Expression der Adnexe gehort. Ferner ist es notig
eine Sonde oder einen Katheter einzufithren, um festzustellen, ob Verengerungen
oder Strikturen vorliegen. Die WoLBARSTsche Probe enthilt diese Unter-
suchungen in sich. Wenn man die filr diese beiden Untersuchungen nétige Zeit
abzieht, so erfordert die Probe einen so geringen Zeitaufwand, daf} sie auch
der Praktiker in der Sprechstunde bequem ausfithren kann. Die Probe ist
sehr einfach, sie 1Bt sich wesentlich leichter ausfithren als beschreiben.
Dem Patienten, welcher mehrere Stunden, am besten die Nacht hindurch, nicht
uriniert hat, wird zunéchst die vordere Harnréhre ausgespiilt. Man verwendet 1 bis
29/,ige Borsidurelosung, die Losung soll kiihl sein, denn eine kérperwarme Losung
itberwindet zu leicht den Widerstand des Sphincter externus. Die Spiilung
kann bequem mit Hilfe des tiefgestellten Irrigators geschehen, eventuell mit
JaxETschem Riicklaufspiiler, doch kann man auch eine grofie Spritze oder einen
weichen Katheter verwenden; man mul} sich natiirlich sehr hiiten damit hinter
den SchlieBmuskel zu gelangen. Wie immer man die Spiilung auch ausfithren
mag, in jedem Falle mull die vordere Hernrohre auch wirklich von allen Ex-
creten befreit werden. Es ist zu empfehlen, die vordere Harnréhre wéhrend der
Spiilung lang zu ziehen, den Wasserstrahl bald von der einen, bald von der anderen
Seite eintreten zu lassen, auch ist es gut, widhrend die Spulfliissigkeit sich in der
Harnrohre befindet, diese leicht zu driicken. Man sammelt nun das abflieBende
Spiilwasser im Glase 1, hdufig ist dessen Inhalt ganz getriibt, mit dicken schweren
Filamenten durchsetzt, man nimmt dann ein 2. Glas fiir den Rest der Spiilung
und iiberzeugt sich in jedem Falle, dal das Spiilwasser klar ablauft. In vielen
Fillen enthalt die vordere Harnrohre nur wenig geformte Elemente, dann ge-
niigt ein Glas, und das 2. Glas dient nur zur Kontrolle. Aus diesen Glésern ist
mit Sicherheit das Vorhandensein von Filamenten oder Eiteransammlung im
Bereiche der Urethra anterior festzustellen oder auszuschlieBen. Im 2. Stadium
der Untersuchung erkunden wir den Zustand der Blase. Einen weichen Nélaton-
Katheter von etwa 16-—18° Charr. wird eingefithrt; dringt er glatt bis in die
Blase vor, so ist eine erhebliche Striktur nicht vorhanden. Ob nicht doch eine
streckenweise Induration vorliegt, mull auf andere Weise festgestellt werden.
Wir priifen nun, ob der Urin glasklar ablduft; ist dies der Fall, dann entfernen
wir den Katheter wieder, nachdem etwa 30 ccm entleert worden sind. Wir
wissen dann, daB eine im weiteren Verlauf der Untersuchung auftretende Triibung
nicht aus der Blase, bzw. Niere stammen kann. Wenn jedoch der Blaseninhalt
triib oder mit Membranen durchsetzt erscheint, wird der gesamte Inhalt abge-
lassen und so lange mit kérperwarmer Losung nachgespiilt, bis eine Probe
klar abliuft. Der Katheter wird sodann entfernt, wobei man nicht vergifBit,
ihn so lange zuzuhalten, bis er die Urethra verlassen hat. Wir sind nun iiber den
Zustand von Urethra anterior und Blase aufgekldrt, und beide sind vollkommen
ausgewaschen. Jetzt uriniert der Patient in ein 4. Glas, am besten ein Spitz-
glas, diese Probe klirt uns nun iiber den Zustand der Urethra posterior auf,
es finden sich haufig Flocken oder sonstige pathologische Befunde. Oft ist ihre
Anzahl nur gering, so daB sie sofort vom Urin, bzw. Spiilwasser entleert werden ;
wenn sie reichlich vorhanden sind, kann man noch ein weiteres Glas beniitzen,
in jedem Falle muBl bei Beendigung dieser Probe der Urin klar abfliefen.
Zum Schlufl werden noch die Prostata und Samenblase untersucht, s. S. 194.
Es ist eine bekannte Tatsache, daB bei der digitalen Expression der Adnexe
das Sekret héufig nicht am Meatus externus zum Vorschein kommt, sondern
in die Blase abfliet, dadurch entstehen bei fliichtiger Untersuchung leicht
Irrtiimer. Bei der WoLBaRrsTschen Probe sind diese unméglich; sickert aus
dem Orificium externum Sekret hervor, so kann es natiirlich auch dort in der
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tiblichen Weise entnommen werden. In jedem Falle uriniert der Patient nach
beendeter Expression in das letzte, 5. Glas, auch wenn bis jetzt kein Sekret
zu erhalten war, so findet es sich meist deutlich in dem klaren Urin bzw. der
Spiilflissigkeit.

