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Vorwort.

Aus Vorlesungen und &rztlichen Fortbildungskursen entstan-
den, soll dieses Biichlein dem praktizierenden Arzt die Moglichkeit
geben, sich iiber Klinik, Diagnose und Therapie der Harnrohren-
gonorrhoe des Mannes zu informieren. Es wurden die wichtigsten
neueren Errungenschaften der Forschung auf diesem Gebiete mit
den alten, aus jahrzehntelangen Beobachtungen gewonnenen Re-
sultaten wiedergegeben. Wiederholung altbekannter Tatsachen war
daher unvermeidlich. Andererseits muBiten gelegentlich theoretische
Erorterungen gemacht werden, sofern sie fiir das Verstdndnis von
Notwendigkeit waren. Ich habe die Ergebnisse oft tabellarisch
zusammengestellt, da die schematische Darstellung wesentlich zur
Erfassung des Gesagten beitriagt. Besonderer Wert wurde auf die
Differentialdiagnose gelegt, wobei Exkursionen auf dem Gebiete
der Urologie unvermeidlich waren. Denjenigen, die sich eingehender
mit dieser Materie befassen wollen, sei das ausgezeichnete Buch von
Buschke und Langer (Lehrbuch der Gonorrhoe, Julius Springer,
Berlin 1926) empfohlen. Beziiglich ausfiihrlicher Darstellung der
Therapie verweise ich auf meine Monographie ,,Die medikamentése
Behandlung der Harnréhrengonorrhoe des Mannes und ihre pharma-
kologischen Grundlagen (Urban & Schwarzenberg, Wien und
Berlin, 1925).

Wien, im September 1931.

Alfred Perutz.
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I. Anatomische, physiologische und pharma-
kologische Vorbemerkungen.

Als  Gonorrhoe bezeichnet man diejenige FErkrankung,
welche durch den von NeiBler entdeckten Gonococcus hervor-
gerufen wird. Aber nur, wenn der Nachweis der Gonokokken,
sei es mikroskopisch, kulturell oder biologisch erbracht wird, ist
man berechtigt, von einer gonorrhoischen Erkrankung zu sprechen.
Erst die Feststellung der Anwesenheit von Gonokokken gestattet,
die Diagnose Gonorrhoe zu stellen.

Der Gonococcus ist ein Epithelparasit, der sich auf und in der
gesunden unverletzten menschlichen Schleimhaut einzunisten ver-
mag. Da er keine Eigenbewegungen besitzt, kann er sich nur
durch sein rasenartiges Weiterwachsen in der Flache ausbreiten.
Er liegt auf der Schleimhaut und bedingt durch seine Stoffwechsel-
produkte ganz charakteristische pathologisch-anatomische Verdnde-
rungen des Gewebes: Serose Durchtrinkung des Epithels, Aus-
wanderung polynukledrer neutrophiler Leukozyten und Auftreten
eines Infiltrates in den oberen Schichten des subepithelialen Gewebes,
das sich aus mono- und polynukledren Zellen und Plasmazellen sowie
vereinzelten eosinophilen und Mastzellen zusammensetzt. Die
Gonokokken ergreifen sowohl die Schleimhaut mit Zylinder- als
auch jene mit Pflasterepithel. Im ersteren Falle konnen sie auch in
das Bindegewebe eindringen, im letzteren wachsen sie besonders
an der Oberfliche.

Die Gonokokken sind Diplokokken von Semmel- oder Kaffee-
bohnenform, die durch einen deutlich wahrnehmbaren Spalt von-
einander getrennt sind. Diese paarweise Lagerung kommt durch
einen eigenartigen Teilungsmodus zustande. Ein weiteres Merkmal
der Gonokokken ist ihre Lagerung. Sie liegen im Eiter nicht nur
frei zwischen den Zellen zerstreut, sei es als einzelne Paare oder in
den charakteristischen Haufen, sondern vor allem intraleukozytér.
Bei der chronischen Gonorrhoe findet man sieim Urinfilament und
im schleimigen Sekret vorwiegend extrazelluldr, wihrend sie auf der
Hohe der Entziindung intrazelluldr anzutreffen sind. Die intra-
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zellulare Lagerung ist wahrscheinlich als Phagozytose aufzufassen,
als Ausdruck einer spezifischen Wechselwirkung zwischen Parasit
und Wirt. Der Grad der Phagozytose schwankt je nach dem Stadium
des Prozesses. Als drittes Kennzeichen der Gonokokken ist ihr
Verhalten gegeniiber der Gram-Fédrbung zu nennen: Die Gono-
kokken sind Gram-negative Mikroorganismen.

Die Kaffeebohnenform der Diplokokken, ihre Anordnung in
Haufen, ihre intrazellulire Anlagerung und ihre Gram-Negativitit
charakterisieren die Gonokokken.

Die Gonokokken farben sich mit basischen Anilinfarbstoffen.
Zur farberischen Darstellung der Gonokokken in Ausstrichpripa-
raten bedient man sich zweier Verfahren: Der Methode der Féarbung,
bei welcher sich die Gonokokken in der gleichen Weise wie die Zell-
kerne farben, und zweitens der Methode, bei welcher die Gonokokken
eine andere Farbe annehmen als die Zellkerne. Zur ersten Methode
gehort die Farbung mit Methylenblau und die Farbung nach Gram;
zur zweiten die Farbung mit Methylgriinpyronin nach Unna-Pappen-
heim und die Thioninfarbung nach Leszezynski.

Unter den Farbstoffen nimmt das alkalische Lofflersche Methy-
lenblau auch heute noch den ersten Platz ein. Das in gleichmiBig
diinner Schicht auf den Objekttrager aufgestrichene Sekret wird
an der Luft getrocknet, hierauf einige Male durch die Flamme des
Bunsenbrenners gezogen, einige Sekunden mit der Methylenblau-
losung gefdrbt, hierauf mit Wasser abgespiilt, zwischen Filtrier-
papier abgetrocknet, der letzte Flussigkeitsrest durch leichtes Er-
hitzen in der Flamme entfernt und direkt ohne Deckglas unter
Zedernol mikroskopiert. Die alkalische Methylenblauldsung
nach Loffler hat folgende Zusammensetzung: 30 ccm geséttigte
alkoholische Methylenblaulésung, 1cem 19ige Kalilauge, 100 ccm
Wasser. Nach diesem Verfahren erscheinen die Gonokokken tief-
dunkelblau gefdrbt. Sie heben sich scharf von der blaBblauen
Farbung des Protoplasmas und von den etwas dunkler blau als das
Plasma geférbten Kernen ab. Dieses einfache Farbeverfahren er-
gibt in der Regel eindeutige Bilder.

Die Féarbung nach Gram, namentlich nach der Originalvorschrift
(eine Anilin-Wasser-Gentianaviolettfirbung) ist komplizierter und
beruht darauf, daBl das beim Féarben entstehende Jod-Pararosanilin
alkoholunléslich ist, wenn es eine feste Verbindung mit den chrom-
affinen Substanzen des Objektes eingegangen ist (Gram-positiv).
Zum Nachfarben verwendet man eine schwache Fuchsinlosung.
Wihrend die Gram-positiven Mikroorganismen blauschwarz geférbt
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sind, erscheinen die Gram-negativen Bakterien (z. B. die Gonokokken)
bei Fuchsin als Kontrastfarbe rot. Von den zahlreichen Modifi-
kationen der Gram-Farbung eignet sich fiir die Gonokokkenfarbung
die Schnellmethode nach Jensen, die einfach ist und gute
Resultate liefert. Die Farbung wird folgendermafBlen ausgefiihrt:
Farben mit 149, iger walriger Methylviolettlosung (Methylviolett
6 B) '/, bis 1/, Minute (die Methylviolettlssung ist 1 bis 2 Monate
haltbar). Abspiilen mit Jod-Jodkalilésung (1 : 2 : 100) und Aufgielen
von neuer Jod-Jodkalilosung !/, bis 1 Minute. Entfarben mit Alkohol.
Abspiilen mit Wasser. Nachfdrben mit verdiinntem Karbol-Fuchsin.

Die simultane Doppelfarbung nach Unna-Pappenheim
gestattet im Gegensatz zu den friither erwidhnten monochromatischen
Farbungen eine tinktorielle Differenzierung der Gonokokken von
den Leukozytenkernen. Das Methylgrinpyronin besteht aus:
0.15 Methylgriin, 0.25 Pyronin, 2.5 ccm Alcohol. absol., 20.0 ccm
Glyzerin und 100 cem 0.5%igem Karbolwasser. Man farbt 3 bis
5 Minuten, spiilt in Wasser ab und trocknet zwischen FlieBpapier.
Die Leukozytenkerne erscheinen blau bis blaugriin, das Protoplasma
etwas heller griin, die Gonokokken leuchtend rot.

Das Verfahren nach Leszczynski gestaltet sich folgender-
mafBlen: Das auf einem Deckgliaschen méglichst diinn ausgestrichene
Sekret wird nach Fixation in der Flamme in einer Thioninlésung
folgender Zusammensetzung gefiarbt: Gesittigte wiflrige Thionin-
19sung 10 ccm, destilliertes Wasser 88 ccm, fliissige Karbolsédure 2 ccm ;
hierauf wird in Wasser abgespiilt und das Deckglischen in folgendes
Gemisch tibertragen: Gesittigte wilirige Pikrinsdurelosung und
0.1%jige wilrige Kalilaugelosung je 50 ccm. Nach einer Minute
folgt ein Ubertragen in absoluten Alkohol auf zirka 5 Sekunden,
sodann rasch abtrocknen und einschlieBen. Nach diesem Verfahren
sind die Gonokokken tief schwarzbraun, der Zellkern violettrosa,
das Protoplasma hellgelb.

Zytologisch besteht der Ausfluff bei Gonorrhoe vorwiegend
aus polynukleiren neutrophilen Leukozyten; daneben findet man
Lymphozyten und mit Gonokokken bedeckte Epithelzellen, ferner
,,myelozytoide Elemente (Pappenheim), die einen blafgefiarbten
Kern besitzen, gelegentlich Mastzellen und in spéteren Stadien eine
Vermehrung der eosinophilen Zellen. Plasmazellen treten (bei
chronischer Gonorrhoe) in sehr geringer Zahl auf.

Von den Kulturverfahren sei nur erwahnt, dal die Gono-
kokken auf einem schwach alkalischen, eiweiBhaltigen Néhrboden
in 24 Stunden, bei ungeeigneten Medien in 48 Stunden in zarten,
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durchsichtigen Kolonien wachsen. Das Temperaturoptimum liegt
zwischen 35 und 38°. Die Kulturen sind grauweifl und konfluieren
entlang dem Impfstrich zu einem gekerbten Bande. Die Gonokokken
sind absolute Aerobier.

Der Gonococcus befillt aber nicht nur die Schleimhaut des
Genitaltraktes, er infiziert namentlich bei Frauen durch das herab-
flieBende Vaginalsekret das Rektum. Es ist dies ein nicht allzu
seltenes Vorkommnis. Durch Aszension kann man in seltenen Fillen
gonorrhoische Erkrankungen der Blase, der Ureteren, des Nieren-
beckens und gelegentlich des Nierenparenchyms finden. Auch in
der Mundhohle kann sich der Gonococcus ansiedeln. Daf} gonorrhoi-
sche Erkrankungen der Conjunctiva vorkommen, ist allgemein be-
kannt. Gelegentlich wandert der Gonococcus auf lympho- oder
hématogenem Wege weiter und macht metastatische spezifische
Affektionen an den Herzklappen, an den Sehnenscheiden und
Schleimbeuteln, Gelenken, ferner Hautexantheme usw.

Die Erkrankung an Gonorrhoe der Sexualorgane erfolgt fast
immer durch den Geschlechtsverkehr; doch sind extragenital er-
worbene Infektionen immerhin moglich, speziell bei Frauen und
kleinen Madchen. So berichtet Engering, daf bei einer Epidemie
von Vulvovaginitis gonorrhoica von 86 Madchen, die gemeinsam in
einem Kindersolbad gebadet hatten, in wenigen Tagen acht erkrankten
Das gemeinsame Beniitzen von Badeschwdmmen kann als geradezu
naheliegend zur Erlangung einer Gonorrhoe angesehen werden.
Nach Bengston ist die Infektion durch das Badewasser eines Schwimm-
bassing praktisch zwar sehr gering, aber immerhin nicht von der
Hand zu weisen. Die als Erklarung so beliebte Klosettinfektion ist
dagegen mit grofBter Wahrscheinlichkeit abzulehnen.

Der Gonococcus vertrigt niedere Temperaturen besser als
hohere. Bei 40 bis 41°C wird er sicher abgetotet. Bei Zimmer-
temperatur bleiben Gonokokken 2 bis 3 Tage lebensfihig. Gegen
Austrocknung ist der Gonococcus ganz besonders empfindlich. Der
Eiter bleibt so lange infektios, als er nicht vollstdndig eingetrocknet
ist. Im Harne gehen Gonokokken nach wenigen Stunden zugrunde.

Eine Ubertragung der Gonokokken auf Tiere ist bisher noch
nicht gelungen.

Beziglich des Verhaltens der Gonokokken gegeniiber der iibrigen
Genitalflora sei hervorgehoben, daB auf der Hohe des gonorrhoischen
Prozesses im mikroskopischen Bilde und auch kulturell nur Gono-
kokken gefunden werden. Auf dem Hohepunkt der Erkrankungen
duldet der Gonococcus keine anderen Keime neben sich. Beim Ab-
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klingen der akut-entziindlichen Erscheinungen treten dann andere
Mikroorganismen auf, in der Regel Eiterkokken, das Bacterium
coli, der Pyocyaneus u. a.

Die mannliche Harnrohre zerfdllt physiologisch in zwei
Teile, die Urethra anterior und die Urethra posterior. Diese beiden
Teile der Harnrohre werden durch einen aus zirkuldren, quer ge-
streiften Fasern bestehenden Muskel (Musculus sphincter urethrae)
getrennt. Die vordere Harnrohre wird mantelartiz von einem
kavernosen Gewebe umschlossen. Die hintere Harnréhre (Pars
membranacea) hat kein kavernoses Gewebe und reicht vom Schlief3-
muskel bis zum Blasenhals; sie ist viel kiirzer als die vordere Harn-
rohre; an ihrer hinteren Wand liegen der Colliculus seminalis und die
Miindungen der prostatischen Driisen. Die vordere Harnrohre ent-
hilt eine ganze Anzahl von Driisen, wihren der hintere Teil einen
schlaffen Schleimhautiiberzug hat und fast frei von Schleimdriisen ist.

Man unterscheidet in der vorderen Harnrohre die Morgagni-
schen Lakunen (Krypten), 12 bis 20 an der Zahl, die blindsack-
artige Ausstiilpungen oder Vertiefungen der Schleimhaut sind und
StecknadelkopfgroBe haben; sie sind an der oberen Wand der
vorderen Harnréhre verteilt und verlaufen schief von vorne nach
hinten. Die Littreschen Driisen (Glandulae urethrales) sind
schleimabsonderne azinése Driisen, die an der oberen Wand der
Pars anterior am besten entwickelt sind; sie miinden entweder in
die Harnrohre oder in die Lakunen; ihre Miindung ist mit freiem
Auge nicht sichtbar. Am Bulbus urethrae, dem Trigonum uro-
genitale, dem hinteren Umfang der Pars membranacea anliegend,
befinden sich die paarig angelegten Glandulae bulbourethrales
(Cowperschen Driisen), die erbsengroBl, kugeliz oder gelappt
sind und eine tubulo-alveolire Form haben; ihr Ausfithrungsgang
miindet an der unteren Wand des hinteren Drittels der Pars cavernosa.

An der Haut des Penis finden sich trotz Fehlens der mit ihnen
sonst vorkommenden Haare zahlreiche Talgdriisen, zu denen die bei
gonorrhoischen Erkrankungen wichtigen Glandulae praepu-
tiales Tysoni gehoren, die paarig zu beiden Seiten des Frenulums
lokalisiert sind und auch im normalen Zustand gut palpabel sind.

In der Urethra posterior befindet sich ungefihr in der Mitte
der hinteren Wand der Pars prostatica der Colliculus seminalis
(Samenhiigel, Caput gallinaginis, Veru montanum). Zu beiden Seiten
des Colliculus liegen die Sulci laterales. In diese miinden die meisten
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Ductus prostatici, zwischen denen sich die spaltfésrmige Offnung
eines birnférmigen Blindsackes, des Utriculus prostaticus (mascu-
linus) befindet.

Die Harnrohre ist nicht, wie der Name vielleicht andeutet, eine
Rohre, sondern dadurch, daB sich die Schleimhaut im Ruhezustand
in fdacherformige Falten legt, ein kapillarer Spalt. Der Durchtritt
von Harn oder Sperma ist nur durch die physiologische Dehnbarkeit
der Wand der Harnrohre moglich. Die engste Stelle ist das Orificium
internum, dessen Dehnbarkeit 24 Charriére (1 Charriére =1/; mm)
betrigt. Die Fossa navicularis laBt sich bis auf 33 Charriére er-
weitern. Die Pars cavernosa laBt sich bis auf 35 Charriére, der
Bulbus auf iiber 40 Charriére dehnen. Die Pars membranacea kann
auf 35 bis 40 Charriére erweitert werden.

Das Genitale besteht aus einer Anzahl physiologisch zusammen-
hangender, anatomisch allerdings oft getrennt liegender Organteile
und Organsysteme: Die glattmuskeligen Anteile des Genitales, das
Nervensystem mit den dazugehorigen peripheren Ganglienzellen,
die Driisen, die innersekretorischen Organe und die Schleimhaut.

Perutz zeigte in experimentellen Untersuchungen, daB die
glattmuskeligen Organteile des ménnlichen Genitales vom Sym-
pathicus (Nervus hypogastricus) und vom Parasympathicus (Nervus
pelvicus) innerviert werden; doch besteht fiir diese beiden Nerven-
systeme kein Antagonismus. Ferner konnte er pharmakologisch im
Samenstrang und in den Samenblidschen autonome Ganglienzellen,
entsprechend dem Auerbachschen Plexus im Darme nachweisen.

Der Samenstrang verbindet Hoden und Nebenhoden mit der
Harnrohre. Er wird sowohl durch Sympathicus- als auch durch
Parasympathicusreizstoffe in Erregung versetzt, wihrend Papaverin
seine glatte Muskulatur ldhmt. Die Bedeutung des Samenstranges
fir die Physiologie und Pathologie ist folgende: Der Samenstrang
hat die Aufgabe zu erfullen, das Sekret von Hoden und Nebenhoden
in die Harnrohre zu befordern. Dies geschieht durch peristaltische
Bewegungen. Nun konnten Perutz und Merdler zeigen, daf der
Samenstrang sehr empfindlich auf Anderungen der Reaktion reagiert;
alkalische Reaktion regt seine Peristaltik an, wihrend saure Reaktion
seine Bewegungen lahmt. Dieser Befund erklart uns, wieso das
Sperma von den Hoden-Nebenhoden harnrohrenwirts befordert
wird. Kommt das Sperma, das alkalisch reagiert, in den Anfangs-
teil des Ductus deferens, so lost es eine peristaltische Welle aus,
die harnréhrenwirts verliuft und den Samen nach auflen beférdert.
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Anderseits wissen wir, daB bei entziindlichen Prozessen Substanzen
sauren Charakters gebildet werden. Befinden sich nun in der hinteren
Harnrohre Entziindungsvorginge (z. B. eine gonorrhoische Urethritis
posterior), so lihmen die bei der Entziindung auftretenden sauren
Korper die Bewegungen des Samenstranges und kénnen eine Anti-
peristaltik verhindern, wodurch ein Eindringen von Harnrohren-
sekret in Hoden und Nebenhoden erschwert wird. Konnten doch
Oppenheim und Low zeigen, daB die antiperistaltischen Kontrak-
tionen des Samenstranges fiir die Entstehung der gonorrhoischen
Epididymitis von ausschlaggebender Bedeutung sind. Perutz wies
darauf hin, dall der Samenstrang normalerweise nur rhythmische
Kontraktionen im Sinne einer Peristaltik ausfilhrt. Ist aber im
Samenstrang ein Passagehindernis gegeben, wie z. B. ein entziind-
licher Prozel am urethralen Ende des Ductus deferens, so bricht
sich die peristaltische Welle an diesem Hindernis und es erfolgt
nun eine antiperistaltische Bewegung, die sich vom Hindernis hoden-
warts fortpflanzt.

Aus diesen hier mitgeteilten experimentellen Ergebnissen lassen
sich fiir die Gonorrhoetherapie zwei Folgerungen ableiten:
Zunichst bei Erkrankungen der hinteren Harnréhre, so lange sich
daselbst eine eitrige Entziindung vorfindet, jede lokale Therapie zu
unterlassen, dann prophylaktisch durch Verabreichung von Papa-
verin, das die rhythmischen Kontraktionen des Samenstranges lahmt,
der Epididymitis vorzubeugen.

Die endourethralen Driisen (Littre- und Cowperschen Driisen)
sind echte Driisen und pharmakologisch durch Erregung sekretori-
scher Nerven zu beeinflussen (Perutz). Thre Innervation entspricht
jener der SchweiB- und Speicheldriisen. Die Ansprechbarkeit der
endourethralen Driisen auf Pilokarpin veranlafite Perutz, dieses
Alkaloid als Provokationsverfahren zur Feststellung der Heilung
einer Gonorrhoe heranzuziehen, ein Befund, der mehrfach bestatigt
wurde (Schischow und Smirnow, O. Klein, BoB).

Die physiologische Bedeutung der Samenblasen ist noch
nicht ganz geklirt. Thr Sekret soll das Ejakulat zahfliissig machen.
Die glatte Muskulatur dieser Driisen verhalt sich wie die des Samen-
stranges (Perutz). Auch die Innervationsverhéltnisse sind die-
selben.

Die Prostata enthilt von einer méchtigen Muskulatur ein-
geschlossen 30 bis 50 alveotubulire Driisen. Die Kontraktionen
der glatten Muskulatur dieses Organes dienen zur Entleerung ihres
Sekretes und zur Unterstiitzung der Ejakulation. Das Prostata-
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sekret ist eine milchige Fliissigkeit von eigenartigem Geruch (Sperma-
geruch), das als kleine Kiigelchen lipoide Bestandteile (Sperma-
tokonien) enthélt. Die Corpora amylacea bestehen aus neutralem
phosphorsaurem Kalk, der um abgestoBene Driisenepithelien lagert.
Das Prostatasekret verfliissigt den Samen und soll eine belebende
Kraft auf die Spermien ausiiben. Das Sekret, sowohl der endo-
urethralen als auch das der Prostata zeigt eine alkalische Reaktion.
Ob die Prostata ein innersekretorisches Organ ist, ist noch nicht
mit Sicherheit entschieden. Sichergestellt ist nur eine Korrelation
zwischen Hoden und Prostata: Nach frithzeitiger Entfernung der
Keimdriisen gelangt die Prostata nicht zur Ausbildung, bei Spit-
kastration bildet sie sich zuriick.

Beim Hoden haben wir den parenchymatosen generativen vom
interstitiellen Anteil zu trennen. Im interstitiellen Anteil finden
wir die Leydigschen Zwischenzellen, deren Gesamtheit als inter-
stitielle oder Pubertatsdriise (Steinach) bezeichnet wird Die
Zwischenzellen sollen das Inkret des Hodens liefern.

Nach den Untersuchungen O. Kleins ist die Reaktion der Harn-
rohrenschleimhaut sauver. Die saure Reaktion der Schleimhaut hat
ungefiahr dieselbe Starke wie die saure Reaktion der Hautoberflidche.
Dagegen haben die endourethralen Driisen eine alkalische Reaktion.
Dieser Befund erklirt uns das Verhalten der Gonokokken in der
Harnrohre. Die Gonokokken sind Mikroorganismen, deren Wachs-
tum nur bei alkalischer Reaktion erfolgt. Wihrend des Koitus
werden alkalische Sekrete aus den Urethraldriisen, Prostata und
Samenbldschen entleert. Diese alkalischen Sekrete begiinstigen die
Infektion. Dies erklirt uns auch die Beobachtung, dall bei protra-
hiertem Koitus die Infektionsgefahr grofler ist. Schwindet nun die
alkalische Reaktion aus der Harnrohre und macht sie der normalen
sauren Platz, so wandern die Gonokokken zu den Orten mit alkali-
scher Reaktion, dringen also in die Tiefe ein, wo die saure Reaktion
allmdhlich ins Alkalische umschligt, und befallen die endourethralen
Driisen, die alkalisches, eiweiflhaltiges Sekret — die giinstigste
Bedingung fiir das Wachstum der Gonokokken — enthalten.

Es sei hier noch kurz die allgemein pharmakologische Be-
einflussung des Genitales besprochen. Das Atropin lahmt den
Parasympathicus und verhindert dadurch kraftigere Kontraktionen
der autonom innervierten Organteile, daher verwendet man es in
Form der Belladonnazidpfchen bei akuten und subakuten Prostati-
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tiden. Das Opiumalkaloid Papaverin und sein synthetisch her-
gestellter Ersatzkorper Eupaverin lahmt die glatte Muskulatur des
Genitales und kann bei Urethritis posterior prophylaktisch zur Ver-
hiitung einer Epididymitis verwendet werden. Pilokarpin reizt
auch bei intraurethraler lokaler Anwendung die Harnrohrendriisen
zur Sekretion. Wir kénnen intraurethrale Einspritzungen des Pilo-
karpins vornehmen, um als Provokationsverfahren das Sekret dieser
Driisen auf Anwesenheit von Gonokokken zu untersuchen (Perutz).
Die in der Gonorrhoetherapie verwendeten atherischen Ole und
Balsame (Oleum santali, Balsamum copaivae u. a.) wirken krampf-
losend (Perutz und Kofler). Thr Angriffspunkt ist das autonome
Ganglienzellensystem. Sie haben aber noch zwei weitere Eigen-
schaften: sie wirken sekretionshemmend und anisthesierend. Aller-
dings beeinflussen sie das Wachstum der Gonokokken nicht, so daf
sie bei der Gonorrhoetherapie nur als Symptomatika gewertet
werden miissen. Ahnlich wie die atherischen Ole verhalt sich der
Monobromkampher (Camphora monobromata), der lahmend auf
die glatte Muskulatur wirkt. Sein Angriffspunkt ist nicht wie beim
‘Papaverin die Muskelzelle selbst, sondern wie bei den &therischen
Olen, Balsamen und Harzen das autonome Ganglienzellensystem.
Ferner entfaltet der Monobromkampher eine zentral beruhigende
Wirkung, so dall seine Anwendung bei Pollutionen, wenn also
der hemmende Einflufl des Gehirns auf das Ejakulationszentrum
entfillt, gerechtfertigt erscheint.

Als spezifische Antigonorrhoika werden die Silbersalze ver-
wendet. Sowohl die klinischen als auch die experimentellen Unter-
suchungen bestdtigen die Annahme, dafl die Silberpréiparate
eine starke Bakterizidie den Gonokokken gegeniiber entfalten,
doch muB schon an dieser Stelle darauf verwiesen werden, daf} es
eine Anzahl anderer Substanzen (Quecksilber, Farbstoffe der Akridin-
reihe) gibt, die auch gonokokkizid wirken. Die Silberpraparate
zerfallen ihrer Wirkung nach in zwei Unterabteilungen: Silber-
desinfizientia und Silberadstringentia. Diese Kklinisch festgelegte
Beobachtung in der Wirkung dieser zwei Gruppen von Silberpripa-
raten 146t sich auch experimentell in vitro zeigen, indem die Silber-
desinfizientia, roten Blutkérperchen zugesetzt, eine Hiamolyse
der Erythrozyten bewirken, wihrend die Silberadstringentia
eine Agglutination der roten Blutkérperchen veranlassen (Perutz).
Dieser Eprouvettenversuch erklirt uns einerseits die Tiefenwirkung
der Silberdesinfizientia, anderseits die adstringierende Wirkung der
Silberadstringentia.
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II. Untersuchungsmethoden und Differential-
diagnose.

Wihrend bei der akuten Urethritis die Vorgeschichte (voraus-
gegangene venerische Infektionen, letzter Koitus, Infektionsquelle,
subjektive Beschwerden) uns nur einige Aufklarung gibt, ist beim
subakuten oder chronischen Stadium dieser Erkrankung die Anam-
nese von besonderer Wichtigkeit. v

Die Untersuchungen, die bei der Harnrdéhrengonorrhoe vorzu-
nehmen sind, erstrecken sich nach zwei Richtungen: Man muf} die
dtiologische Diagnosestellung und die Lokalisations- (topische)
Diagnose vornehmen.

Zundchst hat eine Inspektion der Genitalien zu erfolgen. Es
muf} festgestellt werden, ob ein Ausflu vorhanden ist, ob das
Orificium gerdtet oder verklebt ist oder ob der sichtbare Teil der
Harnrohrenschleimhaut normale Beschaffenheit hat. Die Unter-
suchung des Penisschaftes zeigt uns, ob ein Odem des Priputiums
vorliegt, ob Lageanomalien der Vorhaut (Phimose, Paraphimose)
bestehen. Von Wichtigkeit ist die Feststellung, ob eine Entziindung
der Tysonschen Driisen vorhanden ist.

Die Untersuchung des Penis hat einige Momente ins Auge zu
fassen. Die Palpation wird uns zeigen, ob gréflere Infiltrate vor-
handen sind; diese konnen entweder entziindlicher Natur und um-
schrieben sein (kaverntse umschriebene Infiltrate, namentlich am
Bulbus) oder zu ausgedehnten kavernosen Infiltraten (Cavernitis)
fithren. Periurethrale Abszesse verursachen ein Hervorwolben
der Penishaut in der Gegend der Raphe. Die flichenhafte Ent-
ziindung der Corpora cavernosa fithrt zu der sogenannten Chorda
venerea: das oft stundenlang erigierte Glied ist nach unten abge-
knickt; manchmal ist nur die Glans allein geknickt, manchmal kann
aber auch der ganze Penis bogenférmig gekriimmt sein. Von diesen
entziindlichen Infiltraten sind die nichtentziindlichen abzutrennen,
wie sie z. B. bei Leukdmie vorkommen und einen Priapismus
bedingen, und die derben, bis knorpelharten Knoten, welche sich
als plattenartige oder ringférmige Einlagerungen am Schwellkérper
finden und die ihren Ausgang voun der Tunica albuginea oder vom
Septum penis nehmen und als Induratio penis plastica be-
zeichnet werden. Die entziindlichen Infiltrate der Corpora cavernosa
konnen nach ihrer Abheilung zu umschriebenen narbigen Schwielen
fithren, die auch zu Biegungen und Knickungen des Penis AnlaBl
geben.
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Am Dorsum penis ist auf Erkrankungen der Lymphstréinge
zu achten. Die akute Lymphangitis gonorrhoica nimmt ihren
Ursprung vom Frenulum, umzieht bogenférmig den Sulcus coro-
narius und verlduft in der Mittellinie des Dorsum penis. Beim
Tasten fithlt man kleinfingerdicke Strédnge, die bei Beriithrung
schmerzhaft sind und sich nicht wie bei der Lues bis zur Symphyse
verfolgen lassen. Es kann auch zu einer Schwellung und Vereiterung
der Lymphdriisen dicht oberhalb oder seitlich der Peniswurzel
(Bubonulus gonorrhoicus) kommen. Differentialdiagnostisch
kommt die Lymphstrangschwellung bei Lues in Betracht.
Rille weist darauf hin, daBl die blenorrhoische Lymphangitis am Penis
sich ausschlieBlich bei sehr intensiven und entziindlichen Reiz-
erscheinungen neben weit verbreitetem Odem der gesamten Penis-
haut und des Priaputiums vorfindet, an welchem man einen breiten,
bandartig gerdteten Streifen wahrnimmt, welcher dem Lymph-
strang entspricht. Der Lymphstrang bei Lues ist federkielartig,
derb und nicht schmerzhaft, jener bei Gonorrhoe flach, band-
artig, von teigiger Konsistenz und mehr oder weniger empfindlich.
Die Lymphangitis gonorrhoica ist akut entziindlicher Natur, wah-
rend die Lymphangitis syphilitica die akut entziindlichen Er-
scheinungen vermissen 146t. Buschke und Hoffmann wiesen auf den
Unterschied zwischen der gonorrhoischen Lymphangitis am Sulcus
coronarius und einem syphilitischen Primaraffekt hin. Die gonor-
rhoische Lymphangitis 148t sich (pseudosyphilitischer Primér-
affekt Hoffmann) durch die leicht verschiebbare geschwiirs-
und narbenlose Haut differenzieren. Mitunter kann bei der Palpation
die Vena dorsalis penis eine Lymphangitis vortduschen. Ferner ist
auf periurethrale Géinge zu achten. Thr Sekret ist durch .
seitlichen Druck in der Richtung der Miindung zu gewinnen. Oft
nehmen Riickfille von den feinen Géngen an der Harnréhrenmiindung
ihren Ausgang. Eine Erkrankung dieser paraurethralen Génge wird
oft ibersehen und dann nicht behandelt.

Erkrankungen der Cowperschen Driisen kénnen durch
dulerliche oder durch rektale Untersuchung festgestellt werden.
Sie sind als haselnuBgroBe, vollkommen umschriebene, von ver-
schieblicher Haut gedeckte, etwas hinter dem Bulbus ungefahr in
der Mitte zwischen hinterem Skrotalrand und Anus gelegene Gebilde
zu tasten. Sie konnen bei Gonorrhoe akut oder chromisch entziind-
lich verindert sein. Aufier durch Gonorrhoe kénnen sie aber auch
durch nichtspezifische Urethritiden Verdnderungen erleiden (Sta-
phylokokken, Bacterium coli u. a.). Gelegentlich konnen sie auch
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primdr tuberkulos erkranken. Differentialdiagnostisch kommen in
Betracht Harnroéhrenabszesse, die aber bald Entziindungen des
Hodensacks bewirken, Knochenerkrankungen, welche vom Tuber
ischii ausgehen (die Geschwulst sitzt dem Knochen fest auf und
ist hart und zeigt keine entziindlichen Erscheinungen).

Die Untersuchung der Adnexe ist von besonderer Wichtigkeit.
Die Untersuchung des Nebenhodens zeigt, ob das Organ entziind-
lich oder nichtentziindlich veréndert ist. AufBler Gonorrhoe gibt es,
eine Reihe von Erkrankungen, welche eine Nebenhodenentziindung
auslosen kénnen (Bakterien, Einfilhrung von Instrumenten in die
hintere Harnrohre, Folgeerscheinungen einer Cystitis, Prostata-
hypertrophie, Epididymitis erotica); auf hdmatogenem Wege kann
es bei Infektionskrankheiten (Typhus, Pneumonie, Mumps, Grippe)
zu einer Epididymitis kommen. Wichtig ist die Differenzierung
gegeniiber der tuberkuldsen Epididymitis, die aber anch im Anschluf3
an eine gonorrhoische Nebenhodenentziindung auftreten kann.
Tumoren befallen vornehmlich die Hoden. Gelegentlich kommen
Cysten am Nebenhoden vor.

Bei Erkrankungen des Samenstranges ist die Differential-
diagnose der gonorrhoischen von der tuberkuldsen Deferentitis von
Wichtigkeit.

Die Untersuchung der Prostata und der Samenblasen kann
nur vom Rektum aus erfolgen. Die Untersuchungen von Picker
haben wichtige Aufklirungen iiber die Erkrankung dieser Organe
gebracht. Die Pickersche Untersuchungsmethode, die wohl
als bestes Verfahren gilt, um dieses Organ zu untersuchen, gestaltet
sich folgendermaflen: Zunichst wird die Harnrohre rein gespiilt
und die Harnblase gefiillt. Der zu untersuchende Kranke steht
breitbeinig vor dem auf einem etwas niedrigeren Schemel sitzenden
Arzt. Darauthin stiitzt der Untersucher den Ellbogen seiner rechten
Hand auf seinen etwas vorgeschobenen rechten Unterschenkel, fithrt
den durch einen vaselinierten Fingerling geschiitzten Zeigefinger ins
Rektum ein, wihrend sich der Kranke mit seinem ganzen Gewicht auf
die Hand des Untersuchers neigt, wobei der Patient die Beine in den
Knien beugt und den Oberkorper senkrecht hilt. (Abbildung 1.) Die
linke freie Hand des Untersuchers wird auf die Unterbauchgegend
des Kranken aufgelegt und bringt die zu untersuchenden Organe dem
palpierenden Finger der rechten Hand entgegen. Wenn nicht alle
Adnexe leicht abgetastet werden konnen, so 1aBt man den Kranken
sich auf die untersuchende Hand hinaufsetzen. Durch das Eigen-
gewicht des Kranken wird sein Darm hochgedréingt und somit der



— 13 —

palpierende Finger den Organen néhergebracht. Durch die Pickersche
Methode ist es moglich, Prostata und Samenblasen in ihrem ganzen
Umfange zu untersuchen, da es sowohl durch den Eigendruck der
Organe als auch durch die gefillte Harnblase méglich wird, die bei
der aufrechten oder dem Finger aufsitzenden Haltung des Kranken
nicht wahrnehmbaren Adnexe (Samen-
blasen und Prostata) zu finden. Nach
dieser Methode kénnen wir nicht nur
Prostata und Samenblasen unter-
suchen, sondern auch die Cowper-
schen Driisen abtasten.

Nach Buschke und Langer ver-
fahrt man folgendermaflen: Man spiilt
Harnrohre und Blase rein und fiillt
die Blase. 1 cm unterhalb des Prostata-
randes sind die Cowperschen Driisen
zu tasten. Durch Massage exprimiert
man ihren Inhalt. LBt man nun den
Kranken in drei Glaser die Blase ent-
leeren, so ist im ersten Glas das
Sekret der Cowperschen Driisen ent-
halten, wihrend die zweite Portion
klar ist und in der dritten Portion sich
das Sekret befindet, das unter dem
Druck der Musculi transversi perinei,
ischio- und bulbocavernosi aus dem
Ausfithrungsgang der Driisen heraus-
geprel3t wird.

Die Untersuchung der Pros-
tata orientiert uns t1ber Form,
GroBe und Empfindlichkeit dieses
Organs. Durch die Untersuchung
des Prostatasekretes gewinnen wir erst Klarheit {iber die Natur des
entziindlichen Prozesses. Schwierigkeiten bietet oft die Differential-
diagnose einer chronischen Prostatitis von der Prostatahyper-
trophie. Die Prostatahypertrophie tritt unter charakteristischen
Symptomen meistens nur im hoheren Alter auf. In ihrem Anfangs-
stadium macht die Tuberkulose der Prostata differential-
diagnostische Schwierigkeiten. Nach Goldberg und Wossidlo sind
die Knoten der Prostatatuberkulose hirter und eckiger als die mehr
rundlichen der Prostatitis und bevorzugen mehr die Seitenwinde

Abbildung 1. Pickersche
Untersuchungsmethode (nach
Buschke-Langer)



— 14 —

des Organs. Schwieriger ist die Differenzierung gegeniiber Abszessen,
Phlegmonen und der Thrombophlebitis. Bei der Phlegmone der
Prostata ist der Tumor nicht so scharf begrenzt, die Mastdarmwand
ist nicht wie beim Abszesse verschieblich. Die Phlebitis geht mit
dem Krankheitsbilde der Pydmie einher. Die Lues der Prostata
(Gumma) gehort zu den seltenen Erkrankungen.

Die Pickersche Untersuchungsmethode gestattet uns, eine genaue
Untersuchung der Samenblasen vorzunehmen. Nachdem man
wie bei der bimanuellen Untersuchung der Prostata den Finger ins
Rektum eingefiithrt hat, fihrt man ihn vom rechten Prostatarand
zur rechten Samenblase. Hierauf wird, vom linken Prostatarand
ausgehend, die linke Vesicula seminalis palpiert. Die mikroskopische
Untersuchung des Samenblasensekretes ist fiir . die &atiologische
Diagnose von Wichtigkeit. Differentialdiagnostisch kommen Tuber-
kulose der Samenblasen, Tumoren und Cysten (Retentions-
cysten) in Frage. Oft ist die Differenzierung schon durch die Ana-
mnese moglich. Die tuberkulése Spermatocystitis ist selten und
ist meistens mit Tuberkulose der iibrigen Genitalorgane kombiniert.
Bei Cysten und Tumoren fehlen die Entziindungserscheinungen.

Wenn wir uns nun durch die Anamnese, Inspektion und Pal-
pation des Genitales iiber das Vorhandensein pathologischer Ver-
anderungen orientiert haben, miissen wir daran gehen, die dtiologische
Diagnose zu stellen. Diese koénnen wir durch die mikroskopische
Untersuchung des Sekretes vornehmen. Es geniigt absolut nicht,
aus der bloBen Betrachtung des FEiters die oft schwerwiegende
Diagnose Gonorrhoe zu stellen. Auf keinen Fall darf sich der Arzt
auf Anamnese, Aussehen des Sekretes und Tribung des Harns ver-
lassen und so eine Diagnose stellen. Zumeist geniigt die Farbung
mit dem Lofflerschen alkalischen Methylenblau oder nach Unna-
Pappenheim; in zweifelhaften Fillen ist die Gram-Farbung noch
heranzuziehen. Wie leicht in sehr vielen Fillen die mikroskopische
Diagnose auf Gonokokken zu stellen ist, so schwer kann sie aber
anderseits mitunter sein; dann kann nur das Kulturverfahren
Aufschlufl geben.

Die mikroskopische Untersuchung ist in allen Fillen vorzu-
nehmen. Sie gibt uns sehr oft eine befriedigende Antwort. Sollten
sich Zweifel in der Deutung des Befundes ergeben, dann ist das
Kulturverfahren zu Rate zu ziehen, namentlich dann, wenn die
wichtige Entscheidung zu treffen ist ,,chronische Gonorrhoe* oder
,,postgonorrhoischer Katarrh, oder wenn zur Feststellung der



Heilung das mikroskopische Bild nicht geniigend Klarheit gibt.
Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose treten dann auf, wenn man
bei mehrmaliger Untersuchung keine Gonokokken, aber reichlich
Eiterkorperchen im Préparate findet. Kiterungen, ganz besonders
wenn keine anderen Mikroorganismen vorhanden sind, sind sehr
verdichtig auf Gonorrhoe. In solchen Fillen ist es ratsam, das
Kulturverfahren heranzuziehen.

Nachdem durch die mikroskopische Untersuchung des Sekretes
die &tiologische Diagnose gestellt wurde, hat die topische oder
Lokalisationsdiagnose zu erfolgen. Es stehen uns drei Ver-
fahren zur Verfiigung: Die Harnuntersuchung, die instrumentelle
Untersuchung und drittens die Betrachtung der Schleimhaut durch
das Endoskop.

Wenn reichlich AusfluB vorhanden ist, wenn Entziindungs-
erscheinungen an der Harnrohrenmiindung, an der Vorhaut oder am
Nebenhoden und am Samenstrang bestehen, dann mufl man von der
instrumentellen oder endoskopischen Untersuchung Abstand nehmen.
Es darf aber auch keine Spiilung, die fiir einzelne Urinproben not-
wendig ist, durchgefithrt werden, weil durch alle diese Maf-
nahmen eine Verschleppung der Keime oder eine Reizung der Adnexe
erfolgen kann. Natiirlich kann bei diesen Zustinden auch eine Unter-
suchung der Prostata und Samenblasen nach Picker nicht vorge-
nommen werden, und wir werden, wenn wir uns iiberhaupt iiber das
Zustandsbild der Prostata informieren wollen, mit der einfachen
rektalen Untersuchung dieses Organs, etwa in Knieellenbogenlage,
zunéchst auskommen.

Die Urinuntersuchung des Kranken erfolgt am besten dann,
wenn der Patient 4 bis 5 Stunden vorher nicht uriniert hat. Wir
stellen nun die Thompsonsche Zweiglaserprobe an. Der Patient
uriniert ungefihr 50 ccm in das erste Glas und 146t den Rest seines
Harns ins zweite Glas flieBen. Tritbung des ersten Urins bei voll-
stindig klarem zweitem spricht fiir eine Erkrankung der vorderen
Harnrohre. Der Sphincter externus, der die Harnrohre in zwei
Teile trennt, befindet sich in einem dauernd tonischen Kontraktions-
zustand und hindert dadurch fiir gewohnlich den Durchtritt von
Flissigkeit. Es flieft also das Harnréhrensekret nach der Rich-
tung des geringsten Widerstandes, also nach aullen, und kommt
nicht in die hintere Harnréhre. Anderseits verhindert der Kontrak-
tionszustand des SchlieBmuskels auch das Abflieflen von Fliissig-
keit (Eiter usw.) aus der hinteren Harnréhre nach vorne. Da der
Sphincter internus, der die hintere Harnréhre von der Blase trennt,
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starkeren Flissigkeitsmengen nur einen geringen Widerstand leistet,
80 entleert sich das Sekret der hinteren Harnrohre nicht nach vorne
in die Urethra anterior, sondern flieBt nach riickwirts in die Blase.
Wird also durch die ersten Strahlen Urins die vordere Harnrohre
ausgespiilt, so ist, wenn keine Erkrankung der hinteren Harnrohre
oder der Blase vorliegt, die zweite entleerte Portion klar. Demnach
besagt uns ein triiber erster Urin bei klarem zweiten Harn, da} der
entziindliche Proze8 mit Wahrscheinlichkeit nur in der vorderen
Harnrohre lokalisiert ist.

Ist aber die hintere Harnrohre erkrankt und ihr Sekret in die
Blase abgeflossen, so sind beide Harnportionen triib.

So einfach die Thompsonsche Zweiglaserprobe ist und fiir den
Praktiker rasch und gut durchfiihrbar sein mag, so darf nicht ver-
hehlt werden, daf} sie eine ganze Menge Fehlerquellen in sich birgt,
die ihren Wert als alleinige Untersuchungsmethode namentlich
zur Diagnosestellung einer Erkrankung der hinteren Harnréhre oder
der Adnexe wesentlich beeintrdachtigt. So kann ein schon von der
Niere aus produzierter eitriger Harn unméglich eine richtige Diagnose-
stellung gestatten. Ks kann eine Cystitis oder Urethritis totalis
vorliegen, ferner kann die in das erste Glas entleerte Harnmenge
mitunter nicht ausreichen, die vordere Harnrohre rein zu spiilen;
dann wird die triibe zweite Portion eine Erkrankung der hinteren
Harnrohre vortduschen. Anderseits kénnen von der hinteren Harn-
rohre so geringe Eitermengen sezerniert werden, dafl sie schon mit
dem ersten Urin abgehen. Die zweite klare Portion wird eine gesunde
hintere Harnrohre vortduschen. Um wenigstens letzterer Fehler-
quelle zu entgehen, ist es vorteilhaft, den Morgenurin nach der
Thompsonschen Methode zu untersuchen.

Ganz zweckmiBig ist die Dreiglidserprobe, die eine Differen-
zierung der Urethritis posterior von der Cystitis gestattet. Der
Kranke uriniert nacheinander in drei Gliser: Ins erste und zweite
Glas je 50 ccm, den Rest ins dritte Glas. Liegt eine Urethritis
anterior vor, so ist nur der Harn des ersten Glases tritb, wahrend
die zwei anderen Gliser einen klaren Urin enthalten. Bei der Ure-
thritis posterior ist die erste Portion stark tritb, die zweite und dritte
Portion sind schwach bis mittelstark getriibt, auf alle Fille aber
klarer als die erste Portion. Liegt eine Urethrocystitis oder eine
Cystitis vor, dann sind alle drei Portionen triib, bei der Urethro-
cystitis ist die dritte Portion meistens triitber als die erste, bei der
akuten nichtgonorrhoischen Cystitis ist die dritte Portion triiber als
die erste und zweite. Die stérkere Tritbung der dritten Urinportion
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bei Cystitis wird meistens damit erklart, daB der Eiter bei Cystitis
in der Blase zu Boden sinkt und dieser Bodensatz erst mit dem
letzten Urin entleert wird. Ist aber die eitrige Sekretion in der Blase
gering, so wird es nicht zu einer solchen Sedimentierung kommen
und, wenn sehr reichlich Eiter aus der hinteren Harnréhre in die
Blase zuriickflieBt, so wird sich auch dieser zum Teil im Fundus
der Blase absetzen.