Die ganze Untersuchung nimmt nur wenige Minuten Zeit in Anspruch,
sie liefert die genauesten Resultate, sie leistet alles was von einer Urinunter-
suchung geleistet werden kann, haufig erhebt man mit ihrer Hilfe einen Befund,
der auf iiberraschende Weise Einblick in ein Krankheitsbild gewéhrt, das viel-
leicht schon lange Zeit mit Einspritzungen oder Spiilungen erfolglos behandelt
worden war.

VI. Medikamentiése Behandlung der Gonorrhde.

Unter den Medikamenten zur Vernichtung der Gonokokken an Ort und Stelle
nehmen die Silbersalze einen ersten Platz ein. Man pflegt die Wirkung von
Medikamenten auf die Gonokokkenkultur festzustellen.

Ich habe 29 Metalle in der Richtung hin untersucht, und zwar in Form von durch elek-
trische Zerstdubung hergestellten Kolloiden, bei den unedlen Metallen handelt es sich
zum Teil um keine reinen Kolloide. Es waren wirksam: Cadmium, Zink, Quecksilber,
Thallium, Vanadin, Kobalt, Molybddn, Wolfram, Silber, Kupfer und Gold. Unwirksam
waren: Magnesium, Aluminium, Indium, Cer, Tantal, Eisen, Nickel, Mangan, Chrom,
Zinn, Blei, Wismut, Platin, Iridium, Rhodium, Palladium, Osmium und Ruthenium. Gold,
Kupfer und Silber erfahren durch Zusatz von Platin und Palladium keine Erhéhung der
Wirksamkeit. Bei den wirksamen Metallen hat aber nur Silber, Quecksilber, Cadmium
und Zink einen erheblich abtétenden EinfluB. Silber und Zink werden seit langem ver-
wandt, das in vitro so sehr wirksame Quecksilber eignet sich, wie die lange klinische Er-
fahrung lehrt, nur fiir besondere Zwecke. Vom Cadmium habe ich eine Reihe von Ver-
bindungen herstellen lassen, doch waren die Resultate nicht so giinstig, um ihre Einfiithrung
zu rechtfertigen. Uberhaupt wird man den vielen bekannten Versuchen iiber die Wirkung auf
Gonokokke turen, sowie dem Feststellen der sog. Nahrbodenverschlechterung durch
Zusatz des Arzneikérpers zum Néhrboden der Gonokokken fiir die Therapie der mensch-
lichen Gonorrhée nur einen sehr bedingten Wert zuerkennen koénnen. Wir besitzen viele
Medikamente, welche eine Gonokokkenkultur in groBter Verdiinnung fast augenblicklich
zum Absterben bringen, und doch ist ihre Wirkung in, der menschlichen Urethra nur eine
wenig befriedigende. Die modernen Silberpriparate sind meist Kolloide. Der kolloide
Zustand, als solcher hat keine Bedeutung fiir die Wirkung, vielmehr kann man mit seirer
Hilfe nur unlésliche Medikamente dem Ort der Wirkung nahebringen. Der therapeutische
Effekt diirfte durch Ionenwirkung hervorgerufen werden. Die Untersuchungen von v. NEER-
GAARD zeigen, daB auch bei scheinbar nahe verwandten Priaparaten der Gehalt an kolloidem,
echt gelostem und ionisiertem Silber auBerordentlich verschieden sein kann. Auch das sog.
maskierte Silber der SilbereiweiBverbindungen, soweit es molekular gelost ist, kann mit
Chloriden quantitativ Chlorsilber bilden. Diese Reaktion wird nur unserem Auge durch
den hohen Dispersitétsgrad des Chlorsilbers, der durch die Schutzkolloide erzeugt wird,