Differentialdiagnostisch wichtiger ist das Symptom, daf sich
bei einer akuten Cystitis mit dem letzten Tropfen Harn bisweilen
Eiter entleert. Als Erklarung dieser Erscheinung wird angenommen,
dafB3 durch die Kontraktion der Blase der Eiter, der sich noch an den
Winden der Blase befindet, zum Schlufl noch herausgepreft wird.

Bei Cystitis ist ferner auch nach kurzen Pausen zwischen den
Urinentleerungen stets tritber Harn zu finden, da ja die Eiterent-
wicklung in der Blase selbst erfolgt, wahrend bei der Urethritis
posterior die zweite Portion hdufig klar erscheint, wenn der Kranke
in kurzen Pausen (14 bis 1 Stunde) uriniert. Innerhalb dieser kurzen
Zeit wird von der hinteren Harnrohre nicht so viel Eiter produziert,
um in die Blase gelangen zu konnen.

Diese hier angefithrten Griinde lassen es ratsam erscheinen, um
eine genaue topische Diagnose durchzufiihren, die von Jadassohn
angegebene Irrigationsprobe vorzunehmen. Sie besteht darin,
daB zunidchst der Untersucher die vordere Harnréhre absolut rein
ausspilt. Wenn die Spiilfliissigkeit ganz klar ist und auch keine
Flocken mehr enthilt, wird der Kranke angewiesen, in zwei oder auch
in drei Gliaser zu urinieren. Dadurch wird vermieden, daf} sich dem
Posteriorurin noch Reste von Eiter oder Sekret der vorderen Harn-
réhre beimengen. Die Irrigationsprobe ist relativ einfach durchzu-
fiihren und gestattet weit genauere Befunde zu erheben, als es durch
die Zwei- oder Dreigliserprobe geschieht.

Die Irrigationsprobe wird folgendermaBen durchgefiihrt: Der
Kranke soll mehrere Stunden, am besten die Nacht hindurch nicht
uriniert haben. Nun filhrt man einen Nelatonkatheter kleineren
Kalibers (14 bis 16 Charriére) bis in den Bulbus urethrae ein und spiilt
mit einer 19 igen Borsiurelosung so lange riickliufig von hinten
nach vorne, bis das Spiilwasser absolut klar und frei von Flocken
ablauft. Die verwendete Losung soll kiihl sein, da eine kérperwarme
Fliissigkeit zu leicht den Widerstand des duBleren SchlieBmuskels
iiberwinden wiirde. Die Spiilung selbst kann entweder mittels eines
tiefgestellten Irrigators oder mit einer groBen Spritze vorgenommen
werden. Meistens geniigt es, die Harnrohre mehrmals mit einer

Perutz, Harnréhrengonorrhoe 2
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gewohnlichen Tripperspritze so lange auszuspritzen, bis die Fliissig-
keit klar und flockenfrei ausflieBt. Verwendet man die Tripper-
spritze, so soll ein gewisser Druck ausgeiibt werden, um die Schleim-
hautfalten, die Eiter beherbergen, ganz zu entfalten. Um eine
leichtere Entfernung der oft fester anhaftenden Filamente zu ver-
anlassen, kann man eine 3 bis 4%ige Wasserstoffsuperoxydlosung
statt des Borwassers verwenden. Nun lifit man den Kranken in
zwei Gléaser urinieren. Der Eiter, welchen das erste Glas enthalten
kénnte, wird demnach sicher aus der hinteren Harnrohre stammen,
selbst dann, wenn das zweite Glas vollstindig klar sein sollte, da das
Sekret der Urethritis posterior so spérlich sein kann, daf es nicht
in die Blase regurgitiert. Im allgemeinen wird bei der Irrigations-
probe ein absolut klarer und flockenreiner Urin in beiden Glasern
fir eine Urethritis anterior sprechen, wenn die Spiilflissigkeit tritb
war oder Filamente enthielt. Bei einer Urethritis totalis wird die
nach der Spilung entleerte erste Harnportion triib, die zweite klar
oder wenig getriibt sein, je nach der Akuitit des Prozesses. Liegt
eine Urethrocystitis vor, so wird die zweite Harnportion viel tritber
sein als die erste. Bei der Spiillung der vorderen Harnréhre muB
man vorsichtig sein, um nicht durch zu starken Druck Fliissigkeit
in die hintere Harnréhre zu bringen.

Sehr zweckméBig und ebenfalls in der Praxis leicht durchfiihr-
bar ist die Wolbarstsche Katheterprobe mit fiinf Glisern,
die noch weitere differentialdiagnostische Schliisse zulaBt. Zunichst
wird wie bei der Jadassohnschen Irrigationsprobe die vordere Harn-
rohre am zweckméBigsten mittels Spritze und doppellaufiger Kaniile
(S.73) rein ausgespiilt, wobei die Spiilflissigkeit in zwei Glasern
aufgefangen wird. Wir orientieren uns dadurch iiber den Zustand
der vorderen Harnrohre. Nun fithren wir einen weichen Nelaton-
katheter von 16 bis 18 Charriére durch den Sphincter externus und
internus in die Blase ein und entnehmen eine kleine Menge Harn
aus der Blase. Ist dieser Harn klar, so wissen wir, daB Niere und
Blase gesund sind. Nun entfernen wir den Katheter und lassen den
Kranken in ein viertes Glas ungefdhr 50 ccm urinieren. Da bei der
rektalen Expression der Adnexe ihr Sekret zumeist in die Blase
abflieBt, so massieren wir jetzt Prostata und Samenblasen und lassen
den Kranken nach beendeter Expression in das fiinfte Glas urinieren.
Die ersten zwei Glaser orientieren uns demnach iiber den Zustand
der vorderen Harnrohre, der Inhalt des durch Katheter gewonnenen
Harns des dritten Glases zeigt uns das Verhalten von Niere und Blase
an; der Inhalt des vierten Glases gibt uns ein Bild iiber den Zustand
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der hinteren Harnréhre. Der Harn, der nach der Prostata-Samen-
blasen- Expressionins fiinfte Glas entleert wurde, zeigt, ob die Adnexe
erkrankt sind. Ist aber der Katheterharn triib, so lassen wir durch
den Katheter den ganzen Harn abfliefen und spiilen so lange mit
kiérperwarmer Borsdurelosung aus, bis die Spiilfliissigkeit klar ab-
flieBt, und fiilllen zum Schlul nochmals die Blase. Nun uriniert
der Kranke in das vierte Glas, dessen Inhalt uns den Zustand der
hinteren Harnréhre anzeigt, exprimieren hierauf Prostata und Samen-
blase und lassen den Kranken ins fiinfte Glas urinieren. Die Wol-
barstsche Probe sieht schematisch folgendermaflen aus:

Glas Organ
. . 1. Urethra anterior
1. Spilung der vorderen Harnréhre. .. 3 Urethra anterior
2. Einfithrung des Katheters in die Blase | 3. Blase, Niere
3. Urinieren des Kranken ............ 4. Urethra posterior
4. Expression per rectum, Urinieren ... ) 5. | Prostata, Samenblasen

Wenn wir die endourethralen und Cowperschen Driisen allein
untersuchen, so empfiehlt sich, eine Kombination der Irrigations-
probe mit der Perutzschen Pilokarpinprobe vorzunehmen, da Pilo-
karpin imstande ist, die Sekretion der endourethralen Driisen anzu-
regen. Wir spiilen, nachdem der Kranke seinen ganzen Blaseninhalt
entleert hat, nun die vordere Harnrohre so lange mit einer kiihlen
Borsdaurelosung aus, bis die Spiilflissigkeit klar und frei von Flocken
ist. Hierauf spritzen wir mittels gewdhnlicher Tripperspritze dem
Kranken 20 ccm einer Losung von Pilocarpinum hydrochloricum
0.05 in Aqu. destill. ad 200.0 ein und lassen diese Fliissigkeit 15 bis
20 Minuten in der Harnrohre. Nach 1 bis 2 Stunden nehmen wir
wiederum eine Spiilung vor: Die Spiilfliissigkeit enthdlt dann das
Sekret der Littreschen und Cowperschen Driisen.

Es darf aber nicht vergessen werden, daB noch einige Faktoren
hinzukommen kénnen, welche eine Triitbung des Urins veranlassen.
Zunichst die Phosphaturie. Der Geiibte ist imstande, schon
aus der Art und Farbe der Tritbung eine Phosphaturie zu erkennen.
Ganz abgesehen davon, dafl eine Phosphaturie an sich eine Urethritis
veranlassen kann (Delbanco), ist sie oft ein Begleitsymptom der
chronischen Prostatitis. Sie macht sich durch eine starke Triibung
aller Urinportionen bemerkbar. Der Urin hat dabei ein eigenartiges
milchiges Aussehen. Zusatz von einigen Tropfen Essigsdure ist die
schnellste und einfachste Probe zur Entscheidung, ob die Urin-

2%
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triibung durch Phosphate oder durch andere Substanzen bedingt ist:
Essigsiurezusatz klirt den Harn durch Losung der Phosphate sofort.

Dann kann die Triibung bedingt sein durch rein bakterielle
Beimengungen (Bakteriurie). Auch derartige Urine haben ein
einigermafBen charakteristisches Aussehen, so daB sie nicht unschwer
als solche erkannt werden konnen: Beim Schiitteln des Urins wirbelt
die Tritbung wie eine Staubwolke umher. Bei der Bakteriurie finden
wir keinen Ausflul. Wenn wir einen Tropfen Harn mikroskopisch
untersuchen, so sieht man reichlich Bakterien, die vornehmlich der
Coligruppe angehoren. Die Bakteriurie findet sich ebenso wie die
Phosphaturie haufig als Begleitsymptom der chronischen Prostatitis.
Zum Unterschied von der Phosphaturie klart sich der bakteriurische
Harn auf Zusatz von Essigsiure nicht, wohl aber wird er klar, wenn
man ihm kohlensauren Baryt (Baryum. carbon. 1/; +2%/; Urin)
zusetzt, schiittelt und dann filtriert.

Die Tribung kann auch durch harnsaure Salze bedingt
sein. Um dies zu entscheiden, kocht man den Urin in einer Eprou-
vette, wobei sich die Tritbung lost, wenn es sich um harnsaure
Salze handelt. Wird aber die Triibung des gekochten Harns stérker,
so kann es sich entweder um eine Pyurie oder Phosphaturie oder
Carbonaturie handeln. Zur Entscheidung setzt man nun Essigsiure
hinzu. Bei der Pyurie bleibt die vermehrte Triibung bestehen,
die durch Phosphate und Karbonate bedingte stirkere Triibung
verschwindet auf den Essigsiurezusatz: Der Harn wird ganz klar.
Bei den Karbonaten erfolgt die Klirung unter Entwicklung von
Kohlensdure (Gasblischen), bei den Phosphaten geht sie ohne Gas-
entwicklung vor sich. Andert sich die Tritbung durch Kochen nicht,
so kann es sich entweder um Beimengung von Schleim oder Sperma
oder um eine Bakteriurie handeln. Die Unterscheidung ist durch
das Mikroskop zu fallen. Ubersichtlich ergibt sich folgendes Schema:

Der triibe Harn wird in einer Eprouvette gekocht:

Die Triibung Die Tritbung

Die Tritbung wird stérker:

verschwindet: bleibt gleich:
Harnsaure Salze auf Zusatz von Essigsdure: Bakteriurie
bleibt bestehen i verschwindet Spermaturie

Pyurie Phosphaturie

Karbenaturie :
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Wollen wir ohne Mikroskop den Eiter chemisch nachweisen
so bedienen wir uns der Donneschen Eiterprobe. Wir geben
den Urin in ein Spitzglas, lassen das Sediment absetzen, messen die
dariiber stehende Harnschicht ab und versetzen das Sediment mit
konzentrierter Kalilauge. Hierauf rithren wir das Gemisch mit
einem Glasstabchen um: Ist Eiter vorhanden, so entsteht eine
gallertige,-fadenziehende Masse, bei geringem Eitergehalt eine triibe
klebrige El\ﬁmgkelt

Die frither geschilderten Untersuchungsmethoden ergeben fol
gende ubersichtliche differentialdiagnostische Tabelle (s. S. 22).

Die Diagnosestellung des chronischen Stadiums der Ureth-
ritis ist schwieriger als die der akuten und subakuten Urethritis,
die Durchfithrung der Differentialdiagnose zwischen -chronischer
Gonorrhoe und postgonorrhoischem Katarrh von besonderer Wich-
tigkeit.

Auch bei der Diagnose der chronischen Urethritis werden wir
zwei Faktoren stets zu beriicksichtizgen haben: Das é&tiologische
Moment und die Lokalisation der Erkrankung.

Zunichst hat eine genaue Untersuchung des Orificium urethrae
zu erfolgen. Der Kranke soll moglichst lange nach der letzten Miktion
zum Arzt kommen; am zweckméfBigsten nimmt man die Unter-
suchung in der Frithe vor, noch ehe der Kranke vorher uriniert
hat. Die Menge und Art der durch eine chronische Urethritis be-
dingten Sekretion hidngt von der Art und Ausdehnung der patho-
logischen Verdnderungen ab. Sind sie stark und ausgedehnt, so
bewirken sie ein fortwihrendes Aussickern, das zunimmt, je linger
der Kranke nicht uriniert hat. Daher ist frithmorgens die Sekretion
am stirksten und der Kranke sieht beim Erwachen das beriichtigte
»Morgentropfchen (Bon-jour-Tropfen, Goutte militaire). Der
Tropfen kann hellgelb-eitrig oder mehr schleimig sein. Oft muf3 das
Sekret erst durch Druck herausbeférdert werden und ist dann mehr
serés und von grauer oder grauweiller Farbe. Mitunter ist die Harn-
rohrenoffnung nur leicht verklebt; dann ist die Eiterung nicht
stark genug, um vor die Lippen des Orificiums zu treten. Das geringe
Sekret trocknet rasch ein und verklebt das Orificium. Auf alle Fille
ist eine mikroskopische Untersuchung durchzufithren. Bei reich-
licherer seroser Sekretion ist an eine Urethralsklerose zu denken.
Inspektion der Harnrhrenoffnung, Palpation des Orificiums und
eine Spirochitenuntersuchung wird die Diagnose erméglichen.

Von besonderer Wichtigkeit ist in diesem Stadium der Erkran-
kung die Feststellung, ob die Urethritis gonorrhoischer Natur ist



wiey] 1de[y p fSunquay, wp oiwys +++ ++ ‘+ °F
ueyIodIQNIONY = 7 ‘UeNoyouoy = I[N ‘uonioduwivy ojLIp ‘9)eMZ 9IsI0 = £ ¥ T() :jeqnopeq sif

]
++7'n
+ uetoeqg ++ 0 ++n
+ g ++ia g +-+°tn +-+%0 ++:n
8319 0 ++'a| +'al ++'n ++'n ++ ' [ermiyyeg
++ -
++7'n
++¢n ++°n
o0 psn| ++4+°%n +4°n +4n oLm
oEIsLY | 0 efn| +'a] ++'n ++'n ++ 0| -yeydsoyq
a 4+t
_ ++ || ++-+%n +4+4n +4n +++7%n
o + 39 F ++']f ++ 0] ++'n ++ ' ++-+'n | snyeysorg
| uereyjIdoueserg +++n
++4 3 +++3n +++30] ++4+°n +++°01  snnsho
++ 39|+ ++'n; ++%n] ++'n +4+ +4++Ta|  -oxggern
+4+u45n s1[e30}
+++4 Mq ++M -+ f+++—+°0 BInow
+++ 3D ++'n +++'n +++ | snuygern
9N IoLIdUR
T+ M4 +in 0:n . ein Bjnoe
+++ 39 ++' +++'n +++Tn| snumein
yosidoysoayrux
| 49 mwwm.ﬂm M .._MMMHWH. e 9qOoIJ-19SB[D -7 Sunjuesysy
192I¥9g




— 923 —

oder ob es sich um einen postgonorrhoischen Katarrh handelt. Fir
solche Fille muBl neben der Methylenblaufirbung auch die Unter-
suchung nach Gram vorgenommen werden. Das Sekret bei chroni-
scher Urethritis enthilt mikroskopisch verschiedene Bestandteile,
welche in wechselndem Verhéltnis vorhanden sein konnen: Mikro-
organismen, Leukozyten, Epithelzellen, Schleim. Durch das mikro-
skopische Bild gewinnen wir einen Uberblick iiber Art und Form
der Erkrankung.

Fiir die chronische Urethritis gonorrhoica sind zwei Faktoren
von besonderer Wichtigkeit: Das Vorkommen von Gonokokken und
zweitens das Vorhandensein von zahlreichen Leukozyten. Es mufl
aber gleich betont werden, dafl die Unmdéglichkeit, Gonokokken im
Sekret nachweisen zu konnen, die gonorrhoische und daher infektiose
Natur der Sekretion durchaus nicht ausschlieBt. Ferner wird bei
chronischen Urethritiden eine einmalige mikroskopische Unter-
suchung nicht zum Ziele fithren. Ein Sekret, bei dem Gonokokken
nicht gefunden wurden, das aber fast ausschlieflich aus Eiterkorper-
chen besteht, namentlich wenn andere Mikroorganismen fehlen,
spricht mit groBer Wahrscheinlichkeit fiir Gonorrhoe. Dagegen 1408t
ein AusfluB}, bei dem mikroskopisch reichlich Schleim zu finden ist,
der von einer Hypersekretion erkrankter Driisen stammt und
Epithelzellen enthélt, wobei nur vereinzelte Leukozyten anzutreffen
sind, bei dem ferner eine reichliche Flora von Mikroorganismen zu
sehen ist, mit Wahrscheinlichkeit die Diagnose chronische katar-
rhalische nicht gonorrhoische Urethritis oder postgonor-
rhoischer Katarrh zu. Ein negativer Gonokokkenbefund im Sekret
einer chronischen Urethritis ist noch von keiner entscheidenden
Bedeutung; erst die anderen durchgefithrten Untersuchungsmethoden
gestatten dann, die Diagnose zu stellen. Keinesfalls geniigt aber
eine einmalige Untersuchung. Wir werden fiir diese Félle mit Vor-
teil das Kulturverfahren und die spéter bei der Feststellung der
Heilung einer Gonorrhoe zu besprechenden bakteriologischen und
serologischen MafBnahmen heranziehen. Der untersuchende Arzt
muf sich dabei immer der Wichtigkeit seiner Entscheidung bewult
sein, die er zu treffen hat, und darf nicht Hilfsmittel, die ihm, wenn
nicht personlich, so doch durch Laboratorien zur Verfiigung stehen,
abweisen.

Wurde nun versucht, durch mikroskopische Untersuchung den
Fall atiologisch zu analysieren, so muB — und dies ist fiir die
chronische Urethritis von besonderer Bedeutung — die topische
Diagnose gestellt werden. Wir haben zunéchst wie bei der akuten
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und subakuten Urethritis vorzugehen und beginnen mit dem Harn-
befund. Die Zwei- und Dreiglaserprobe ist fir die Lokalisations-
diagnose der chronischen Urethritis von untergeordneter Bedeutung.
Es bergen beide Proben so viele Fehlerquellen in sich, dafl sie bei
der chronischen Urethritis kaum einwandfreie Resultate zu geben
imstande sind. Viel wichtiger sind die Jadassohnsche Irrigations-
probe, das Perutzsche Pilokarpinverfahren und vor allem die Wol-
barstsche Untersuchungsmethode. Bei allen diesen Verfahren ist
es von Wichtigkeit, dafl der Patient den Harn moglichst lange
zuriickbélt, um in der Urethra so viel Sekret wie moglich sich an-
sammeln zu lassen. Je chronischer die Urethritis, je &lter der
Krankheitsprozef3 ist, um so geringer werden die Krankheitsver-
dnderungen im Harn sichtbar sein.

Wihrend im akuten und subakuten Stadium die Triitbung des
Urins das Bild beherrscht, werden wir bei der chronischen Urethritis
nur eine geringgradige Triibung wahrnehmen, dafiir aber diejenigen
Elemente im mehr oder weniger klaren Harn antreffen, die man als
Tripperfaden oder Filamente bezeichnet. Diese Filamente sind
je nach ihrer Zusammensetzung von verschiedenem Aussehen:
bald dick und plump und fallen dann rasch zu Boden, bald schwim-
men sie sehr lange im Urin herum, bald sind sie dinn und lang,
dann wiederum klein und flockig. Je linger, durchsichtiger und
leichter die Faden sind, um so weniger Eiterkorperchen enthalten
sie. Sie bestehen dann vorwiegend aus Schleim und Epithelien.
Die Gonokokken sind eher in den rein eitrigen Fiden anzutreffen;
aber ohne mikroskopische Untersuchung, nur aus dem bloBen
Betrachten kann man keineswegs feststellen, ob die Filamente
gonokokkenfiihrend sind. Findet man triibe eitrige Kliimpchen im
Harn schwimmen, so 1aBt dieser Befund eine aktive Beteiligung
der Follikel und Schleimdriisen der Harnrohre vermuten. Nach
Lumb unterscheiden wir folgende Arten von Filamenten:

A. Schwere Filamente:

1. Schleimig-eitrige Faden, die sich immer bei akuten Urethri-
tiden finden;

2. Tripperfiden, die wie ein Komma oder Ausrufungszeichen
aussehen und aus den Ausfilhrungsgingen der Prostata stammen.
Obwohl sie nur bei Prostatitis gefunden wurden, kann man sie
nicht in jedém Falle von Erkrankung der Vorsteherdriise nachweisen.

B. Leichte Filamente:

1. Eigentliche kommaférmige Féden, die fein und gebogen sind
und die bei Entziindungen der Littreschen Driisen anzutreffen sind;
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2. flache Filamente, die mikroskopisch nur aus Epithelzellen
bestehen und keine Eiterkorperchen enthalten, sie sind 2 bis 3 mm
lang;

3. fein gewundene, ineinanderhéngende Filamente, die sich beim
Schwenken des Uringlases voneinander loslosen. Diese Filamente
finden sich bei beginnender Heilung.

Eine weitere Eigenschaft der Filamente hat eine gewisse dia-
gnostische Bedeutung: Die Tripperfaden lésen sich ver-
schieden rasch im Harn auf, und zwar schwinden die reichlich
leukozytenhaltigen Filamente eher aus dem Harn als die resistenten
Epithelfaden. Finger stellt jenen Kranken, deren Morgenurin nach
lingerem Stehen noch reichlich Faden aufweist, eine giinstigere
Prognose als solchen, deren Harn nach dem Urinieren reichlich
Filamente enthélt, aber fast fadenfrei in die Ordination gebracht
wurde. Diese Beobachtung hat durch R. O. Stein dahin seine Er-
klarung gefunden, dafl im normalen Harn das Schwinden der Tripper-
faden durch einen VerdauungsprozeB bedingt wird, der durch das
im Harn ausgeschiedene Pepsin vollzogen wird. Die reichlich Epithel-
zellen enthaltenden Filamente widerstehen dem Pepsinverdauungs-
prozef3 viel linger als die Tripperfiden, welche Leukozyten fiihren.

Die Filamente miissen einer mikroskopischen Untersuchung
unterworfen werden. Zur Untersuchung von Flocken und Faden
aus dem Urin empfiehlt es sich, sie entweder mittels Platinose auf-
zufangen oder mittels einer Pipette aufzusaugen. Recht zweck-
miBig ist das Verfahren von Oelze: ,,Man laft in einem Spitzglas
sich die Filamente zu Boden setzen, giet den Urin ab und fiillt mit
destilliertem Wasser auf. Auf diese Weise entfernt man die Salze,
die, wenn man die Flocken direkt aus dem Harn herausfischt, das
mikroskopische Bild stéren. Am leichtesten bekommt man die
Filamente auf den Objekttriger, wenn man das Spitzglas in eine
breite Schale entleert; man kann dann die Faden bequem auf den
Objekttriager heraufziehen.” Nun wird durch Ansaugen mittels
Filtrierpapiers die Flissigkeit entfernt, ein noch vorhandener Rest
durch vorsichtiges Erwdrmen zum Schwinden gebracht und mit
Lofflers alkalischem Methylenblau oder nach Gram geférbt. Die
Filamente bestehen aus einer schleimartigen Grundsubstanz, in welche
Leukozyten oder Epithelzellen eingelagert sind. Es wére noch zu
bemerken, daB sich aus Filamenten Gonokokken nicht kultivieren
lassen, auch wenn sie im mikroskopischen Bild reichlich zu sehen
waren.

Der bisher geschilderte Verlauf der Untersuchung gestattet uns,
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wichtige Schliisse zu ziehen, gestattet aber noch keineswegs, eine
endgiiltige Lokalisationsdiagnose zu stellen. Fiir diese Zwecke ist
die instrumentelle Untersuchung der Harnrohre heranzuziehen.
Die instrumentelle Untersuchung der Harnrohre wird mit der Knopf{-
sonde (Bougie & boule) vorgenommen. Es ist dies eine elastische
Bougie, die an einem Ende einen nach vorne zugespitzten Knopf,
am anderen zumeist eine Olive trigt. Der Knopf der Bougie setzt
sich scharf gegen seinen Schaft ab. Wir verwenden die Knopfsonde,
um tber Linge und Weite der Harnrohre Aufschlul zu bekommen,
ganz besonders aber, um uns iiber Verdnderungen in der Elastizitét
der Harnrohre, iiber Infiltrate und Strikturbildungen zu informieren.
Beim Herausziehen der Sonde wird, namentlich wenn man den
Crippaschen Versuch vornimmt, Sekret aus den Driisen ausgepreBt
werden, das dann mikroskopisch untersucht werden kann. Man
wihlt jene Knopfsonde, welche gerade den Meatus passiert: (20 bis
22 Charriére). Zum Schlipfrigmachen der Bougie 4 boule ist es,
wenn man eine Sekretuntersuchung vornehmen soll, nicht angezeigt,
steriles Ol oder Glyzerin zu verwenden, die das mikroskopische Bild
beeintrichtigen konnen. Es geniigt, die Knopfsonde mit steriler
physiologischer Kochsalzlosung zu befeuchten. An zwei Stellen der
Harnrohre ist ein Widerstand zu spiiren, der zu diagnostischen
Irrtiimern Veranlassung geben kann. Zunichst die Fossa navi-
cularis, die kurz hinter dem Orificium externum liegt. Hier findet
die Sonde ein Hindernis in der sogenannten Valvula fossae navi-
cularis (Guerinsche Klappe), einer Schleimhautfalte, welche an’
der oberen Wand der Fossa navicularis halbmondformig ausgespannt
ist und manchmal, wenn sie stirker entwickelt ist, die Sonde
nur mit Mihe durchlift. Hier kann sich der Sondenknopf ver-
fangen, wenn man sich beim Einfithren des Instrumentes nicht
an die dem Frenulum zugekehrte Wand der Harnrohre halt. Die
zweite Stelle ist der Bulbus urethrae, der besonders weit ist.
Bei etwas schlafferer Schleimhaut verfingt sich das Instrument
und kann ein Weiterschieben unmoglich machen. Wird der Penis
straff ausgezogen, so kann auch dieses Hindernis itberwunden werden
und die Sonde bis an den Anfang der hinteren Harnréhre gebracht
werden. Beim Hin- und Herschieben der Sonde kann man leicht
die infiltrierten, sowie die verengten Stellen spiiren. Wichtig ist
ferner zu wissen, dafl frischere entziindliche Verinderungen wegen
ihres Gefaf3reichtums leicht bluten. Zur Feststellung harter Infiltrate
(Strikturen) wiahlt man Sonden kleineren Kalibers, Sonden, die
gerade noch die Striktur passieren.
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Um das Sekret der endourethralen Driisen zu untersuchen,
macht man den Crippaschen Versuch: Der Kranke uriniert
zuerst, hierauf wird die vordere Harnrohre mit Borsiurelosung
ausgespiilt. Die nicht eingefettete Knopfsonde wird dann bis zum
SchlieBmuskel eingefithrt. Der Penis des Patienten wird auf den
Bauch des Kranken gelegt. Nun drickt man ihn mit der linken
flachen Hand fest an und zieht mit der rechten die Knopfsonde
langsam unter stindigem Druck aus der Harnrohre heraus. Auf
diese Weise werden die Driisen ausgedriickt und man erhilt Eiter,
manchmal mit Gonokokken. Das ausgequetschte Sekret sammelt
sich hinter dem Rand des Knopfes der Sonde an und kann, auf
einen Objekttriger gebracht, mikroskopisch untersucht werden.
Wenn wir dann etwa nochmals die Harnrdhre ausspiilen, kénnen
wir in der Spiilflissigkeit Filamente vorfinden, die auch einer Unter-
suchung unterzogen werden miissen.

Man kann auch eine Untersuchung der Harnrohre mit geraden
Metallsonden vornehmen. Das eingefithrte Instrument wird mit der
linken Hand fixiert, mit der rechten wird dann der Penis abgetastet.
Infiltrierte Lakunen kann man als stecknadelkopfgroie Verdickung
spiiren (Verwechslung mit vergroBerten Talgdriisen der Penishaut!).
Auch derbe Infiltrate kann man ganz gut auf der Metallsonde
fithlen. Allerdings kénnen die Corpora cavernosa die Palpation
beeintrachtigen.

Zur Untersuchung mit der Knopf- oder Metallsonde eignen sich
nur jene Fille, bei denen die akuten Erscheinungen schon abge-
klungen sind. Bei akuter Gonorrhoe ist ein intraurethraler Eingriff
strengstens kontraindiziert.

Zur Ausmessung des Harnrohrenlumens bedient man sich des
Urethrometers. Dieses von Otis angegebene Instrument wird
in geschlossenem Zustand, mit einer Gummikappe geschiitzt, bis zum
Bulbus eingefiihrt und daselbst, soweit es geht, gedffnet. Beim
Herausziehen des Instrumentes aus der Harnrohre merkt man, daf3
die Dehnungsfihigkeit des Urethralrohres immer mehr abnimmt.
Schroffe Abnahme des Kalibers der Harnréhre an gewissen Stellen
zeigt das Vorhandensein von Strikturen an.

Das wichtigste Instrument zur Feststellung der Diagnose ist
aber das Endoskop.

Die Endoskopie darf wie jeder andere instrumentelle endo-
urethrale Eingriff nur dann vorgenommen werden, wenn keine
wesentlichen Reizerscheinungen mehr vorhanden sind. Bei diffus
katarrhalischen oder mehr eitrigen Zustinden ist das Einfiihren
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jedes Instrumentes kontraindiziert. Zur Endoskopie wird ein
zylindrisches Rohr in die Harnrohre eingefiihrt und die Schleimhaut
mittels Beleuchtung sichtbar gemacht. Durch die Endoskopie
kénnen wir sowohl die vordere als auch die hintere Harnrohre unter-
suchen. Bei der Endoskopie der vorderen Harnrohre wird ein mit
einem Obturator versehener Tubus bis zum Bulbus eingefiihrt, der
Obturator entfernt und das Gesichtsfeld, sei es direkt durch Ein-
fihrung eines kleinen Lampchens oder indirekt durch Spiegel-
reflexion einer Lichtquelle belichtet. Hierauf wird der Tubus von
hinten nach vorne in drehender Bewegung, um alle Schleimhaut-
partien besichtigen zu konnen, aus der Harnrdhre gezogen. Der
belichtete Schleimhautkegel wird als Trichter bezeichnet. Man
erkennt die Farbe, den Glanz, die Oberflichenbeschaffenheit und
die Falten der Schleimhaut, die Tiefe des Trichters, die Gefil3zeich-
nung und die Driisenmiindungen. Diejenige Partie des Harnrohren-
lumens, an welche sich die durch den Tubus auseinandergehaltenen
Wiénde wieder aneinanderlegen, werden als Zentralfigur be-
zeichnet. Die wichtigsten Merkmale der normalen, nicht erkrankten
Harnroéhrenschleimhaut sind ihr Glanz, ihre Dehnbarkeit und die
gleichméfBige und deutliche Gefafzeichnung. Die Ausfilhrungsginge
der Littreschen Driisen sind so klein, dafl man sie normalerweise
nicht sieht. Ebenso sind die Elngange in die Cowperschen Driisen
nicht sichtbar. Dagegen kann man die Offnungen der Morgagnischen
Lakunen sehen.

Bei pathologischen Zustinden ist vor allem die Gefdfzeich-
nung, der Glanz und die Farbe der Schleimhaut verindert. Die
beiden wichtigsten Verdnderungen bei chronisch-entziindlichen Zu-
stdnden der Harnréhrenschleimhaut sind das weiche und das harte
Infiltrat. Das weiche Infiltrat ist durch einige Merkmale cha-
rakterisiert: Die Farbe ist tiefdunkelrot, es besteht eine Hyperdmie
und eine vermehrte GefaBlentwicklung; die infiltrierten Stellen
bluten leicht, die Epitheldecke ist geschadigt, die Faltenbildung ist
geringer oder ganz aufgehoben, die Zentralfigur spaltformig, defor-
miert, oft verzogen. Die Driisen sind erkrankt; ihre Offnung ist
sichtbar, sie erscheinen als roter, stecknadelkopfgroﬁer Punkt mit
oder ohne entziindlichen Hof. Kommt es zu einer Verlegung der
Offnung, so daB sich der pathologische Inhalt nicht entleeren kann,
so kommt es zur Bildung von kleinen Cysten, die man als transparente
Knotchen sieht (Urethritis cystica). Ist der Inhalt der Driisen
eitrig, so findet man Abszesse oder Pseudoabszesse (Jadassohn).
Wenn diese kleinen Abszesse gedffnet sind, sieht man Eiter aus
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einer kleinen Offnung austreten. Tritt fibrillires Bindegewebe an
Stelle der Infiltration, so entsteht das harte Infiltrat. Die Farbe
der Schleimhaut ist durch Umwandlung des Ubergangsepithels in
Plattenepithel (Metaplasie) blaB3, wachsartig, der Glanz ist vermindert,
die radidren Falten sind durch Narbenziige ersetzt. Der Trichter
ist tiefer als normal, die Zentralfigur entstellt, die Driisenmiindungen
entweder vollig fehlend oder klaffend oder in Pseudoabszesse um-
gewandelt. Ist das Epithel durch Metaplasie triib, so spricht man
von einer Leukoplakia mucosae urethrae. Kommt es zu einer
Wucherung des metaplastischen Epithels, die den Eindruck von
membranosen Auflagerungen erweckt, so spricht man von einer
Psoriasis mucosae urethrae (Oberlinder). Die Leukoplakie
kann aber auch ohne Induration bei hartnickigen Katarrhen nicht-
gonorrhoischen Ursprungs angetroffen werden.

Die Endoskopie der hinteren Harnréhre wird mit einem Irri-
gationsendoskop (Wossidlo, Goldschmied, Glingar) vorgenommen.
Auch bei der Betrachtung der hinteren Harnrohre ist auf die vom
Blutgehalt abhingige Farbe der Schleimhaut und auf die Gefal-
zeichnung zu achten. Die Ausfithrungsginge der Ductus ejaculatorii
sind kaum zu sehen. Wichtig ist die Inspektion des Colliculus
seminalis, der entweder im Anschlufl an eine Urethritis totalis mit-
affiziert oder isoliert erkrankt sein kann. Nach Glingar findet man
entweder eine Colliculitis erythematosa (Hyperdmie, Schwel-
lung der Schleimhaut, Neigung zu Blutung) oder eine Proliferation
der Schleimhaut (Polypen, Papillome) oder eine Atrophie als Aus-
gangspunkt einer chronischen Urethritis oder Colliculitis indura-
tiva als Folge von Narben nach Abszessen und als Alterserscheinung.

Welche Fille eignen sich nun zur Endoskopie? Jeder Fall,
bei dem nicht gewisse Kontraindikationen vorhanden sind. Eine
Endoskopie ist zunichst einmal kontraindiziert bei allen ent-
ziindlichen Erkrankungen der vorderen Harnrohre im Stadium starker
Eiterung. Dabei ist es gleichgiiltig, ob es sich um eine frische In-
fektion oder um ein Rezidiv handelt. Dann ist eine absolute Kontra-
indikation zur Endoskopie gegeben, wenn die Gefahr besteht, durch
diese Methode akute Komplikationen, wie Epididymitis, Prostatitis
und so weiter zu setzen. Dies ist bei noch entziindlichen Erkrankungen
der hinteren Harnrdhre der Fall. Wenn diese zwei (Gegenanzeigen
fehlen, kann jeder Kranke endoskopisch untersucht werden.

Die Hauptdomiine ist aber das subakute und chronische Stadium
der Gonorrhoe, wenn wir einerseits mit unseren Untersuchungs-
methoden keine einwandfreie Diagnose stellen kénnen und wenn sich
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andererseits das Abklingen des Krankheitsverlaufes tiber Gebiihr in die
Lénge zieht. Und in diesen Féllen eroffriet sich ein neuer Weg der
Behandlung : Die topische Therapie der Schleimhaut unter Kontrolle
des Auges. Die Therapie durch das Endoskop gestattet, den Krank-
heitsherd ohne Mitbeteiligung der Umgebung direkt isoliert an-
zugehen, und fihrt dadurch rascher zum Ziel. Als wichtige Indi-
kation fir die Endoskopie hat die Inspektion der Harnrohren-
schleimhaut zur Feststellung der Heilung zu gelten.

Wenn auch die Endoskopie vom allgemeinen Praktiker nicht
durchgefiihrt werden kann, so ist es doch wichtig zu wissen, wann
er seinen Kranken raten soll, sich dieser Untersuchungsmethode zu
unterziehen, welche Aussichten eine Endoskopie bieten und
wie die Befunde zu werten sind.

Zum Schlusse noch einige Worte tiber die Anlegung der Kranken-
geschichte. Die bisher geiibte Methode, die Befunde und die Therapie
fortlaufend einzutragen, ergibt kein iibersichtliches Bild iiber den
Verlauf der Erkrankung. Man schreibt dabei viel, ersieht daraus
wenig, iibersieht so manches. Die graphische Registrierung des
Krankheitsverlaufes, wie sie Sklarek angegeben hat, bewihrte sich
mir seit einer Reihe von Jahren. Als Richtschnur dient dabei das
mikroskopische Bild, das wesentliche Bedeutung nicht nur als
Kontrolle unseres therapeutischen Vorgehens hat, sondern uns anch
anzeigt, wie wir die weitere Therapie zu gestalten haben. - Der mikro-
skopische Befund wird in ein Liniensystem eingetragen und gerade
so, wie das sonst bei Kurven iiblich ist, durch Striche miteinander
verbunden, welche auf diese Weise eine Kurvenlinie bilden. Da-
durch gewinnt man ein {iberaus ibersichtliches Bild der Ver-
anderungen des mikroskopischen Befundes, also des Verlaufes der
Erkrankung wihrend der Behandlung. Trennt man nun die einzelnen
Befunde durch senkrechte Striche voneinander, so bilden diese mit
dem Liniensystem eine obere und eine untere Reihe von Quadraten,
welche dazu beniitzt werden konnen, den Urinbefund darin ein-
zutragen. In die unteren Quadrate wird der Urinbefund der vorderen,
in die oberen der der hinteren Harnrohre eingetragen, wobei bei
klarem Urin diese Quadrate unveridndert bleiben. Bei triitbem Urin
zeichnen wir eine Schraffierung ein, die stirker oder schwicher dem
Grade der Trubung des Urins entspricht. In die Ordinaten tragen
wir uns duBerst links das mikroskopische Bild aufgelést ein. Wir
bezeichnen Eiterkérperchen mit EK und Epithelzellen mit EP,
Gonokokken werden mit einem schwarzen Kreis bezeichnet, Fehlen
von Gonokokken mit einem weiBen Kreis und notieren das Ver-
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héltnis der Eiterkoérperchen zu den Epithelzellen, und zwar ob Eiter-
korperchen in groBerer Anzahl vorhanden sind als die Epithelzellen,
ob sie in gleicher Menge im mikroskopischen Bilde sichtbar sind
oder ob die Epithelien iiberwiegen. Sind hauptséchlich Eiterkorper-
chen vorhanden, so bezeichnen wir dies mit EK, beherrschen die
Epithelzellen das mikroskopische Bild, dann schreiben wir EP.
Sind mehr Eiterkorperchen als Epithelzellen vorhanden, so zeichnen
wir dies mit EK > EP ein, sind Eiterkérperchen ungefihr in der

Abbildung 2.

gleichen Anzahl wie Epithelien im mikroskopischen Bilde zu sehen
EK = EZ, sind aber mehr Epithelien als Eiterkorperchen, dann
schreiben wir EK < EP. Im oberen Teil jeder Rubrik ist das Datum,
im unteren Teile die Therapie eingetragen. Die graphische Re-
gistrierung eines solchen Falles ergibt nachstehendes iibersichtliches
Bild.

Aus dieser Kurve gewinnen wir somit ein iibersichtliches Bild.
Wir sehen z. B., dal bei positivem Gonokokkenbefund am 15. I.
eine Urethritis totalis eintrat, die sich aber schon am 10.I. an-
kiindigte: Der mikroskopische Befund verschlechterte sich. Es
erfolgt hierauf am 22. I. eine Besserung, die am 5. II. zu geringem
epithelialem Ausflu}, einem klaren Urin fiihrte. Diese Kurve ist
leicht anzulegen und viel iibersichtlicher als grofl angelegte Kranken-
geschichten.

III. Die Klinik der akuten Urethritis.

Die Inkubationszeit der Gonorrhoe der vorderen Harnréhre
betragt im Mittel drei Tage, doch sind sichergestellte Falle bekannt,
bei denen die ersten Erscheinungen schon nach 1 bis 2 Tagen, ander-



seits erst — allerdings als groe Seltenheit — am 19. Tag auftraten.
Im allgemeinen ist beim Erstlingstripper die Inkubationszeit kiirzer
als bei nachher akquirierten Gonorrhoen. Im ersten Falle schwankt
die Dauer der Inkubation zwischen drei und fiinf, bei spiteren
Infektionen zwischen fiinf und sieben Tagen.

Im Prodromalstadium empfindet der Kranke ein leichtes
Kitzeln am Orificium urethrae, das etwas gerdtet-ist. Die Labien
des Orificiums konnen, wenn der Kranke lingere Zeit den Harn
zuriickgehalten hat, etwas verklebt sein; die Harnentleerung macht
noch keine sonderlichen Beschwerden. Nach kurzer Zeit nimmt die
schleimige Sekretion zu (Stadium floritionis), die sich in eine zuerst
milchige, dann rahmige, etwas spéter in eine rahmig-gelbe, spéter
mehr grinliche Eiterabsonderung umwandelt. In gleicher Weise
nehmen auch die anderen entziindlichen Erscheinungen zu: Das
Orificium urethrae ist stark gerotet, die Harnrohre namentlich bei
Erektionen stark schmerzhaft, das Urinieren sehr beschwerlich.
Durch die Schwellung der Schleimhaut ist der Harnstrahl schméler,
die Miktion infolge von Schmerzen wesentlich erschwert. Es besteht
kein Fieber. In typisch verlaufenden Féllen erfolgt gegen Ende der
dritten Woche eine Besserung der objektiven und subjektiven
Symptome: Die entziindlichen Erscheinungen nehmen ab, der Aus-
fluB wird zunéchst diinnflissiger, zum Schlufl nur schleinig. Auch
diese Sekretion schwindet in der 6. bis 7. Woche. Der Ausgang der
akuten Urethritis anterior gonorrhoica kann sein: :

1. Heilung (Restitutio ad integrum),
2. Ubergreifen auf die hintere Harnrohre oder
3. Ubergang in das chronische Stadium (Urethritis chronica).

Der mikroskopische Befund des Sekretes ergibt je nach dem
Stadium, in welchem sich die Krankheit befindet, verschiedene
Bilder. Im Prodromalstadium finden wir reichlich Epithelzellen mit
zahlreichen extrazellulir gelegenen Gonokokken, reichlich Schleim
und ganz vereinzelte Leukozyten. Allmahlich nehmen die Eiter-
korperchen zu und wir finden in der ersten Woche nach der An-
steckung das charakteristische Bild: Im ganzen Gesichtsfeld sind
Leukozyten zu finden. Die Gonokokken liegen hauptséchlich intra-
zelluldr, vereinzelt auch noch auBerhalb der Zellen. Im weiteren Ver-
laufe nimmt die Zahl der Eiterkérperchen immer mehr ab, es er-
scheinen Epithelzellen, die bald in gréBerer Anzahl vorhanden sind
als die Eiterkérperchen. Zum Schlusse werden wir nur reichlich
Schleim und Epithelien finden, wobei die Eiterkorperchen fast ganz
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geschwunden sind. Das Auftreten von Mikroorganismen bei Fehlen
von Gonokokken werden wir als signum boni ominis auffassen.

Entsprechend dem klinischen und mikroskopischen Bilde ver-
hilt sich auch der Harnbefund: Die Tritbung des Urins steht im
direkten Verhéltnis zur Menge des produzierten Sekretes; dieses
steht wieder in direktem Verhdltnis zur Ausdehnung der erkrankten
Schleimhaut.

Fiir die Prognose ist die 2. bis 3. Woche von entscheidender
Bedeutung: sie bedeutet den Wendepunkt, die Zeit, in welcher ent-
weder eine wesentliche Besserung erfolgt oder Komplikationen auf-
treten. Das Ende der zweiten Woche erfordert daher eine genaue
Beobachtung des Kranken und eine vorsichtige Indikationsstellung
beziiglich der nunmehr einzuschlagenden Therapie. In diesem Zeit-
punkte entscheidet es sich, da bei normalem Verlaufe die entziind-
lichen Erscheinungen abzunehmen pflegen, ob die Gonorrhoe eine
Urethritis anterior bleibt.

Abweichungen von der Norm kénnen nach zwei Richtungen
auftreten; einmal kénnen die entziindlichen Erscheinungen ganz
geringgradig sein: Die Gonorrhoe fingt schon gleich zu Beginn
als subakute Urethritis an. Gerade diese Formen von Gonorrhoen
sind prognostisch ungiinstiger und gehen viel haufiger ins chronische
Stadium tber als Erkrankungen, die gleich zu Beginn die normalen
Reizerscheinungen zeigen.

Eine andere Abweichung von der Norm ist der perakute
Beginn der Erkrankung: Starkes Odem des Praputiums, sehr reich-
liches, oft blutig tingiertes Sekret (,,russischer Tripper), sehr schmerz-
hafte Harnentleerung, die wegen der starken Schwellung der Harn-
rohrenschleimhaut oft nur tropfenweise erfolgt. Schmerzhafte
Erektionen, die stundenlang anhalten, sind sehr haufig, wobei es
zu Verunstaltung des Penis kommen kann. Die Glans ist in den
leichten Fillen nach unten abgebogen, in schweren Fillen ist das
ganze Glied bogenformig gekriimmt (Chorda venerea). Wird dabei —
was frither haufiger geschah — versucht, den Penis gewaltsam in
die normale Stellung zu bringen, so kann es zu recht unangenehmen,
ja lebensbedrohlichen Komplikationen kommen: durch ZerreiBung
der Urethra entstehen heftige Blutungen mit Entziindung der
Schwellkorper, Gangran des Penis, Urininfiltration, Sepsis.