Praparate Kolloides Mol. gel. Ionisiert. Komplex

Ag %, Ag %, Ag %/ geb. Ag °/,
Silbernitrat 0 100 95 0
Albargin 3 97 64 0
Protargol 35 65 28 0
Syrgol 57 43 7,6 0
egonon 70 30 8 0
Choleval 96 4 1 0
Elektrargol 100 0 0,004 0
Kollargo! 100 0 0,0003 0
Argentamin 0 0 0,0003 100
Se; 1 5 95 93 0
Neosilbersalvarsan 0 0 6,10—17 n 100
Silbersalvarsan 0 0 1,3.10—8n 100
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verborgen. Die schwache Dissoziation des Silbers in diesem Priparat beruht auf der Ad-
sorption des Silbers an das Eiweil oder die EiweiBbruchstiicke. Vorstehende Tabelle gibt
einen Uberblick iiber bekannte Priparate. Alle Losungen sind so eingestellt, daB sie
0,054/, Silber enthalten.

Der Kiirze wegen wollen wir keine weiteren Untersuchungen referieren,

sondern uns mit der Tatsache begniigen, daB wir zwar in vitro viel treffliche
Gonokokken totende Mittel besitzen, daB in vivo aber die Wirksamkeit der
Medikamente eine langsame ist. Fiir unser therapeutisches Handeln dient es
uns ferner als Richtschnur, dal auch das beste Gonokokken tétende Mittel
durch Steigerung der Konzentration der angewandten Lésungen nicht besser,
sondern schlechter wird. Schwere Reizzustinde und Ausbreitung des krank-
haften Prozesses sind das Resultat solcher Versuche.

1. Die Injektions-Behandlung der Urethral-Gonerrhoe.

Frither behandelte man vielfach die Gonorrhée nur mit Bettruhe, reizloser
Kost und diuretischen Tees. So wenig es sich leugnen laf3t, daB gelegentlich
der Tripper spontan ausheilt, so wenig kann auch bestritten werden, daBl die
Chancen der Spontanheilung durch Bettruhe und Diit gesteigert werden. Aller-
dings wird man dieses Vorgehen nicht mit dem Namen ,,Behandlung* bezeichnen
konnen, denn sowohl Arzt als Patient verhalten sich ja rein passiv. Auch ist
es nicht moglich, das Eintreten von Komplikationen auf diese Weise zu ver-
hindern. Dieses Vorgehen verlangt ferner Aufgeben des Berufes und 146t sich
auch sonst nur schwer durchfithren. Auch durch dufBere, entziindungswidrige
Behandlung wird die Krankheitsdauer nicht wesentlich abgekiirzt.

Die moderne Behandlung der Gonorrhée richtet sich dagegen auf die Ver-
nichtung des Trippererregers. Diese antibakterielle Therapie der Gonorrhée
hat sich je linger je mehr als wirksam erwiesen; natiirlich unterstiitzen wir
ihre Wirkung durch alle MaBnahmen, die sich als Erfolg versprechend heraus-
gestellt haben. NEISSER verlangt von einem guten Antigonorrhoicum folgendes:
1. schnelle Abtotung der Gonokokken, 2. keine Steigerung der Entziindung,
3. keine Schidigung der Schleimhaut, 4. tiefe Wirkung. An erster Stelle unter
den verwendeten Pradparaten stehen nach unseren derzeitigen Anschauungen
die Silberverbindungen.

Wir behandeln die Gonorrhde in antibakterieller Weise empirisch, d. h.
wir wenden die Mittel in derjenigen Konzentration an, von der die Erfahrung
uns gelehrt hat, dafl sie die Gonokokken moglichst prompt aus dem Sekret
verschwinden 146t, ohne das Milieu der Krankheit selbst zu schwer zu schidigen.

In folgender Ubersicht sind eine Reihe der gebriuchlichsten Priparate in
alphabetischer Reihenfolge nach einer Umfrage bei den Herstellern sowohl
nach pharmakologischen wie praktisch therapeutischen Gesichtspunkten
zusammengefaf3t.

Aeykal (Teichgraeber) (Doppelsalz des Silbercyanid-Cyankalium Ag C,N,K) Silberge-
halt 54,39/;; in jedem Verhiltnis in Wasser 16slich. Prozentgehalt fiir Injektionen: 0,01 bis
0,03%,; fiir Spiilungen 0,019/,. Die Loésung kann mit gewdbnlichem Leitungswasser
hergestellt und gekocht werden. Sie ist vollkommen klar und farblos; das Entstehen von
Flecken auf Haut und Wische ist vollkommen ausgeschlossen. .