Eine dritte, vielleicht haufigste Abweichung von der Norm ist
das Auftreten von Rezidiven. Der Krankheitsprozel3 erreicht in
der iiblichen Art um die Mitte der dritten Woche seinen Hohepunkt,
es erfolgt hierauf die Uberschreitung der Akme, das subakute Stadium

Perutz, Harnréhrengonorrhoe 3
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beginnt einzutreten, da setzt plotzlich ein Riickfall ein: Steigerung
der Sekretion, Verschlechterung des Harnbefundes, die subjektiven
Beschwerden steigern sich; mikroskopisch beobachtet man eine Zu-
nahme der Gonokokken und der Eiterkorperchen, wihrend die
epithelialen Elemente zuriickgedringt werden. Dieser Riickfall
erreicht bald wieder seinen Hoéhepunkt, um entweder wie beim
normal verlaufenden Tripper langsam abzuklingen oder neuerlich
einer Rezidive Platz zu machen. Die Schwere der Rickfille ist
dabei meistens geringer. Schlieflich kommt es doch zur Heilung.

Die 4tiologische Diagnose der akuten Urethritis anterior
wird bei mikroskopischer Untersuchung des Sekretes kaum Schwierig-
keiten bereiten.

Ist eine Phimose vorhanden, so mull daran gedacht werden,
daB ein Priméraffekt diesen Krankheitszustand bedingen kann.
Inspektion und Palpation, sowie der positive Gonokokkenbefund
werden leicht eine Differentialdiagnose zu stellen erlauben. Zu
erwihnen wire noch die Moglichkeit einer Doppelinfektion: Gonor-
rhoe plus Lues. In der dritten Woche nach der Ansteckung
kann es zu einer durch eine Initialsklerose bedingten Phimose
kommen. Die mikroskopische Untersuchung wird auch hier rasch
Klarheit verschaffen. Zweitens kann eine Balanitis suppurativa
oder eine Phimosis e balanitide suppurativa eine hyperakute
Gonorrhoe vortiuschen. Auch fiir die Differentialdiagnose dieser
Erkrankung wird die mikroskopische Untersuchung von entscheiden-
der Bedeutung sein. Ferner kann ein Ulcus molle Veranlassung
zu einer Phimose geben; meistens findet man dabei perigenitale
Autoinokulationsschanker und entziindliche Lymphdriisenverdnde-
rungen. Der Nachweis der Unna-Ducreyschen Bazillen sichert die
Diagnose. Endlich konnen zerfallende Gummen auch zu einer
Phimose fithren. Der lingere Bestand, das Fehlen akut entziindlicher
Erscheinungen und der Ausfall der Wassermannschen Reaktion oder
der Luetinprobe sind wichtige diagnostische Behelfe. Bei einer durch
Zerfall eines Karzinoms bedingten Phimose sind das Fehlen entziind-
licher Erscheinungen, der lingere Bestand, das jauchige Sekret, das
Fehlen von Gonokokken und Spirochéten, die multiplen Driisen-
schwellungen und die Kachexie des Kranken Erscheinungen, welche
fiir die Diagnose herangezogen werden. SchlieBlich kann eine Ba-
lanitis simplex die Ursache fiir eine Phimose abgeben. Das Fehlen
aller Komplikationen, die geringe Vergroflerung der Glans, die relativ
leichte Zuruckschiebbarkeit der Vorhaut und der mikroskopische
Befund sind zur Stellung der Diagnose wichtig.
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Eine Chorda venerea kann Veranlassung geben, die Affektion
mit einer Cavernitis zu verwechseln. Bei der umschriebenen
Cavernitis ist die Differentialdiagnose leicht zu stellen. Bei den
flachenhaften Formen ist daran zu denken, daf3 die Cavernitis akut
entziindlicher Natur ist und nicht wie die Chorda venerea zeitweise,
nur bei Erektionen auftritt. Gegeniiber der Induratio penis plastica
ist hervorzuheben, daB} diese Affektion in einer schmerzlosen, eminent
chronisch verlaufenden Verdickung der Schwellkoérper besteht. Die
Induration ist plattenartig und derb.

Gewisse Schwierigkeiten macht dagegen die Lokalisations-
diagnose. Wahrend bei normal verlaufenden Gonorrhoen die
Zwei- und Dreiglaserprobe in der ersten und zweiten Woche
diagnostische Klarheit verschafft, ist in der dritten Woche zur Fest-
stellung der Diagnose die Irrigationsprobe nach Jadassohn heran-
zuziehen. Namentlich wenn der KrankheitsprozeB seinem Ende
entgegengeht, miissen alle Methoden verwendet werden, um einer-
seits zu untersuchen, ob nicht die Erkrankung doch die hintere
Harnrohre ergriffen hat, anderseits, um beim Schwinden der Er-
scheinungen die definitive Heilung, die Restitutio ad integrum,
festzustellen. Instrumentelle Untersuchung, Endoskopie und die
verschiedenen Provokationsverfahren miissen nach Schluf der Be-
handlung vorgenommen werden, um die schwerwiegende Frage zu
entscheiden: Heilung der akuten Gonorrhoe und Feststellung der
definitiven Gonokokkenfreiheit.

Die Urethritis posterior, die Erkrankung der hinteren
Harnrohre ist als eine der haufigsten Komplikationen der vorderen
akuten Harnrohrengonorrhoe aufzufassen. Der SchlieBmuskel, der
die vordere Harnrohre von der hinteren Harnrohre trennt, setzt
dem Vordringen von Gonokokken nach hinten einen Widerstand
entgegen. Daher kommt es, daB sich in giinstig verlaufenden Féallen
von Urethritis anterior der gonorrhoisch-entziindliche Prozel nicht
weiter ausbreitet und auf die vordere Harnrohre beschrinkt bleibt.
Es ist aber nicht anzunehmen, dal} plétzlich gegen Ende der dritten
Woche dieser Widerstand nachlafit und dann das Eindringen in-
fektivsen Materials gestattet. Viel eher diirften Anderungen der
immunbiologischen Abwehrreaktionen des Organismus Ursache sein,
daBl sich in diesem Zeitpunkte Gonokokken in der hinteren Harn-
rohre ansiedeln konnen und dort entziindliche Erscheinungen aus-
l6sen, die das Krankheitsbild der Urethritis posterior bedingen. Die
dritte Woche nach der Infektion bedeutet demnach einen Wende-
punkt im Verlaufe der akuten Harnréhrengonorrhoe. Die Urethritis

3=
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posterior ist von besonderer Wichtigkeit, weil sie die Ursache aller
Adnexkomplikationen ist. Ohne Urethritis posterior keine Epididy-
mitis, keine Prostatitis und keine Vesiculitis.

Greift die Gonorrhoe auf den hinteren Urethralabschnitt iiber,
so tritt in dem klinischen Bild eine erhebliche Anderung ein. Die
Entstehung der Urethritis posterior kann nun entweder schleichend,
fast symptomlos oder ganz briisk unter charakteristischen Sym-
ptomen erfolgen. Diese Symptome schwanken aber in weiten
Grenzen. Die subjektiven Beschwerden sind auBerordentlich ver-
schieden; entweder werden sie nur als etwas vermehrter, kaum
schmerzhafter Harndrang wahrgenommen oder das Harnen ist sehr
héufig und von unangenehmen Drange begleitet. Ganz besonders
schmerzhaft ist der Schlufl der Miktion. Charakteristisch ist, daB
der Harndrang auch nach Entleerung der Harnblase
bestehen bleibt. Der Harndrang ist demnach vom Fiillungszustand
der Blase ganz unabhéngig, da nur der Reiz der entziindeten hin-
teren Harnrohrenschleimhaut es ist, der die Veranlassung fiir diesen
Harndrang gibt. _

Durch krampfhafte Kontraktionen der Muskulatur, starke
Entziindung und Empfindlichkeit der Pars posterior entsteht das
Symptom des unterbrochenen Harnstrahles. Der Harn
wird in diinnem Strahl schubweise entleert, der Urinakt durch kurze
Pausen, wenn sich die Krampfe in Sekunden oder Minuten geldst
haben, unterbrochen. In schweren Fillen, namentlich wenn eine
Prostatitis die Gonorrhoe der hinteren Harnrohre kompliziert, tritt
komplette Harnverhaltung ein. Der Harndrang wird als un-
widerstehlich, gebieterisch, ,,imperios” geschildert derart, daB der
Kranke auf die Gefahr einer unbeabsichtigten Harnentleerung hin
den Urin nicht zuriickhalten kann. Ein weiteres Symptom, das
fast immer mit starkem Harndrang vergesellschaftet ist, ist die
terminale Hamaturie: Am Schlusse der Miktion wird blutiger
Urin entleert. Die Menge des Blutes ist zumeist gering, manchmal
werden aber auch grofiere Mengen Blutes ausgeschieden. Die Blutung
hort bald wieder auf. Da aber immerhin etwas geronnenes Blut in
der hinteren Harnrdhre zuriickbleibt, so ist bei der nichsten Harn-
entleerung entweder die erste Urinportion blutig oder der erste
entleerte Harn enthilt kleine blutige Flocken, die alsbald zu Boden
sinken. Aufler iber Harndrang pflegen die Kranken iiber ein
juckendes Gefiihl und iiber schmerzhaften Druck am Damm und
am After zu klagen. Wihrend bei der Urethritis anterior Erektionen
nicht so haufig sind, berichten die Kranken bei der Urethritis
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posterior iber haufige, gelegentlich sehr schmerzhafte Pollutionen.
Diese hiufigen Pollutionen bei relativ seltenen Erektionen sind fiir
einen entziindlichen Reizzustand des Caput gallinaginis so patho-
gnomonisch, daf3, wenn ein Kranker in der dritten oder vierten Woche
der Urethritis iiber haufige Pollutionen zu klagen beginnt, der Arzt
sich von dem Vorhandensein einer Urethritis posterior iberzeugen
mub.

Die Urinuntersuchung bei der Zwei- und Dreigliserprobe
zeigt ein wechselndes Verhalten des Posteriorharnes. Bei der
frischen akuten Urethritis posterior ist die Eiterbildung in der
hinteren Harnréhre so reichlich, dall wenigstens nach lingeren Urin-
pausen das Sekret aus der hinteren Harnrohre nach der Blase ab-
flieBt und die Posteriorharnportion tritbt. Dabei ist aber immer
der erste Urin triber als der zweite. Wird der Kranke kurz
nach einer Harnentleerung nochmals untersucht, so kann die zweite
Portion klar sein, da in der Zwischenzeit zu wenig Sekret gebildet
wurde, um in die Blase zu regurgitieren. Gerade dieser Wechsel
zwischen klarer und triiber zweiter Urinportion bei langen oder
kurzen Urinpausen ist fir die Urethritis posterior charakteristisch
und ein wertvolles differentialdiagnostisches Moment gegeniiber einer
wirklichen Cystitis. Die Jadassohnsche Irrigationsprobe und die
Wolbarstsche Untersuchung wird namentlich bei subakuten Fillen
wichtige Entscheidung zu treffen gestatten.

Von Allgemeinerscheinungen, welche eine Urethritis posterior
macht, sind auller den frither geschilderten Harnbeschwerden das
Fieber zu erwiahnen, das selten zu fehlen pflegt. Es treten abends
Temperatursteigerungen bis itber 38° auf. Bei subakuten Fallen ist
das Allgemeinbefinden kaum gestort. Zu erwdhnen wére noch,
daB, wenn Kranke bei ihrer ersten Gonorrhoe eine Erkrankung der
hinteren Harnrohre hatten, bei den nachfolgenden Trippern sich fast
immer eine Urethritis posterior einstellt. Als Ursache des Uber-
greifens der Gonorrhoe von der vorderen auf die hintere Harnrohre
sind, abgesehen von den eingangs erwahnten immunbiologischen Be-
dingungen, duflere Schidigungen, wie Exzesse in Baccho et Venere,
Uberanstrengungen, Sport anzufiihren. UnzweckmiBiges Ein-
spritzen, besonders zu stark reizender Substanzen, schlecht sitzende
Suspensorien, Sekretstauungen in der vorderen Harnrohre, unnétiges
Einfiihren von Instrumenten konnen das Ubergreifen des Krankheits-
prozesses nach rickwirts veranlassen.

Die Urethritis posterior erreicht rasch ihren Hohepunkt, braucht
aber dann lingere Zeit bis zur vollstindigen Ausheilung. Auf der
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Akme der Entziindung besteht die Gefahr des Ubergreifens auf die
Adnexe. Ist der Hohepunkt iiberschritten, so konnen Riickfille den
Heilungsverlauf verzogern. Pollutionen verschlechtern den Ent-
ziindungsprozef3 und sind oft Ursache der Verschlimmerung.

Auch bei der Urethritis posterior konnen wir die drei Formen
des Verlaufes finden: Die akute, die perakute und die subakute
Form. Die Bedeutung der Urethritis posterior liegt in der Gefahr
der Komplikationen. Die Prognose ist mit Vorsicht zu stellen.
Als Nachkrankheit koénnen Strikturen, Impotenz, Neurasthenia
sexualis auftreten. Ist dies nicht der Fall, so geht die akute
Posterior nicht so leicht wie die Urethritis anterior ins chronische
Stadium iber.

Die 4tiologische Diagnose ist auch bei der Urethritis posterior
von Wichtigkeit; denn ebenso wie bei der akuten Anterior gibt es
bei der Urethritis posterior eine nichtgonorrhoische akute und sub-
akute Entziindung der hinteren Harnréhre. Ist kein Eiter aus der
Harnréhre zu erhalten, so wird die zweite Urinportion zentrifugiert
und das Sediment auf dem Objekttriger untersucht. Steht keine
Zentrifuge zur Verfiigung, so wird entweder der Harn in ein Spitz-
glas gegeben und sedimentieren lassen oder es wird der triibe
Urin filtriert und aus dem Filrat eine mikroskopische Untersuchung
vorgenommen. Fir die Untersuchung der Sedimentpriparate ist
die Gramsche Farbung notwendig, da die Leukozyten haufig zer-
fallen sind und die intrazellulire Lagerung und die Form der
Gonokokken nicht so gut hervortritt. Die topische Diagnose ist
durch die Jadassohnsche Irrigations- und durch die Wolbarstsche
Finfgldserprobe zu stellen.

Bei der Differentialdiagnose sind einige Erkrankungen zu
beriicksichtigen. Zunéchst die Urethrocystitis. Die Erschei-
nungen, die bei dieser Erkrankung auftreten, sind teilweise durch
Beschwerden einer Urethritis posterior, teilweise durch die FEr-
scheinungen einer Cystitis bedingt. Der Harndrang ist nur bei
akuten Fillen kontinuierlich. In subakuten Fallen findet sich das
Fingersche Symptom, das ist das Schwanken des Harndranges
je nach der Lage des Kranken: Beim Stehen ist der Harndrang viel
heftiger als beim Liegen. Bei der akuten Posterior ist der Posterior-
urin triib, aber weniger triib als der Anteriorharn. Bei der Posterior
besteht ein Wechseln der Triibung, einmal ist der Urin aus der
hinteren Harnréhre triitb, dann wieder klar. Anders bei der akuten
Urethrocystitis. Der Harn aus der hinteren Harnrohre ist ebenso
tritb wie der aus der vorderen. Beide Harne haben aber eine inten-
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sivere Triibung als bei der Urethritis totalis. Mikroskopisch lassen
sich aus dem Sediment folgende¢ Unterschiede erheben. Bei der
Urethritis posterior findet man reichlichst zum Teil gonokokken-
fithrende Eiterzellen. Bei der Urethrocystitis findet man zahlreiche
Blasenepithelien. Bei der akuten Cystitis ist der Urin des zweiten
oder dritten Glases am intensivsten getriibt. Bei der katarrhalischen
Cystitis ist der Harn leicht getriibt, reagiert sauer. Im Sediment
findet man Schleim, groBe Blasenepithelien und zahlreiche Mikro-
organismen. Bei der eitrigen Cystitis ist der Urin stark getriibt,
seine Reaktion ist seltener neutral, sehr héufig alkalisch (rotes
Lackmuspapier wird geblaut). Das Sediment enthilt reichlich
Eiterkorperchen, Kristalle von Trippelphosphat, zahlreiche Mikro-
organismen und Blasenepithelien. Der Harn ist bei alkalischer
Reaktion iibelriechend.

Die gonorrhoische Cystitis ist eine recht seltene Erkrankung.
Die klinischen Symptome unterscheiden sich kaum wesentlich von
denen einer akuten oder perakuten Urethritis posterior. Neben
Harndrang bestehen bei der Cystitis gonorrhoica Schmerzen in der
Blasengegend. Die Tritbung des Urins ist sehr intensiv und im
Gegensatz zur Urethritis posterior auch nach kurzen Urinpausen
stets vorhanden. Sehr hédufig finden sich Blasenblutungen.
Es erfolgt keine terminale Hamaturie, sondern der ganze Harn ist
blutig tingiert. Da der Gonokokkus nicht imstande ist, eine
ammoniakalische Géarung des Urins hervorzurufen, reagiert der Harn
einer gonorrhoischen Cystitis sauer.

Beziiglich der Hamaturie sei darauf verwiesen, dall das Blut-
harnen verschiedene Formen annehmen kann. Blut aus der vorderen
Harnrohre kann unabhingig von der Miktion aus dem Orificium
externum herauskommen oder es werden beim Harnlassen zuerst
einige Tropfen Blut entleert, dann folgt ein nicht blutig gefirbter
Urin — initiale Hamaturie. Folgen der Miktion in den letzten
Harnportionen einige Tropfen entweder rein gefirbten Blutes oder
blutig gefirbten Urins, dann spricht man von terminaler
Hamaturie. Das Blut stammt aus der hinteren Harnréhre oder
aus dem Blasenhals und kann bei kleinen Blasensteinen, bei in den
Blasenhals hineinragenden Prostatasteinen und bei Polypen auf-
treten. Bei diesen Formen der terminalen Hématurie ist der Urin
klar. Die Hamaturie, die durch Polypen und Papillome verursacht
wird, ist insofern von differentialdiagnostischer Wichtigkeit, als sie
unter dem Symptomenbild einer chronischen Urethritis verlaufen
kann. Sie kann am Anfangsteil der Harnrohre oder in der Nahe des
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Colliculus oder am Blaseneingang sitzen. Diese Neubildung laBt sich
nur durch die Urethroskopie feststellen. Erkrankungen der Pro-
stata konnen auch Veranlassung zu Blutungen geben. Die akute
Prostatitis pflegt nur in seltenen Féllen zu einer Hamaturie zu
filhren. Sie kann, wenn sie im Verlaufe einer akuten Urethritis
posterior auftritt, von schmerzhafter terminaler Hamaturie begleitet
sein. Die chronische Prostatitis gibt kaum zu terminaler Himaturie
Veranlassung. Oft bemerkt man aber Blutbeimengungen zum Pro-
statasekret, wobei die Farbe je nach der Intensitit der Blutbei-
mengung rosarot bis rostbraun sein kann. Bei einer chronischen
Prostatitis kann es auch zu einer Himospermie kommen.

Wichtig ist das Symptom der terminalen Hématurie, das mit
Harndrang und starken Schmerzen am Schlusse der Harnentleerung
vergesellschaftet ist, als Zeichen einer Tuberkulose der Pro-
stata. Die Erkennung dieser Erkrankung ist in den Anfangsstadien,
namentlich wenp sie in der Form einer gonorrhoischen Urethro-
cystitis auftritt, sehr schwer. In spidteren Stadien gibt der rektale
Palpationsbefund (hockerige Oberfliche der Prostata mit harten
Buckeln und Erweichungsherden) Aufschlul. In suspekten Fillen
vermag der Nachweis von Tuberkelbazillen Klarheit zu verschaffen.
Am haufigsten kommen Blutungen bei der Prostatahyper-
trophie vor. Sie treten als echte Hamaturien auf. Von den Neu-
bildungen der Prostata machen nur die Karzinome Blutharnen.
Zum Unterschied von den Blutungen bei der Prostatahypertrophie
sind die Blutungen beim Karzinom nicht so reichlich, von kurzer
Dauer und treten spontan ohne jede Veranlassung auf.

Uber die Blutungen bei der Cystitis wurde oben bereits berichtet.

Erwihnenswert sei noch, dafl Argentum nitricum ein Mittel
ist, welchem eine differentialdiagnostische Bedeutung beikommt
insofern, als bei dem Ausbleiben seiner styptischen Wirkung, welche
durch seine Anwendung in Form von Instillationen oder Spiilungen
erfolgt, angenommen werden muB, daBl namentlich eine Tuberkulose
als Ursache der Blutung vorliegt.

Von der Hamaturie ist die Himoglobinurie zu unterscheiden,
bei welcher der Harn auch rot gefirbt ist. Diese rote Farbe ist durch
Austritt von Blutfarbstoff aus den Erythrozyten bedingt und bleibt
auch nach dem Filtrieren des Harns in der gleichen Intensitdt be-
stehen. Im Sediment findet man &uBerst sparliche Erythrozyten.
Sie kommt im Verlaufe einiger Infektionskrankheiten, wie Malaria,
Typhus, Scharlach und bei gewissen Vergiftungen vor.

Eine Erkrankung, die von grofler differentialdiagnostischer Be-



deutung ist, weil sie haufig AnlaB zur Verwechslung mit einer Ure-
thritis posterior, Urethrocystitis oder Cystitis gibt, ist die Phos-
phaturie. Unter diesem klinischen Namen faflt man Vorginge
zusammen, welche zu einer vorzeitigen Ausscheidung von Phos-
phaten fihren. Man unterscheidet zwei Formen von Phosphaturien:
eine physiologische und eine pathologische Phosphaturie. Physio-
logischerweise kommt es zu einer Phosphaturie, also zu einer
sichtbaren Ausscheidung von Phosphaten im Harn bei vegetabilischer
Kost und bei Einnahme von Alkalien. Gelegentlich findet man bei
Hyperaziditit des Magens auf der Hohe der Verdauung einen alka-
lischen Urin und gleichzeitig Phosphaturie. Auch nach starkem
Erbrechen, wenn iibergrofle Mengen salzsauren Magensaftes dadurch
entfernt werden und die Niere kompensatorisch Alkalien ausscheiden
muB, trifft man die Phosphaturie an. Von diesen Formen der Phos-
phatausscheidung ist die echte Phosphaturie zu trennen, bei
welcher der Harn im frisch gelassenen Zustand durch Phosphate
getriibt ist, wobei diese Triibung nicht durch exogene Momente (Kost
oder Alkaligaben) bedingt ist. Die Phosphaturie ist nicht als Storung
des Kalk- oder Phosphorséiurestoffwechsels zu deuten. Auch die
dltere Annahme, dafl die Phosphaturie dadurch entsteht, daB der
Harn durch Beimengung alkalischer Sekrete aus der Harnrohre
alkalisch wird, wodurch phosphorsaure Salze ausfallen, ist nicht
richtig, zumal da wir wissen, dafl die Reaktion des Harnes sich
schwer dndert und daB so geringe Alkalimengen oder eine so schwache
Alkalinitdt bei weitem nicht gentugt, um eine Reaktionsinderung
des Urins zu veranlassen. Wichtige Aufschlisse iber die Pathogenese
der Phosphaturie verdanken wir den grundlegenden Arbeiten von
Lichtwitz; er konnte namlich zeigen, daf bei der echten Phosphaturie
die Niere zeitweise die Féhigkeit verloren hat, sauren Harn zu
bereiten. Es handelt sich um eine Teilfunktionsstorung der Niere,
die anfallsweise auftritt. Die Stérung betrifft nicht die Nieren-
zelle, sondern wird durch eine Einwirkung auf die sekretorischen
Nerven der Niere ausgelost. Daf die Phosphaturie durch Einwirkung
endogener Faktoren (endokrin oder durch Tonusénderung im
autonomen Nervensystem) oder exogener Momente (psychische Er-
regung, Wirkung von Pharmacis) auf die sekretorischen Nerven ent-
steht, zeigt auch die klinische Beobachtung, dafl man nidmlich die
Phosphaturie vornehmlich bei ,,vegetativ Stigmatisierten (Vago-
tonikern oder Sympathikotonikern) antrifft. Die zweite Teilfrage,
warum es bereits im frisch gelassenen Harn zum Ausfallen von
phosphorsauren Kalksalzen kommt, wurde ebenfalls von Lichtwitz
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in befriedigender Weise beantwortet; er konnte zeigen, daf gleich-
zeitig mit der Ausscheidung eines alkalischen Urins eine Substanz
die Nierenzelle verlaBt (Schutzkolloid), welche die Loslichkeit der
in dbersdttigter Losung vorhandenen Calciumphosphate bedingt.
Wird dieses Schutzkolloid durch Schiitteln des Harnes mit Ather
entfernt, so erfolgt sofort eine Tritbung des vorher klaren Urins
durch die Calciumphosphate. Kommt nun dieses Schutzkolloid
vor der Entleerung des Harnes zur Gerinnung, so entsteht schon
in den ableitenden Harnwegen ein Phosphatniederschlag und es
kommt zur Ausscheidung einer milchig-triitben Harnflissigkeit.
Die Phosphaturie ist also eine ,,Anfallserkrankung®, die durch
eine anfallsweise Partialfunktionsstéorung der Niere, durch eine
Sekretionsneurose dieses Organs bedingt ist. Das Hauptsymptom
der Phosphaturie ist die Entleerung eines milchig-triiben,
alkalischen Harns. Bei der mikroskopischen Untersuchung des
Sedimentes findet man amorphe Substanzen, Rosetten und platten-
formige Kristalle, zuweilen auch Sargdeckelkristalle. LaB3t man den
Harn stehen, so fillt rasch ein weiles, feinflockiges Sediment zu
Boden. Die Triibung des Harns in allen Portionen und die alkalische
Reaktion des Urins sind oft Veranlassung, dalBl die Phosphaturie
mit einer Cystitis verwechselt wird. Essigsiurezusatz lif3t aber die
Tritbung sofort verschwinden. Dall die Phosphaturie oft bei einer
chronischen Prostatitis oder Urethritis posterior anzutreffen sei,
wurde schon frither erwahnt.

Bei einer Urethritis posterior ist eine Differentialdiagnose
gegeniiber der Bakteriurie zu stellen. Auch bei dieser Erkrankung
wird der Urin triib ausgeschieden. Aber die Tritbung ist nicht
durch Eiter, sondern nur durch Bakterien bedingt. Die Triibung
verschwindet auch nicht auf Essigsdurezusatz. Beziiglich Verhaltens
des Harns gegeniiber Bariumkarbonat sei auf Seite 20 verwiesen.

Weitere Komplikationen der vorderen Harnréhrengonorrhoe
sind die Balanitis, die Lymphangitis und Lymphadenitis gonorrhoica,
die Paraurethritis, die Periurethritis, die Entziindung der Tysonschen
Driisen und die Cowperitis.

Durch die Einwirkung des gonorrhoischen Eiters und durch
Sekretstauung, namentlich bei Patienten mit enger Vorhaut kommt
es zu einer Rotung und leichten Schwellung des inneren Préaputial-
blattes und der Eichel. Im weiteren Verlaufe treten oberflichliche
serpigindse Erosionen auf. Sekundidr konnen sich auf diesen
Erosionen, die oft von griingelben Krusten bedeckt sind, verschiedene
Mikroorganismen ansiedeln, so die Erreger der Balanitis erosiva et
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gangraenosa oder das Virus der Condylomata acuminata (daher der
alte Namen ,,Tripperwarzen). Die Erscheinungen der Balanitis
sind am stérksten in der Kranzfurche und nehmen von innen nach
aullen ab. Nehmen die entziindlichen Erscheinungen zu, so wichst
auch das Odem der Vorhaut. Der Penis hat dann die bekannte
,,Glockenschwengelform®. Es bildet sich eine Phimose: Die Vorhaut
kann nicht nach riickwérts verschoben werden. Die Differential-
diagnose der Balanitis ist gegen Ulcera mollia, Balanitis erosiva et
gangraenosa, Initialsklerose zu stellen.

Die Erkrankung der Lymphdriisen bei akuter Gonorrhoe, die
Lymphangitis gonorrhoica, ist relativ haufig. Sie ist durch eine
diffuse Entziindung der Lymphgefalle gekennzeichnet, die feder-
kieldick angeschwollen als drehrunder Strang durch die Haut zu
tasten sind. Bei der gonorrhoischen Lymphadenitis sind die
Driisen in inguine schmerzhaft und pastos, vereitern aber nicht. Die
Differentialdiagnose namentlich gegeniiber der Lymphadenitis syphi-
litica und gegeniiber einer Initialsklerose (pseudosyphilitischer
Priméraffekt) wurde auf S. 11 besprochen.

Als Paraurethritis bezeichnet man die gonorrhoische In-
fektion paraurethraler Géange. Im normalen Zustand kaum sichtbar
erscheinen sie, gonorrhoisch infiziert, entweder in Form und Art
einer Folliculitis oder als in die Haut eingelagerte entziindliche
Stringe von einigen Zentimetern Linge. Mitunter konnen sie aber
auch vom Priaputium bis zum Hodensack verlaufen. Sie liegen ent-
weder in der Gegend des Frenulums oder an der Raphe penis. Bei
seitlichem Druck kann man den Eiter aus ihnen entleeren. Die
Kenntnis ihrer Verinderungen ist wichtig, da sie, wenn sie un-
beachtet ohne Behandlung bleiben, die Quelle fiir Reinfektionen
abgeben kénnen.

Als Periurethritis bezeichnet man die Komplikation des
vorderen Harnrohrentrippers, bei welchem ein akut entziindliches
Infiltrat die Harnréhrenwand mantelartig umgibt. Wahrend die
frither beschriebenen Nebenerscheinungen als extraurethrale Kom-
plikationen aufzufassen sind, ist die Periurethritis eine endourethrale
Begleiterscheinung der Gonorrhoe, die ihren Ausgang von den
Driisen nimmt. Die Gonokokken wandern in das Lumen der Driisen
ein, bilden dort einen PseudoabszeB, das ist eine Eiteransammlung
in einem schon vorgebildeten Hohlraum, verkleben den Ausfithrungs-
gang und sind als druckschmerzhafte Knoten zu tasten. Entweder
gehen nun die Gonokokken in diesem PseudoabszeB zugrunde oder
der AbszeB entleert seinen Eiter in das submukose Bindegewebe
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und erzeugt dort das sogenannte periurethrale Infiltrat. Durch
eitrige Einschmelzung des periurethralen Gewebes kann es zu einem
periurethralen AbszeB kommen. Geht der ProzeB noch weiter
fort, so entsteht durch Ubergreifen auf das kavernose Gewebe eine
Cavernitis, die entweder als umschriebenes Infiltrat oder bei
volliger Vereiterung als Abszel auftritt. Dieser AbszeB kann sich
entweder resorbieren oder er bricht nach auflen oder in die Harn-
rohre durch. Bei Durchbruch des Abszesses in die Harnrohre kann
es durch Eindringen von Urin aus der Harnréhre zu einer mehr oder
weniger ausgedehnten Urininfiltration kommen, die meistens unter
schweren Storungen des Allgemeinbefindens, unter Fieber, Er-
brechen, Schiittelfrost verlauft; bei Durchbruch nach aufen kommt
es zu einem schmierig belegten, kleinmiinzengrofien Ulkus und in
selteneren Fillen zur Bildung einer Harnfistel.

Auch die Tysonschen Driisen konnen gonorrhoisch erkranken.
Die Tysonitis manifestiert sich dadurch, dafl man diese Gebilde
als erbsengrofle, beiderseits des Frenulums liegende Knoétchen tasten
kann. Auf Fingerdruck tritt Eiter aus ihren Ausfiihrungsgingen
hervor. Die Umgebung der Driise ist infiltriert und induriert; die
Kranzfurche ist an dieser Seite stirker gerdtet, so daf die klinische
Differentialdiagnose gegeniiber einem Initialaffekt oft schwierig ist.
Auch bei dieser Erkrankung wird das Mikroskop die Diagnose
sichern.

Die gonorrhoische Entziindung der Bulbourethraldriisen wird
als Cowperitis bezeichnet. Auch diese Komplikation setzt in der
Mitte der dritten Woche ein. Sie tritt fast immer einseitig auf.
Der Kranke klagt iiber Schmerzen am Damme, die nach dem Mast-
darme, gelegentlich aber auch nach der Innenseite der Oberschenkel
ausstrahlen konnen. Im akutentziindlichen Stadium findet man in
der Mittellinie zwischen Scrotum und Anus eine Vorwolbung der
Perinealgegend, die gerotet ist; im spiteren Stadium meistens auch
eine Fluktuation.

Wie bei jeder anderen Driisenaffektion, kann man nach Buschke
und Langer vier Stadien der Cowperitis feststellen: Das katarrhali-
sche Stadium, bei welchem sich nur oberflichliche Entzindungs-
erscheinungen zeigen; das follikulire Stadium, wobei sich die Ent-
ziindungserscheinungen steigern und es zu Sekretstauung kommt.
Wuchern die Gonokokken weiter und gehen in die Tiefe, so kommt
es zum dritten Stadium, zur periglanduliren Form. Wandern die
Gonokokken ins Parenchym, so rufen sie das vierte Stadium, die
parenchymatdse Cowperitis, hervor. Die Cowperitis ist das Gegen-
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stiick der Bartholinitis bei der Frau, nur tritt die Cowperitis viel
seltener auf als die Bartholinitis. Die Diagnose der Cowperitis ergibt
sich aus der Inspektion, der Palpation der Dammgegend und der
Urinuntersuchung. Wichtig ist die Untersuchung der Bulbourethral-
driisen per rectum. Normalerweise konnen wir sie nicht abtasten.
Wenn sie aber erkrankt sind, fiihlt man sie dicht neben der Raphe
als einen Tumor, dessen GroBe und Konsistenz vom Grade und von
der Form der Entziindung abhingig ist. Differentialdiagnostisch sind
namentlich die periurethralen Abszesse und Infiltrate des hinteren
Teiles der vorderen Harnréhre in Betracht zu ziehen, ferner eine
Cavernitis, die aber eine langliche Geschwulst darstellt.

Die Wichtigkeit der Beteiligung der hinteren Harnrohre an der
Gonorrhoe ist hauptsichlich darin gelegen, dall sie die Ursache fiir
die sogenannten Adnexerkrankungen abgibt. Die Antiperistaltik
des Samenstranges veranlat, daf Inhalt aus der hinteren Harn-
réhre nebenhodenwirts verschleppt wird. Die Formen einer lym-
phogenen oder hdmatogenen Propagation des Virus gehéren zu den
Seltenheiten. Die Gonokokken iiberwandern das Vas deferens, ohne
daselbst eine Entziindung zu veranlassen; gewohnlich aber erkrankt
Samenleiter und Nebenhoden gleichzeitig und nur in seltenen Fillen
ist selbst bei hochgradiger Erkrankung des Samenstranges keine
Mitbeteiligung des Nebenhodens beobachtet worden. (Nobl.)

Bei der gonorrhoischen Erkrankung des Vas deferens (De-
ferentitis) kann man einen ungeféhr fingerdicken, geschwollenen
Samenstrang durch Palpation vom Mastdarm aus oder in der
Leistengegend tasten. Zumeist treten die klinischen Symptome der
Deferentitis erst dann ein, wenn sich eine Nebenhodenentziindung
bemerkbar gemacht hat. Ergreift die Entziindung das umgebende
Gewebe, so kommt. es zu einer Perideferentitis oder Funiculitis.

Dieakute gonorrhoische Entziindung des Nebenhodens,
die einseitig und doppelseitig auftreten kann, befillt plstzlich in
voller Stirke den Kranken und macht sich kurze Zeit vorher durch
einen Schmerz in der Leistengegend bemerkbar. Ein wichtiges
Anfangssymptom der Nebenhodenentziindung ist die plotzliche
Verminderung oder gar das vollige Verschwinden des Ausflusses.
Der Arzt hat immer an eine Komplikation zu denken, wenn der
Kranke berichtet, dafl sich sein bis dahin starker eitriger Ausflull
wesentlich verringert hat oder nicht mehr wahrzunehmen sei. Bei
genauer Untersuchung wird man die frither erwahnte Schmerzhaftig-
keit der Leistengegend, bisweilen schon einen etwas verdickten und
druckempfindlichen Samenstrang feststellen kénnen. Auch wird in
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diesem Zeitpunkte iiber hartnickige Obstipation geklagt. Der
Kranke spirt lebhafte Schmerzen in einem Hoden, Schmerzen, die
sich von Stunde zu Stunde steigern, lings des Samenstranges in den
Leistenkanal fortsetzen und in die Lendengegend ausstrahlen. Es
kann haufig Fieber auftreten. Der Patient ist kaum in der Lage
zu gehen. Das Allgemeinbefinden ist stark beeintriachtigt. Die
stiirmischen Beschwerden halten im allgemeinen nicht linger als
einige Tage an, die akuten Erscheinungen gehen in 1 bis 2 Wochen
meistens ganz zuriick.

Neben schweren Féllen gibt es auch solche, bei denen das ganze
Krankheitsbild wesentlich milder ist, so daBl man folgende Formen
der Epididymitis acuta gonorrhoica unterscheiden kann:

1. eine schmerz- und fieberhafte Form mit gastrointestinalen
Symptomen und schwerer Stérung des Allgemeinbefindens;

2. eine schmerzhafte Form mit geringer Temperatursteigerung
und kleinem Exsudat;

3. eine schmerz- und fieberfreie Form mit starkem Exsudat.

Bei der Untersuchung des Kranken sieht man zunichst, daf
auch die Haut des Scrotums an dem entziindlichen ProzeB mit-
beteiligt ist; sie erscheint rotglinzend, verdinnt (Erythema
glabrum) und ist gelegentlich mit der Unterlage verwachsen. Dann
findet man eine Schwellung des Samenstranges und eine auf Druck
dullerst empfindliche VergroBerung des Nebenhodens, der helmartig
dem klein erscheinenden Hoden aufsitzt. Der Nebenhoden fiihlt
sich prall gespannt, mitunter hickerig an. Die Erscheinungen be-
treffen entweder den Kopf oder den Schwanz des Nebenhodens.
(Abbildung 3 und 4.) Wenn die Entziindung weiter fortschreitet und
die Hiillen des Hodens ergreift, so kann es zu einem ErguB in die
Tunica vaginalis (Vaginalitis) kommen, wodurch dann der Hoden
vergroBert und fluktuierend erscheint. Der Nebenhoden kann
hiihnereigro werden. Beim Abklingen des Krankheitsprozesses
schwinden als erste die Erscheinungen am Scrotum und an der
Tunica vaginalis, am Nebenhoden bleibt meistens noch eine knoten-
formige Verdickung im Schwanzteil zuriick, von der aus oft nach
Jahren Rezidive ihren Ausgang nehmen kénnen. Wenn durch den
Vernarbungsprozel die im Nebenhoden aufgekniuelten Ausfiihrungs-
ginge des Hodens verdden, so tritt Azoospermie ein. Als hiufige
Folge einer doppelseitigen Epididymitis gonorrhoica ist die Impo-
tentia generandi zu beobachten. Ob sich an eine iiberstandene
gonorrhoische Nebenhodenentziindung bei Tuberkulotikern eine
Tuberkulose des Nebenhodens aufpfropft, ist nicht als unbedingt
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sicher anzunehmen; genaue groflere Statistiken scheinen eher da-
gegen zu sprechen; doch diirfte eine iiberstandene Epididymitis einen
Locus minoris resistentiae fiir die Tuberkulose des Genitaltraktes
abgeben.

Von Komplikationen, die vom gewohnlichen Bilde der Neben-
hodenentziindung abweichen, sind Abszefbildung, Gangrin des
Hodens und Ubergreifen der Funiculitis auf das Peritoneum zu
erwahnen. Beim ,,gonorrhoischen Peritonismus® ist wie bei
der Peritonitis das Abdomen gespannt, aber der Meteorismus gering,

Abbildung 3 Abbildung 4

Abbildung 3 und 4 Epididymitis, ¢ und ¢ normaler Hoden,
b und d Epididymitis. (Nach Kocher.)

der Puls weniger als bei der echten Peritonitis beschleunigt. Alle
Erscheinungen sind weniger heftig und dauern in der Regel nur
24 bis 30 Stunden. Doch gibt es auch Fialle von echter Peritonitis
mit letalem Ausgang, die durch eine Mischinfektion hervorgerufen
werden.

Wir kennen drei Entstehungsweisen der akuten Neben-
hodenentziindung: die himatogen-metastatische, die traumatische
und die urethrale. Im Verhiltnis zur urethralen sind die himatogene
und die traumatische Epididymitis sehr selten. So finden wir neben
einer himatogen-metastatischen Orchitis eine Nebenhodenentziin-
dung bei Parotitis epidemica, bei Typhus, bei Influenza und bei
anderen Infektionskrankheiten. Die sehr seltene isolierte trau-
matische Epididymitis, wie sie beispielsweise nach Kontusionen auf-
treten kann, ist eine aseptische Entziindung. Die wichtigste und
hiufigste Form ist aber die urethrale Nebenhodenentziindung, die
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in ganz seltenen Fillen durch pyogene Mikroorganismen, wie Sta-
phylokokken, Streptokokken, Bacterium coli, am haufigsten aber
durch den Neisserschen Gonococcus hervorgerufen wird. Das Auf-
treten einer gonorrhoischen Nebenhodenentziindung kann durch
unzweckméBige Behandlung (Sondieren, Katheterisieren wihrend
einer floriden Urethritis posterior, irritierende Einspritzung usw.),
durch starke korperliche Bewegung, wie Reiten, Turnen, ferner durch
Koitus, dann durch Prostatamassage provoziert werden; doch kann
hdufig auch ohne erkennbare Ursachen eine Epididymitis auftreten.

Die Diagnose der akuten Epididymitis ist in ihrer gewohnlichen
Form leicht zu stellen und macht kaum differentialdiagnostische
Schwierigkeiten. Vom Erythema glabrum ist das Odem des
Scrotums, wie es bei allgemeinem Hydrops auftritt, und das Skrotal-
ekzem, das mit Rotung, Schwellung und Néssen einhergeht, aus-
einanderzuhalten. Wichtig ist die Differentialdiagnose gegeniiber
dem Erysipel, da der Rotlauf bei dieser Lokalisation mit sehr
geringer Rotung und plotzlich einsetzender Schwellyng des Hoden-
sackes einhergeht, die eine Gangran verursachen kann.

Spontangangrian des Scrotums kann im Verlaufe oder nach
Abklingen akuter Infektionskrankheiten, wie Typhus, Scharlach,
Variola, auftreten.

Die akute Nebenhodenentziindung macht kaum differential-
diagnostische Schwierigkeiten, da kein Tumor des Nebenhodens mit
solcher Akuitdt (Schmerzen, plotzlich einsetzende Schwellung,
Fieber) auftritt, mit Ausnahme der Epididymitis bei Mumps. Bei
der Epididymitis parotitica findet man aber immer eine Entziin-
dung des Hodens mitvergesellschaftet. Fehlen einer Gonorrhoe-
anamnese und das gleichzeitige Auftreten einer Entziindung der
Parotis wird leicht die Diagnose zu stellen erlauben.

Von den aseptischen Epididymitiden ist die Epididymitis
erotica zu nennen, die bei nervisen und sexuell leicht reizbaren
Individuen vielfach, namentlich nach langer sexueller Abstinenz
(,,Brautigamsepididymitis*“) vorkommt und durch Kongestion
infolge sexueller Erregung auftritt. Der Verlauf dieser Epididymitis
ist ein leichter; doch neigt sie zu Riickfillen und zur Bildung von
Infiltraten, die bei beiderseitiger Erkrankung sogar zu Azoospermie
fithren kann.

Schwieriger gestaltet sich die Krankheitserkennung, wenn die
akuten Erscheinungen abgeklungen sind, eine subakute oder chro-
nische Epididymitis besteht oder wenn die Erkrankung in mitigierter
schleichender Form auftritt. Hier kommen zwei Grundursachen in
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Frage, an die immer gedacht werden muf}: die Tuberkulose und die
Syphilis. Die Tuberkulose ist eine verhdltnismaBig hiaufige Er-
krankung.

Die Tuberkulose des Nebenhodens ist eine schleichende,
fast immer ohne Schmerzen einhergehende Erkrankung, die
in der Regel im Nebenhoden oder Samenstrang, sehr selten im
Hoden selbst beginnt. Am Nebenhoden ist es der Kopf oder der
Schwanz, sehr selten der Korper, in welchem die Knotenbildung
auftritt. Die Erkrankung beginnt meistens einseitig und geht vom
Samenstrang aus oder geht umgekehrt auf das Vas deferens iiber,
um spiter die Vorsteherdriise, die Samenblédschen und die Harnblase
zu befallen. Viel hiiufiger ist der umgekehrte Weg, daB nimlich die
Nebenhodentuberkulose von den Samenbldschen ihren Ausgang
nimmt. Im Gegensatz zur Gonorrhoe sind die Verinderungen, die
die Tuberkulose am Nebenhoden und Samenstrang setzt, hockerig
und knotig. Die Knoten verwachsen mit der Umgebung, sie kénnen
aber auch erweichen und durchbrechen, wodurch Fisteln mit geringer
Heilungstendenz entstehen. Das Allgemeinbefinden ist nicht wesent-
lich gestort. Der chronische Verlauf, die geringe Schmerzhaftigkeit,
die hockerige Oberfliche, das urspriingliche Befallensein des Neben-
hodens, die Verlotung mit der Haut, die Entstehung von schlecht
heilenden Fisteln, das Vorhandensein anderer tuberkuléser Er-
scheinungen sichern die Diagnose.

Auch die Syphilis des Nebenhodens verursacht wenig oder gar
keine Schmerzen. Sie kommt entweder als diffuse Wucherung des
interstitiellen Bindegewebes oder im Tertidrstadium als gummaose
zirkumskripte Infiltration vor. Auch die Epididymitis luetica
entwickelt sich schleichend ohne Fieber. Im Tertidrstadium findet
man solitdre oder multiple Gummaknoten von Erbsen- bis WalnuB3-
groBe, die fir gewohnlich im Schwanzteil des Nebenhodens lokalisiert
sind. Sie konnen weich oder hart und von buckeliger Oberfliche
sein. Im Gegensatze zur Tuberkulose ist fast immer zuerst der
Hoden und dann der Nebenhoden erkrankt. Ferner ist der Samen-
strang nie krankhaft verindert. Fir die Differentialdiagnose sind
die Anamnese, die serologische Untersuchung, das allméhliche Auf-
treten ohne Schmerzen, das Befallensein des Hodens und nachher
des Nebenhodens, Freibleiben des Samenstranges, gegeniiber malignen
Tumoren die fehlende Lymphdriisenschwellung heranzuziehen.

Auf eine Form der Epididymitis sei noch verwiesen, weil sie
andere Erkrankungen vortiuschen kann, nimlich auf die Epididy -
mitis intrainguinalis, die auftritt, wenn sich bei mangelhaft er-

Perutz, Harnrshrengonorrhoe 4



folgtem Descensus testis ein kryptorcher Nebenhoden entziindet.
Solche Fille konnen filschlich als akute Appendizitis oder inkar-
zerierte Hernien diagnostiziert werden. Die Epididymitis sub-
cruralis kann einen Bubo, die Epididymitis perinealis eine
Cowperitis oder einen periurethralen AbszeB vortduschen. Der
Nachweis beider Hoden und Nebenhoden im Hodensack schiitzt
vor unliebsamen Enttduschungen.

In sebr seltenen Féllen erkranken auch die Hoden gonorrhoisch
(Orchitis gonorrhoica). Die Erkrankung kann unter hohem
Fieber, bisweilen aber auch ohne Temperatursteigerung beginnen.
Wenn die akuten Entziindungserscheinungen zuriickgegangen sind,
erscheint der Hoden vergréBert, die Haut mit den Hiillen des Hodens
verwachsen; der Hoden selbst zeigt eine Fluktuation. Bei der Punk-
tion entleert sich Eiter oder prolabiertes nekrotisches Hodenparenchym.
Auch die Orchitis kann auf verschiedenem Wege entstehen:

1. Primédr als akute Orchitis bei Kindern. Die Atiologie
dieser Affektion ist unbekannt. Sie wird bei Knaben im Alter von
6 bis 15 Jahren beobachtet und steht nicht im Zusammenhang mit
einer Infektiongkrankheit. Es fehlen auch urethrale Symptome.
Sie wird mit Recht oder Unrecht auch als ,,Orchitis der Masturbanten‘‘
bezeichnet. Wahrscheinlich diirfte eine Hodentorsion die Ursache
dieser Affektion sein. (Ombredanne.)