Die Losungen sind lichtunempfindlich, da es sich um schwer zersetzliche komplexe
Silberverbindungen handelt. Handelsformen: zu 10 Tabletten enthaltend 0,02 g Acykal,
50 Tabletten und 500 Tabletten.

Albargin (Héchst) (salpetersaure Silbergelatose) Silbergehalt: 15—23,6°/,. Leicht in
Wasser loslich. Prozentgehalt fiir Injektionen: 0,1—39/; fiir Spiilungen: 0,1—0,2%/,. Fiir
Prophylaxe und Abortivbehandlung: 29/, (10 ccm injizieren, 5 Minuten halten, BLASCHEKO).
Die Lésung kann mit gewShnlichem Leitungswasser hergestellt und gekocht werden. Flecken
in der Wische lassen sich mit Seitenwasser herauswaschen. Wische mit dlteren Flecken
wird in warme 10—20°/, Lésung von Natriumthiosulfat eingelegt.

Gut haltbar in braunen Glisern, vor Licht zu schiitzen. Handelsform: 20, 50 und 500
Tabletten zu 0,2 g 10, 25, 50, 100, 250, 500 g.
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Argaldon (O. Vester, Hanau) Silber und abgebautes Eiweil. Fir Injektionen 3— 5%,
Loésung. Je 10 cem werden 1—1/, cem Cocain nitric. hinzugesetzt. An 3 aufeinander-
folgenden Tagen je einmal 2 Injektionen hintereinander, die erste 10, die zweite 15 Minuten
zuriickbehalten. AuBerdem tiglich je 2 Spritzen Y/, bis 3/,%/, Losung, deren erste 5, die 2.
10 Minuten zuriickbehalten wird.

Argentamin (Schering, Berlin) Athylendiaminsilbernitratlosung: farblose Flissigkeit
(6,35%, Silber), lichtempfindlich.
1,0 Liquor Argentamini = 01 Arg. nitr.
Fiir Anteriorinjektion: Liquor Argentamin 1:4—500,0. Fiir Instillationen: Liquor
Argentamin 1:100. Fir Spiilungen: Liquor Argentamin 1:3000—1000.
Rp. Argonin 4,0
Liquor Argentamin 1,0
Aq. dest. ad 200,0
(ScEAFFERsche Losung fiir hartnickige Gonorrhée Rezidive).

Argentoxyl (Richard Paul, Graz) Kolloides Silberoxyd, Silbergehalt 25°/,. Leicht in
Wasser 16slich. Fiir Injektionen 29/, fiir Spiilungen 1°/,. Losung mit Aq. dest. herstellen;
koaguliert beim Kochen. Sie ist braun und klar, Flecken lassen sich mit Wasser auswaschen.
Benetzungsfihigkeit gut; sie ist haltbar und schwach lichtempfindlich. Praparat kommt in
Pulverform in den Handel.

Argentum nitricum. Losungen von Argentum nitricum sind lichtempfindlich, worauf
man bei der Aufbewahrurg achten mufi. Zur Injektionsbehandlung ist Argentum nitric.
durch die modernen Silberpréaparate verdriangt worden, verordnet wird es hierfir in
Konzentrationen von 1:10000 langsam steigend bis 1:1000. Zur Behandlung der hinteren
Harnréhre ist das Argentum nitric. auch heute noch eines der am meisten angewandten
Mittel. Fiir Instillationen in die hintere Harnréhre mit dem Guyoxschen oder ULTZMANN-
schen Instrument beginnt man mit Losungen von '/, oder 1/,°/, und steigt bei wochentlich
zwei Instillationen im allgemeinen jede Woche um 1°/. Meist laBt sich die Behandlung
mit der 5%, Lésung beenden, man kann aber auch in hartnickigen Fallen 10 und selbst
129/, Lésungen verwenden. Natiirlich miissen die Instillationen mit den starken Konzen-
trationen besonders exakt vorgenommen werden, damit keine Fliissigkeit direkt in die vordere
Harnrohre gelangt. Es geniigt eine Injektion von !/, ccm um die ganze hintere Harnréhre
zu behandeln, innerhalb der Harnréhre wird die Konzentration durch Ausfallen von Chlor-
silber rasch herabgesetzt, so dal} die vordere Harnréhre kaum mit den starken Losungen in
Berithrung kommt. Zu Spiilungen verwendet man Argentum nitric. in derselben Kon-
zentration wie fiir Injektionen.

Argentum proteinicum s. Protargol.

Argochrom (Merck) Methylenblausilber, braunes, griinlich schimmerndes Pulver.
Silbergehalt ungefahr 20°/,. Loéslich in Wasser, leic