2. Metastatisch als eine relativ haufige Komplikation einiger
Infektionskrankheiten. Sie kommt namentlich bei Parotitis epi-
demica vor. Zu erwihnen ist, daBl bei Mumpsepidemien mehrere
Personen einer Familie an Parotitis erkranken kénnen, wihrend ein
Mitglied plotzlich eine akute Hodenentziindung ohne Befallensein
der Ohrspeicheldriise bekommt. Ferner kommt eine metastatische
Orchitis bei Pneumonie, Typhus, Grippe vor.

3. Die urethrale Orchitis entsteht durch Ubergreifen ent-
zindlicher Prozesse der hinteren Harnréhre, der Blase, der Samen-
blaschen und der Prostata auf die Hoden. Die Erreger sind pyogene
Bakterien (Staphylokokken, Streptokokken, Bacterium coli) und
Gonokokken.

4. Die traumatische Orchitis entsteht nicht auf bakterieller
Basis und ist eine aseptische Hodenentziindung. Infolge be-
sonderer korperlicher Anstrengungen kann es zu Blutungen ins
Hodenparenchym kommen, wodurch schmerzhafte Anschwellungen
des Hodens auftreten konnen (,,Orchite par effort‘).

Bei der Differentialdiagnose gegeniiber der akuten Neben-
hodenentziindung ist zu achten, da beide Erkrankungen akut be-
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ginnen und mit Schmerzhaftigkeit und Schwellung der Skrotalhaut
einhergehen. Wihrend aber bei der Epididymitis die Haut des
Scrotums entziindlich geschwollen und gerdtet ist (Erythema gla-
brum), ist bei der Hodenentziindung die Haut normal, gelegentlich
etwas gedehnt. Bei der Orchitis ist der Samenstrang nie erkrankt,
wahrend bei der Epididymitis fast immer eine Entziindung des Vas
deferens besteht. Bei der Palpation findet man den vergréBerten
Hoden eiférmig, der nicht erkrankte Nebenhoden ist als lings-
gestrecktes Gebilde an der dorsalwirts gerichteten Seite des ver-
groBerten Hodens zu tasten. (Abbildung 5 und 6.) Bei der Diffe-

Abbildung 5. Epididymitis. Abbildung 6. Orchitis.
a normaler Hode, b Epididymitis. ¢ Orchitis, d lingsgestreckte
Epididymis.

(Nach Kocher.)

rentialdiagnose gegeniiber Hydrocele ist zu beriicksichtigen, da8 die
Hydrocele transparent ist und daB bei dieser Affektion Hoden
und Nebenhoden normal sind, wahrend bei der Orchitis die Epidi-
dymis in die Lange gezogen ist. (Abbildung 7.) Das Symptom der
Fluktuation ist bei der Hydrocele nicht immer verwertbar, einer-
seits weil die Tunica sehr prall gefiillt sein kann, anderseits weil
man auch bei der akuten Orchitis eine Fluktuation nachweisen kann.
Gegeniiber einer Hernie ist zu erwédhnen, dal die Hydrocele durch-
scheinend, die Hernie undurchsichtig ist und daB Husten auf die
GroBe der Hydrocele keinen Einflufl ausiibt.

Die chronische Orchitis ist eine sehr seltene Erkrankung,
dagegen hat die Lues und die Tuberkulose des Hodens eine gréflere
Bedeutung. Die Erscheinungen, welche diese beiden Erkrankungen
am Hoden setzen, sind #hnlich wie die am Nebenhoden.

4*
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Die von den Bindesubstanzen entstammenden Geschwiilste des
Hodens, wie Fibrome, Myome, Chondrome, sind sehr selten.
Hiufiger sind die Hodensarkome, welche in allen Altersstufen
vorkommen. Sie konnen als harte und weiche Geschwiilste auf-
treten. Sie sind um so bosartiger, je weicher sie sind. Unter den
primiren Nebenhodentumoren sind die Sarkome die am héufigsten
vorkommenden Geschwulstarten. Ergreifen sie zuerst den Hoden,
so vergroflern sie dieses Organ
stark, greifen nach kurzer Zeit
auf den Nebenhoden iiber, durch-
brechen die Tunica vaginalis,
wachsen lings des Vas deferens
zu den Leistendriisen und setzen
Metastasen in Gehirn, Lunge,
Leber usw.

Hiufiger als das Sarkom
kommt das Hodenkarzinom
vor, das als harter (Skirrhus)
und als weicher (Alveolar-)
Krebs vorkommt. Bei nicht
akut-entziindlichen Schwellungen
des Hodens sind zunéchst die
Tuberkulose und Syphilis dieser
Organe differential-diagnostisch
in Erwigung zu ziehen. Nach
Kocher spricht fiir die Diagnose
Hodentumor die Erweiterung der
Samenstranggefafe. Die malignen
Tumoren des Hodens wachsen
innerhalb der Hodensubstanz
und vergréBern das Organ gleich-
miaBig, daher ist die Obertliche glatt, ohne Hocker- oder Knoten-
bildung. Auch die Skrotalhaut ist lange Zeit normal. Eine Ad-
hésion zwischen Skrotalhaut und Hoden spricht fir Tuberkulose.
Im weiteren Verlaufe der Erkrankung durchwuchert der maligne
Tumor die Haut und erscheint als Fungus malignus testis an
der Oberfliche.

Eine der hiufigsten Komplikationen der hinteren Harnréhren-
gonorrhoe ist die Prostatitis und Spermatocystitis gonor-
rhoica (nach Langer in 86.9%,, nach anderen Autoren in 81 bis 949,
der Gonorrhoen). Man pflegt die akute- gonorrhoische Er-

Abbildung 7. Hydrocele.

¢ Hoden, d Nebenhoden
~ (Nach E. Wehner.)
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krankung der Vorsteherdriise einzuteilen in die Prostatitis
catarrhalis, die Prostatitis follicularis, die Prostatitis parenchyma-
tosa und die Periprostatitis. Der Prostataabszef kann als End-
stadium sowohl der follikuliren und parenchymatosen als auch der
Periprostatitis erscheinen.

Die akute gonorrhoische katarrhalische Prostatitis,
die nur die oberflichlichen Schichten der Ausfihrungsginge und
der Driisenlumina beféllt, macht geringe subjektive und objektive
Erscheinungen. Sie ist wohl die haufigste (94%,) Komplikation der
Urethritis posterior. Kommt es durch Verstopfung der Driisen-
ausfithrungsgiinge zu einer Sekretstauung und dadurch zu einer
zystischen Erweiterung der Driisenlippchen (Pseudoabszel nach
Jadassohn), so spricht man von einer follikuldaren Prostatitis.
Diese follikulare Form tritt diffus und multipel auf. Nun kann sich
das Sekret entweder resorbieren oder der Eiter entleert sich in die
Harnrohre. Erfolgt der Durchbruch in die Harnrohre, so fiillt sich
die PseudoabszeBhohle mit Granulationen aus und es bildet sich an
dieser Stelle eine Narbe. Ist der ProzeB nicht ganz abgeklungen, so
kann sich an dieser Stelle wieder ein neuer Abszef3 bilden. Geht nun
die Entziindung auf das interstitielle Gewebe iiber, so entsteht die
parenchymatoése Prostatitis. Diese Form der Erkrankung —
auch interstitielle Prostatitis genannt — tritt akut entweder
als selbstindige Form oder im Verlaufe einer der frither erwdhnten
Erscheinungsarten oder durch dullere oder innere Ursachen (Exzesse
in baccho et in venere, Pollutionen, Reiten, Radfahren [Motorrad!],
unzweckmiBige Behandlung) bedingt im Verlaufe einer chronischen
oder latenten Prostatitis auf. Die Kranken klagen iiber ein un-
angenehmes Druckgefithl im Mastdarm, iber Schwere und Fiille
der Perinealgegend, die oft mit vermehrtem Stuhl- und Harndrang,
sowie mit Fieber verbunden sind. Bei rektaler Untersuchung fiihlt
der tastende Finger eine tumorartige VergroBerung eines oder beider
Lappen der Prostata. Die Driise selbst ist in diesem Stadium nicht
sonderlich druckempfindlich. Durch Massage 16t sich nur wenig
Sekret auspressen. Nun kann sich dieses erste Stadium der paren-
chymatosen Prostatitis ganz oder teilweise zuriickbilden oder es
geht ins chronische Stadium iiber.

Wenn dies nicht erfolgt, so geht die Prostatitis in das zweite
Stadium, in das Stadium der beginnenden Abszedierung
iiber. Dieses Stadium beginnt mit Schiittelfrost, hohem Fieber, die
subjektiven Beschwerden vermehren sich, die Schmerzen strahlen
nach der Harnrohre, nach dem Kreuz und den Oberschenkeln aus,



Harn- und Stuhldrang sind besonders schmerzhaft. Der Harndrang
ist exzessiv gesteigert; es kann auch Harnverhalten in diesem Stadium
vorkommen. Aber auch diese Erscheinungen koénnen sich unter ge-
eigneter Behandlung riickbilden. In einer Anzahl von Fillen geht
die Erkrankung in das dritte Stadium, in das Stadium der Absze83-
bildung iiber. Es besteht hohes Fieber mit intermittierenden
Schiittelfrosten, Kopfschmerzen, Appetit- und Schlaflosigkeit und
dumpfe Schmerzen in der Mastdarmgegend. H&ufig wird dabei eine
akute komplette Harnverhaltung beobachtet. Wenn der Abszefl
eine gewisse GroBe erreicht hat, so bricht er entweder nach der Harn-
rohre oder nach dem Mastdarme durch. Gewdhnlich erfolgt die
Perforation in die Harnrohre. Entleert sich der Eiter in das Rektum,
so tritt als Komplikation eine Mastdarmgonorrhoe hinzu. Nach
der Entleerung des Eiters fiihlt sich der Kranke viel wohler, das
Fieber fillt ab, die Schmerzen werden geringer, die AbszeBhohle
kollabiert und wird durch Granulationsgewebe ausgefiillt. Doch
konnen sich rezidivierende Abszesse bilden. Sowohl bei der paren-
chymatosen als auch bei der abszedierenden Prostatitis kann als
Komplikation das periprostatische Gewebe von der Entziindung
mitergriffen werden und es kommt zum vierten Stadium, zur Peri-
prostatitis und zur periprostatitischen Phlegmone.

Es sei hier an dieser Stelle auf eine von Cronquist 1921 zuerst
beschriebene und von Buschke und Langer bestitigte Affektion der
Lymphstringe verwiesen, die als Lymphangitis prostato-
iliaca bezeichnet wird. Diese Lymphangitis geht von der rechten
oder linken Ecke der Prostata aus in Form eines fingerdicken, glatten,
spulrunden, mehr oder weniger druckempfindlichen Stranges, der
sich nicht auf einen Lymphstrang allein beschrankt und nach dem
Beckeneingang zieht. Langer konnte diese Lymphangitis prostato-
iliaca in iber 50%, der Fille finden.

Zur Feststellung der Diagnose Prostatitis stehen uns ver-
schiedene Untersuchungsmethoden zur Verfiigung. Zunichst die
Untersuchung des Harns nach den auf S.15 beschriebenen Ver-
fahren. Durch Anamnese, Feststellung des Krankheitsverlaufes und
durch die Urinuntersuchung kénnen wir bis zu einem gewissen Grade
die Mitbeteiligung der Prostata am gonorrhoischen Prozesse fest-
stellen. Gibt uns ein Gonorrhoiker in der zweiten oder dritten Woche
an, dafl er plotzlich schmerzhafte Empfindungen in der Mastdarm-
gegend verspiire, die mit gesteigertem Harndrang, eventuell schon
mit Harnverhaltung einhergehen, so mufl an eine Prostataaffektion
gedacht werden. Wenn der Kranke trotz gesteigerten Harndrangs



— B5 —

nicht imstande ist, die Blase zu entleeren, wenn also eine akute
komplette Harnverhaltung besteht, so ist dies eines der wich-
tigsten Symptome des Prostataabszesses. Als Zeichen drohender
oder schon beginnender Eiterung findet man als regelmaBiges
Symptom die Unfdhigkeit zu sitzen.

Es sei an dieser Stelle auf eine brauchbare, allerdings ganz
grob-schematische Differentialdiagnose der Harnverhal-
tung verwiesen: Die bei Kindern auftretende Harnretention ist
durch Hindernisse in der Entleerung der Blase (Falten und Klappen
der Harnréhre, Blasenstein) bedingt. Die im Alter von 18 bis
30 Jahren auftretende Harnverhaltung wird durch gonorrhoische
Prostataabszesse bedingt. Harnverhaltung zwischen 30 und 50 Jahren
ist meistens eine Folgeerscheinung einer Gonorrhoe (Strikturen). Re-
tention jenseits des 50. Lebensjahres ist auf eine Prostatahyper-
trophie zuriickzufiithren.

Auch aus der Art des Harndrangs kann man gewisse Schliisse
ziehen. Wird die gréBere Menge des Harns wihrend der Nacht und ge-
ringere Mengen wihrend des Tages entleert (Nykturie) oder ist der
Harndrang in der Nacht vermehrt (Pollakisuria nocturna), so wer-
den wir an eine Prostatahypertrophie denken. Zur genaueren
Ermittlung dient die rektale Untersuchung, der Palpationsbefund.

Es sei hier nochmals daran erinnert, daB die normale Vorsteher-
driise die GroBe einer Kastanie hat, mit gut abtastbarem rechtem
und linkem Lappen, die zwar nicht immer gleich grof3 sind, eine glatte
Oberfliche haben und eine derb-elastische Konsistenz besitzen. Die
Vorsteherdriise besteht aus einem fibromuskulidren und einem in
der Jugend noch unentwickelten, sich erst zur Zeit der Pubertdt
bildenden driisigen Anteil. Im Alter kommt es zu einer Atrophie
der Driise, an deren Stelle eine sklerosierende Bindegewebsentwick-
lung auftritt. Fehlen der Vorsteherdriise kann bei Fehlen beider
Hoden oder bei doppelseitigem Kryptorchismus vorkommen.

Die rektale Untersuchung der Prostata erfolgt am besten
nach dem Pickerschen Verfahren. Welche Palpationsbefunde
kann man nun bei den einzelnen Stadien der Prostatitis erheben ?
Im katarrhalischen Stadium weicht der rektale Untersuchungs-
befund kaum von dem einer nicht erkrankten Driise ab. Es kann
vielleicht eine gewisse Schmerzhaftigkeit bestehen, die Driise kann
sich infolge der Hyperamie vielleicht etwas wirmer anfiihlen, beides
aber sind Symptome, die keineswegs eine sichere Diagnose zu stellen
erlauben. Auch die klinischen Erscheinungen weichen nicht von denen
einer Urethritis posterior ab. Einen schon verwertbaren Befund



kann man bei der follikuldren Prostatitis finden. Man fiihlt an
der nicht vergroBerten Vorsteherdriise kleine, multiple, iber das
Niveau erhabene, sehr druckempfindliche Knétchen, deren Kon-
sistenz vom Stadium, in welchem sich diese Prostataaffektion
befindet, abhingt. Allerdings ist der Palpationsbefund durch die
Lage der erkrankten Herde bedingt. Liegen sie an der vorderen
Prostatawand, so sind sie nicht palpabel und der Untersucher ge-
winnt den Eindruck, da die Driise als solche weder vergrofert noch
allgemein sonderlich druckempfindlich ist, entweder eine normale
Driise oder in Ubereinstimmung mit den anderen Krankheitszeichen
eine katarrhalisch erkrankte Driise abgetastet zu haben. Sitzen
sie an der hinteren Wand, so sind sie dem palpierenden Finger zu-
génglich. Bei der parenchymatdsen und interstitiellen Pro-
statitis ist der eine Lappen oder die ganze Driise erkrankt. Schon
das Einfiihren des Fingers in den Mastdarm wird als duf8erst schmerz-
hafte Prozedur empfunden. Die Driise oder ihr erkrankter Lappen
ist stark vergroflert und ungemein schmerzhaft. Die Oberfliche
der harten, stark geschwollenen Driise ist 6dematds, aber glatt.
Die Mastdarmschleimhaut ist gut iiber der Oberfliche verschiebbar,
die Prostata von der Umgebung scharf abgegrenzt. Geht die paren-
chymatose Prostatitis in das Stadium der AbszeB8bildung iber
— ein allerdings seltenes Ereignis —, so kann man, wenn der Abszel3
nicht zu weit von der hinteren Prostatawand liegt, an Stelle der
Knoten ein Weicherwerden der sich nun teigig anfiihlenden Stelle
feststellen. Der Patient macht einen schwerkranken Eindruck,; die
Untersuchung ist duBerst schmerzhaft, muBl daher sehr schonend
vorgenommen werden. Schreitet die Einschmelzung weiter, so kann
man eine deutliche Fluktuation der Geschwulst wahrnehmen. Vor-
aussetzung, diesen Befund zu erheben, ist die Lage des Abszesses,
da man, wenn sich der AbszeB an der vorderen Wand befindet,
nur eine schmerzhafte prallelastische Schwellung ohne Fluktuation
tastet. Ist der AbszeB entleert, so fiihlt man in der Vorsteherdriise
an Stelle des Abszesses eine Delle. Bei der Periprostatitis haben
wir dhnliche Befunde wie bei der parenchymattsen oder absze-
dierenden Prostatitis, nur sind die Entziindungserscheinungen in
der Umgebung der Driise sehr stark ausgeprigt, die Mastdarm-
schleimhaut ist nicht verschieblich, die Prostatagrenzen sind un-
scharf. Bei der Lymphangitis prostato-iliaca fihlt man die
frither erwahnten Stringe.

Die dritte Untersuchungsmethodeist die Sekretuntersuchung.
Das normale Prostatasekret ist eine alkalische, wie verwisserte



Milch aussehende Flissigkeit. Mikroskopisch findet man feinste
Piinktchen und Tropfen, Epithelzellen und ganz vereinzelte Leuko-
zyten. Ferner enthilt sie die Prostatakorperchen, die Corpora amy-
lacea, die eine konzentrische Schichtung und im Zentrum Einschlisse
von kornigem oder scholligem Material haben. Das Prostatasekret
hat den typischen Samengeruch. Ferner findet man noch Sperma-
kristalle. Das Prostatasekret wird folgendermaflen gewonnen:
Beide Lappen der Prostata werden unter méBigem Drucke von der
Peripherie gegen die Harnrohre ausgedriickt, dann streift man die
Urethra prostatica von der Basis der Prostata aus gegen die Pars
membranacea zu mehrmals aus. Dadurch wird das Sekret durch
den Sphincter externus nach vorne geprelt und tropft durch das
Orificium externum aus. Eine Prostatamassage darf aber nicht
bei allen Fillen durchgefiihrt werden. Kontraindikationen sind:
stark entziindliche und schmerzhafte Prostatitis, abszedierende Pro-
statitis und Periprostatitis. Die Sekretuntersuchung darf daher nur
bei leichten akuten, ferner bei subakuten und chronischen Fallen
durchgefiihrt werden. (Vergleiche S. 32.)

Die Palpationsdiagnose der Prostatitis catarrhalis ergibt keine
verwertbaren Resultate. Mit um so groflerer Sicherheit 146t sich
aber diese Diagnose aus der Untersuchung des Sekretes stellen. Es
fallt zundchst auf, dal die kleinsten Lezithink6rperchen und die
Corpora amylacea des normalen Prostatasekretes ganz oder fast
ganz fehlen. Dann findet man, je nach der Schwere der Erkrankung,
Leukozyten in wechselnder Zahl und reichlich vereinzelte und in
Gruppen liegende Epithelzellen. Gonokokken sind extra- und intra-
zelluldr anzutreffen. Aber auch wenn man diese Mikroorganismen
nicht nachweisen kann, spricht das Vorhandensein zahlreicher
Leukozyten fiir eine gonorrhoische Erkrankung. Bei der follikuldren
Prostatitis ergibt das mikroskopische Bild einen #hnlichen Befund,
vorausgesetzt, dall man durch die Massage das Sekret der Pseudo-
abszesse ausgedriickt hat. Sonst steht der Palpationsbefund in einem
gewissen Gegensatze zum mikroskopischen Bild. Exprimiert man
einen PseudoabszeB3, so findet man schon makroskopisch die milchige
Farbe des Prostataexprimates gedndert, das einen gelbgriinen Farb-
ton annimimt. Wir finden sehr viele Eiterkérperchen. Gonokokken
konnen vorhanden sein, doch spricht ihr Fehlen nicht gegen die
gonorrhoische Natur der Erkrankung. Bei den anderen Formen
der Prostatitis ist, wie erwahnt, eine Expression der Driise kontra-
indiziert. Ubersichtlich dargestellt ergibt sich folgendes differential-
diagnostische Schema:
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Der Beginn der Prostatitis ist sehr oft durch eine plétzliche
Fieberzacke gekennzeichnet; wie bei allen Komplikationen hort der
stark eitrige Ausflufl vollsténdig auf, um nach Abklingen der stiirmi-
schen Erscheinungen wieder aufzutreten.

Die Prognose der Prostatitis, namentlich der parenchyma-
tosen, ist wohl immer als ernst hinzustellen.

Die Diagnose ist nach dem eben Gesagten leicht zu stellen. Die
Jadassohnsche und Wolbarstsche Untersuchung, die Palpation des
Organs und die mikroskopische Untersuchung des Sekretes werden
sowohl die &tiologische als auch die Lokalisationsdiagnose stellen
lassen. Wenn auch 909, aller akuten entziindlichen Erkrankungen
der Prostata gonorrhoischer Natur sind, so gibt es doch Prostatitiden,
die urethrogen oder metastatisch entstanden eine akute Ent-
ziindung dieses Organs veranlassen kénnen und daher differential-
diagnostisch in Erwigung gezogen werden sollen. Akute Ent-
ziindungen der Prostata konnen der Ausgangspunkt einer allgemeinen
Sepsis sein.

Auch bei den Entziindungen der Prostata kennen wir eine
aseptische Prostatitis, in deren Mittelpunkt sexualneurastheni-
sche Beschwerden (Pollutionen, Impotenz, Ejaculatio praecox)
stehen. Die Palpation ergibt eine diffuse, weiche Schwellung der
Prostata, die dullerst schmerzhaft ist. Im Exprimat findet man eine
starke Vermehrung der Leukozyten, aber keine Mikroorganismen.
Sie entsteht durch dauernde Kongestion dieses Organs (Exzesse in
venere, Masturbation, Coitus interruptus). Die héufigste nicht
gonorrhoische akute Prostatitis ist urethrogenen Ursprungs, bedingt
durch verschiedene Mikroorganismen: Staphylokokken, Strepto-
kokken, Pyocyaneus, Bacterium coli. Die Diagnose wird durch die
mikroskopische Untersuchung zu stellen sein. Tuberkulose und Lues
machen keine akuten Prostatitiden.

Von besonderer Bedeutung ist die gonorrhoische Erkrankung
der Samenblasen einerseits, weil die Spermatocystitis viel
hiufiger vorkommt, als frither angenommen wurde, anderseits weil
von den Samenblischen oft Rezidive auftreten konnen. Auch diese
Erkrankung — eine Komplikation der Urethritis posterior — tritt
meistens unter Schmerzen, Fieber, Harn- und Stuhldrang auf. Nicht
selten aber kann sie véllig symptomlos beginnen. Die Krankheits-
zeichen der akuten Spermatocystitis dhneln so sehr denen der
Prostatitis, daB sie hdufig nicht voneinander zu trennen sind. Die
Samenblasen sind einer gewé6hnlichen Untersuchung schwer zu-
ginglich, nur die Pickersche Palpation gestattet, eine richtige
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Lokalisationsdiagnose zu stellen. Im Vordergrund der Symptoma-
tologie der Spermatocystitis stehen die nervos-sexuellen Beschwerden,
die mit den bei der akuten Prostatitis beschriebenen gleichzeitig
und gemeinsam auftreten. Als Allgemeinsymptome sind dumpfe
und stechende, oft kolikartige Schmerzen zu nennen, die die Kranken
am Damm und After lokalisieren und in Penis, Hoden, Leisten-
gegend ausstrahlen. Die sexuell-nervisen Symptome &duBern  sich
in gesteigerter Libido, die zu einem schmerzhaften Orgasmus fiihrt,
in fast jede Nacht auftretenden Erektionen, Priapismus, gehiuften
Pollutionen mit Entleerung eines eitrigen und blutig-eitrigen Eja-
kulates. Wird, was bei der gesteigerten Libido erkldrlich ist, um
den iiberaus listigen Erektionen und Pollutionen abzuhelfen, trotz
des Erkrankungszustandes ein Koitus unternommen, so erfolgt
entweder eine Ejaculatio praecox oder kolikartige Schmerzen am
Ende des Koitus. Das Ejakulat hat dabei eine gelblichrote bis
rotlichgelbe Verfirbung. Die Beimengung von Blut zum Samen
(Haemospermie) ist ein hiufiges Symptom der Spermatocystltla
Im Verlaufe der Erkrankung kann die sexuelle Uberreizung einer
sexuellen Schwiche (Ejaculatio praecox, unvollkommene Erektion,
Verlust der Libido) Platz machen. Durch VerschluB des Ausfiihrungs-
ganges kann im Gefolge einer Samenblasenentziindung Sterilitat
auftreten. Auch Spermatorrhoe kann durch entziindliche Er-
krankung der Ductus ejaculatorii hervorgerufen werden.

Das Allgemeinbefinden ist teils wegen der Erkrankung als
solcher, teils wegen der durch die sexuellen Symptome gestorten
Nachtruhe schlecht. Bildet sich ein Empyem, so erfolgt eine
Temperatursteigerung auf 40°. die mit dem Abklingen der Erschei-
nungen zurlickgeht.

Zur Feststellung der Diagnose ist die bimanuelle Rektalunter-
suchung nach Picker notwendig. Im katarrhalischen Stadium der
Erkrankung ist der Palpationsbefund zumeist negativ. Die Samen-
blase ist gut tastbar, weich, ihr Inhalt leicht ausdriickbar. Die Druck-
schmerzhaftigkeit. kann fehlen oder nur geringfiigig sein. Ent-
scheidend fiir dieses Stadium ist der Sekretbefund. Schreitet der
Prozef} gegen die Tiefe fort, so findet man die Samenblase vergrofert,
sie kann geradegestreckt, wurstférmig oder entsprechend ihren
Divertikeln traubenformig sein. Findet man kleinere, hirtere oder
fluktuierende Vorwdlbungen, so handelt es sich um Infiltrate oder
AbszeBbildungen. Bei einer dritten Form der Spermatocystitis
handelt es sich um einen Eiterergufl in einen praformierten Hohl-
raum, um das Samenblasenempyem: Die Samenblase ist enorm



vergrofert, als prallelastischer oder fluktuierender Tumor palpabel.
Geht die Entziindung dhnlich wie bei der Prostata auf die Nachbar-
gewebe iiber, so entsteht eine Perivesiculitis (Perispermato-
cystitis). Man tastet dabei einseitig grofle, harte, unregelméaBige
Gebilde oberhalb der Prostata, deren obere Grenze oft nicht zu er-
reichen ist und in denen man héufig kleine Abszesse fiihlt. Die
rektale Schleimhaut ist mit der Unterlage verklebt oder verwachsen,
so daB sie auf ihr nicht mehr verschieblich ist.

Ebenso wichtig wie fiir die genaue Diagnose der Prostatitis ist
fiir die Feststellung der Spermatocystitis die Untersuchung des Se-
kretes. Um Samenblaseninhalt isoliert ohne Beimengung von
Prostatasekret zu erhalten, wird der Patient aufgefordert zu urinieren.
Hierauf wird die Blase gefiillt und die Prostata kraftig massiert.
Nach der Massage uriniert der Kranke die Spiilfliissigkeit aus, die
das Sekret der Prostata enthélt. Man spiilt hierauf die Harnréhre
klar und fillt nochmals die Blase. Dann werden nach dem Picker-
schen Verfahren die Samenblasen ausgedriickt, deren Inhalt in die
Harnrohre abflieBt. Der Patient féngt das Sekret in einem Uhr-
schélchen auf. FlieBt es aber in die Harnblase ab, so 143t man den
Kranken die Spiilfliissigkeit urinieren. Makroskopisch sieht man
das Sekret in langen verzweigten Stringen in der Flissigkeit herum-
schwimmen. Der Samenblaseninhalt ist schwerer als Wasser. Im
Gegensatz zum Prostatasekret ist er geruchlos, hat eine grauweille,
milchige Farbe und ist diinnflissig. Er enthilt sagoahnliche Klimp-
chen (Lallemand-Trousseausche Korperchen). Er hat zahlreiche
Epithelien, keine Leukozyten und Bakterien, zahlreiche Spermatozoen
und amorphe, als Sympexien bezeichnete Gebilde. Beimengungen
von Leukozyten oder Erythrozyten sind als pathologisch zu be-
zeichnen. In frischen Fillen von Gonorrhoe findet man intra- und
extrazellulire Gonokokken. Thr Fehlen spricht aber nicht gegen
Gonorrhoe.

Der Verlauf der akuten Spermatocystitis ist verschieden.
Hiufig kommt es zur vollstindigen Restitutio ad integrum, in den
selteneren Fillen zur Abszedierung, wobei der Eiter durch die Harn-
r6hre entleert werden kann oder, was viel ungiinstiger ist, gegen die
Nachbarorgane durchbricht. Letzterer Vorgang tritt sehr selten ein.
Hiufig geht die akute Spermatocystitis in die chronische Form iiber.

Die Prognose ist bei katarrhalischen Formen trotz lidnger
dauerndem Verlauf relativ giinstig zu stellen. Im allgemeinen ist
die Prognose sowohl quoad sanationem als auch in funktioneller
Beziehung als unsicher zu stellen, namentlich bei eitrigen Formen
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oder beim Samenblasenempyem, wo ein Ubergreifen auf das Bauch-
fell im Bereiche der Moglichkeit liegt. Die Diagnose ist aus den
Symptomen, bei denen besonders auf die sexuell-neurasthenischen
Beschwerden zu achten ist, aus dem Palpationsbefund und aus der
Sekretuntersuchung zu stellen. Bei der rektalen Untersuchung ist
auf die Lymphangitis prostato-iliaca zu achten. Differentialdia-
gnostisch kommt Tuberkulose als chronische Entziindung oder
Tumoren gegeniiber einer akuten Spermatocystitis nicht in Betracht.
AnlaBl zu Verwechslungen kann bei rechtsseitiger Samenblasen-
entziindung die Appendizitis geben, auf die besonders geachtet
werden soll.

Obwohl das Plattenepithel der Harnblase den Gonokokken
Widerstand entgegensetzt, kommt es durch UberflieBen eitrigen
Sekrets in die Blase zu einer Entziindung des Trigonums, die man
als Trigonitis und, da zwischen Entziindungszustand von Blasen-
sphinkter und hinterer Harnrohre ein enger Zusammenhang besteht,
auch als Urethrocystitis bezeichnet. Die gonorrhoische
Cystitis hat einen gutartigen Charakter. Sie setzt haufig mit
Fieber ein. Das hervorstechendste subjektive Symptom ist der Harn-
drang. Ohne dall die Harnmenge vermehrt ist, ist der Drang zum
Urinieren von solcher Heftigkeit bei gleichzeitiger Schmerzhaftigkeit
der Miktion, da3 der Patient alle 5 bis 10 Minuten seine Blase ent-
leeren will. Der Drang zum Urinieren hért auch in der Nacht nicht
auf. Bei der Zweigldserprobe sind beide Portionen triib, mitunter
ist die erste triiber als die zweite, da sich im ersten Glas noch Eiter
aus der vorderen Harnrohre vorfindet. Am Schlusse der Miktion
kann Blut (terminale Hématurie) oder Eiter entleert werden. Der
Harndrang hingt von der Lage des Kranken ab: Beim Stehen oder
Sitzen ist der Harndrang, da sich der Harn im entziindeten Trigonum
ansammelt, viel stérker als beim Liegen, wo sich der Harn auf dem
Fundus der Blase befindet. Als charakteristisches differential-
diagnostisches Merkmal gilt die Reaktion des Urins. Bei der
echten gonorrhoischen Cystitis reagiert der Harn immer sauer oder
neutral, bei Mischinfektionen alkalisch. Allerdings schligt die
Reaktion, wenn reichliche Beimengungen von Blut vorhanden sind,
ins Alkalische iiber. Bei Zunahme der Entziindungserscheinungen
werden die Schmerzen stérker und arten in Krimpfe aus, wodurch
das Urinieren nur tropfenweise vor sich geht. Es kann bisweilen
zur volligen Harnverhaltung kommen. Diese Erscheinungen halten
einige Zeit an und nehmen an Hiufigkeit ab. Schlieflich kommt es
zur volligen Heilung. In anderen Fillen wird der Zustand chronisch.
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Die Differentialdiagnose gegeniiber der Urethritis posterior wurde
auf S.38 besprochen. Die Prognose ist giinstig; allerdings ist die
Aussicht auf Heilung um so ungiinstiger, je langer sich der Zustand
hinzieht.

IV. Die Behandlung der akuten Urethritis
und ihrer Komplikationen.

Wir kénnen die medikamentise Behandlung der akuten Urethri-
tis in drei grole Gruppen einteilen, die entweder allein fiir sich
oder sich gegenseitig ergénzend herangezogen werden: die interne,
die lokale und die biologische Behandlungsart.

Das Genitale steht in innigster Korrelation mit den Organen
des tibrigen Organismus, so daf alle Schidigungen vermieden werden
miissen, welche direkt oder indirekt auf das Genitale einwirken.
Reizung eines ferneliegenden Organs kann eine Reizung des Genitales
bewirken. Fiir die Therapie ist es von Wichtigkeit, daB Reizung
vom Diinn- und Mastdarm einen Genitalreflex hervorrufen, wihrend
Magen- und Dickdarmreize keine reflektorische Erregung hervor-
rufen. Da die Regelung des Stuhlganges fiir den Verlauf einer
Gonorrhoe von Wichtigkeit ist, diirfen bei Obstipation Tripper-
kranker nur jene Mittel herangezogen werden, deren Angriffspunkt
im Dickdarm gelegen ist, also Rheum, Senna und Schwefel. Ferner
kommen als reizlose Abfiithrmittel die natiirlichen Mineralwasser
und ihre kiinstlichen Salze in Frage.

Beziiglich der Kost, die der Gonorrhoiker zu bekommen hat,
ist zu sagen, daB alle Speisen, welche Kongestionen und damit
Blutuberfillung der Genitalregion veranlassen konnen, vermieden
werden sollen. Dabei soll bedacht werden, dall Reizlosigkeit der
Krankenkost nicht gleichbedeutend ist mit Gewiirzlosigkeit. Wahrend
Senf, Ingwer, Pfeffer, Paprika, Kardamomen, Vanille, Sellerie,
Rettig vermieden werden sollen, kénnen andere Gewiirze, wie Anis,
Fenchel, Gewiirznelken, Kapern, Majoran, Lorbeer, Zimt fir die
Tripperkost verwendet werden. Alkoholgenul} soll verboten werden.
Ist dies aus medizinischen oder gesellschaftlichen Griinden nicht
moglich, so kann die schidliche Wirkung des Alkoholgenusses dadurch
verringert werden, dafl dem Kranken eine kleine Menge dieses
Getrankes von Anfang an zu trinken gestattet wird. Der regelmaBige
GenuB einer bestimmten Menge eines alkoholischen Getrinkes wird
meistens ohne Schaden vertragen, nur mufl dem Kranken ein-
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geschirft werden, die téglich erlaubte Menge nicht einmal die Woche
als Ganzes zu sich zu nehmen. In Girung begriffene oder moussie-
rende Getrinke wie Most, Schaumwein, Sodawasser sollen ver-
mieden werden. Die Fliussigkeitsmenge sei gegentiiber dem iiblichen
Quantum etwas erhoht, doch nicht derart, daf3 die Blase durch allzu
héufige Inanspruchnahme unnotigerweise gereizt wird.

Wihrend einer Gonorrhoe sollen alle Reize vermieden werden,
welche direkt oder indirekt zu einer Schidigung des erkrankten
Genitales fithren konnen. Zunichst sollen alle Erschiitterungen
ferngehalten werden. Der Gonorrhoiker soll allen anstrengenden
Koérperbewegungen aus dem Wege gehen: Autofahren, Rad- (Motor-
rad-) Fahren, Schwimmen, Tanzen, sportliche Betitigung usw. Dal
jeder Geschlechtsverkehr wihrend der ganzen Dauer der Erkrankung
zu unterbleiben hat, ist wohl selbstverstindlich, doch mufB} diese
Forderung dem Kranken nachdriicklichst immer wieder vor Augen
gehalten werden. Der Kranke ist auf die Gefahr der Ubertragung
seiner Gonorrhoe auf die Augen aufmerksam zu machen. Er
soll angehalten werden, sich nach jeder Berithrung seines Penis die
Hénde griindlich zu waschen. Ferner ist der Kranke darauf auf-
merksam zu machen, dal es schidlich ist, vor das Orificium der
Harnrohre Wattebduschchen zu bringen, die das Beschmutzen der
Wische verhindern sollen, da es dadurch zu einer Sekretstauung
kommen kann. Auch das Anziehen eines Kondoms, der das Ab-
flieBen des Eiters auf Kleidung und Wische verhindern soll, ist
infolge Mazeration der Haut des Penis und der Glans durch den
undurchldssigen Gummi schédlich.

Zur Verhinderung des Ubergreifens des Trippers auf die Neben-
hoden soll ein Suspensorium getragen werden, das am zweck-
méBigsten gleich bei Beginn der Erkrankung angelegt wird. Ein
gut sitzendes Suspensorium darf die Harnréhre weder vor noch hinter
dem Bulbus driicken. Ganz besonders ist auf den von Asch bezeich-
neten Angulus penoscrotalis zu achten, auf den Winkel, den die
Harnrohre an der Stelle aufweist, die dem AuBeren Ubergang des
Penis zum Scrotum entspricht. Bei Druck auf dieser Stelle kann es
daselbst zur Bildung von Eiterherden sowie Infiltraten kommen.
Alle Suspensorien sind zweckmifig, welche nicht nur das duBere
Genitale heben, sondern auch an den Koérper anziehen. Sie miissen
daher sowohl Giirtel- als Damm- oder Schenkelbdnder besitzen. Ein-
zelne Suspensorien enthalten Klappen, welche den Penis in geeigneter
Lage halten und die Wasche vor Beschmutzung schiitzen. Als
zweckentsprechend sind die Teufelschen, Neisserschen, Bernstein-
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schen und Bergmannschen Suspensorien zu bezeichnen. Durch ein
Suspensorium wird nicht nur die Ruhigstellung des Penis, Hodens
und Nebenhodens erreicht, sondern auch die Moglichkeit geboten,
kithlende Verbande anzulegen.

In der vorbakteriologischen Zeit wurde das Hauptgewwht bei
der Behandlung des Harnrohrentrippers auf die Therapie mit inner-
lich einzunehmenden Medikamenten gelegt. Es sei betont, da@
keines der als ,internes Antigonorrhoikum® bezeichneten Mittel
ein wirkliches Antigonorrhoikum darstellt, ein Medikament, das auf
die Gonokokken eingestellt, diese vernichtet. Keines dieser Mittel
heilt die Gonorrhoe. Sie wirken alle symptomatisch, beseitigen
Schmerzen, Entziindungserscheinungen und Ausflufl und bewirken,
wenn man sich ihrer allein zur Behandlung des Trippers bedient,
zumeist nur eine Pseudoheilung. Die Medikamente, welche wir als
interne Antigonorrhoika bezeichnen, lassen sich in zwei Haupt-
gruppen einteilen:

1. Symptomatika, das sind Substanzen, welche gewisse Sym-
ptome der Gonorrhoe giinstig beeinflussen, und

2. Prophylaktika, Arzneimittel, welche prophylaktisch die Aus-
breitung des Entziindungsprozesses hintanzuhalten imstande sind.

Alle diese Substanzen haben aber keinen oder wenigstens keinen
direkten EinfluB auf den Gonokokkus. Sie kénnen im besten
Falle ,terrainverschlechternd* wirken, wodurch das Wachstum der
Gonokokken beeintrachtigt werden kann.

In die Gruppe der Symptomatika sind die Harndesinfizientia,
die Balsamika und die in der Gonorrhoetherapie verwendeten Tee-
arten einzureihen. Als Harndesinfizientien sind alle jene Sub-
stanzen zu bezeichnen, welche durch Abspaltung von Phenol, Salizyl-
sdure oder Formaldehyd wirken. In die ersten zwei Gruppen fallen
das Natrium salicylicum, von dem man téglich 3 bis 4 g ver-
ordnet (Natr. salicyl. 0.5; S. 6 bis 8 Pulver téglich zu nehmen),
und das Salol, das ein Salizylsiurephenylester ist und, ohne im
Magen verdndert zu werden, erst im Darm in seine beiden Kom-
ponenten Phenol und Salizylsiure zerféllt. Man verordnet drei- bis
viermal eingrammige Pulver téglich, hauptsichlich dann, wenn
Natriumsalicylat nicht vertragen wird. Es sei daran erinnert,
daB gastrische Symptome, Ohrensausen und Schwerhorigkeit die
hiufigsten Nebenwirkungen der Salicylate sind. Bei Vergiftungs-
erscheinungen empfiehlt es sich, gréBere Mengen von Natrium-
bikarbonat zu geben, um die Ausscheidung der Salizylsidure zu be-
schleunigen. Urotropin wirkt durch Abspaltung von Formaldehyd.

Perutz, Harnrohrengonorrhoe 5



Es entfaltet aber seine Wirksamkeit nur in saurem Medium, wihrend
es bei alkalischem Urine wirkungslos ist. Eine Ansduerung des
Harns kann durch reichliche Fleischdidt oder durch phosphorsaure
Salze bewirkt werden. Man gibt 4 bis 6 Urotropin-Tabletten zu 0.5.
Es kann auch intravenés gegeben werden (5 bis 10 ccm einer 409, igen
Urotropinlosung oder in Form des handelsfertigen Cylotropins,
das in 5 cecm Flissigkeit 2.0 Urotropin, 0.8 Natr. salicyl. und
0.2 Coffein natriosalicyl. enthilt). Von Nebenwirkungen wurden
bei Urotropingaben toxische Exantheme und Reizung des Urogenital-
traktes (Blasenschleimhautblutungen) beobachtet. Andere Pri-
parate, welche dieselbe Wirkung haben wie Urotropin, sind das
Cystopurin (1.0 bis 2.0 tédglich), Amphotropin (0.5 dreimal
taglich), Hexal, Neohexal (drei- bis viermal taglich 1.0), Boro-
vertin, Uromed u. 4. Recht zweckmiflig ist auch die Kom-
bination von Urotropin mit Salol nach folgender Verschreibung:
Urotropin 0.5, Salol 0.25; D. tal. dos. N°X; S. 3 bis 4 Pulver
taglich. ‘

Die zweite Gruppe der Symptomatika bilden die Balsamika,
zu denen gewisse dtherische Ole, Balsame und Harze gehéren. Sie
haben zwar verschiedene chemische Konstitution, haben aber auf
den Entziindungsvorgang einen gleichen oder &ahnlichen Effeks.
Es sind dies Substanzen, die seit Jahrhunderten als Antiblennor-
rhoika in Verwendung stehen und in der Zeit vor der Einfiihrung der
Silberpraparate in die Gonorrhoetherapie eine groBle Rolle spielten.
Die wichtigsten dieser Substanzen sind das Sandelholzdl, der
Copaivabalsam, das Kawa-Kawa-Harz, der Bromkampher
und das Lupulin. Wahrend die Harndesinfizientia das Wachstum
einer Reihe von Mikroorganismen (Coli, Staphylokokken) hemmen
und zur innerlichen Desinfektion der Harnwege bei Cystitis, Bak-
teriurie und Urethritis posterior mit Erfolg herangezogen werden
konnen, iiben die Substanzen der Balsamgruppe keinen bakteriziden
EinfluB aus. Es kommen ihnen aber gewisse pharmakologische Eigen-
schaften zu, die ihre Anwendung als Adjuvantia der lokalen Harn-
réhrentherapie rechtfertigen. Sie sind im wahrsten Sinne des Wortes
Symptomatika. Die Balsamika hemmen die iberméf8ige Sekretion,
sie wirken schmerzstillend, sie l6sen Krampfzustinde und sie be-
wirken eine Ruhigstellung des oder der erkrankten Organe durch
Liahmung des autonomen Ganglienzellensystems. Aus diesem
Wirkungsbereich ergibt sich ihr Anwendungsgebiet. Wir werden sie
heranziehen, wenn eine iibermifBige Sekretion vorhanden ist und
wenn heftige Schmerzen das Urinieren erschweren; wir werden sie
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aber auch dann geben, wenn Spasmen der glattmuskeligen Genital-
teile den Kranken belastigen, namentlich dann, wenn wir, wie bei
einer Urethritis posterior, bei der eine Lokaltherapie nicht stattfinden
kann, durch Léhmung der glatten Muskulatur die Peristaltik oder
die Antiperistaltik des Samenstranges hemmen und dadurch ein
Ubergreifen des Krankheitsprozesses auf die Nebenhoden verhindern
wollen. Fiir die Praxis kommt namentlich das ostindische Sandel-
holz6l und dessen Priaparate in Betracht. Manche Fertigpraparate
des Handels enthalten iiberdies noch Kawaharz und Copaivabalsam.
Will man das Sandelholzdl als solches verordnen, so verschreibt
man Ol. santali 30.0 und liBt den Kranken dreimal tdglich 15 bis
20 Tropfen in heiller Milch nehmen. Manchmal kann Nierenreizung
auftreten, so dall der Harn, der sich durch einen eigentiimlichen
aromatischen Geruch auszeichnet, von Zeit zu Zeit kontrolliert
werden soll. Dabei ist aber darauf zu achten, dafl bei der Koch-
und Salpetersdureprobe des Harns Niederschlige auftreten
konnen, welche eine EiweiBausscheidung vortauschen. Ein durch
Harzsdure entstandener Niederschlag lost sich auf Zusatz von
Alkohol, wihrend ein EiweiBniederschlag auf Alkoholzusatz bestehen
bleibt. Von den Handelspriparaten ist das Gonosan, das Kawa-
Kawa und ostindisches Sandelholzol enthélt (6 bis 10 Kapseln
téglich auf niichternem Magen), das Santyl (drei- bis viermal
25 Tropfen in heifler Milch), das Arrhovin (drei- bis fiinfmal téglich
Kapseln zu 0.25), das franzdsische Santal Monal (OL santali und
Methylenblau; griinblaue Farbe des Urins) zu nennen. Alle diese
Priparate sollen keine Magen- und Darmbeschwerden machen, noch
jenes unangenehme Driicken in der Nierengegend verursachen, das
durch Hyperdmie der Nieren hervorgerufen wird. Recht gut ist
namentlich bei chronischen Fillen die Verabreichung von Extr.
Pichi-Pichi fluidum (germanicum), von dem man dreimal téglich
15 Tropfen gibt. Es kann auch als Pillen nach folgender Formel
verordnet werden: Extr. Pichi-Pichi sice., Saloli aa 2.0, Magn. ust.,
Cerae albae q. s. ut fiant pil. No. XXX, 8. 1 bis 3 Pillen taglich.

Die Wirkung der in der Gonorrhoetherapie angewendeten
Drogen, die in Teeform verabreicht werden, ist zumeist eine harn-
treibende, doch kommt therapeutisch auch die desinfizierende und
anisthesierende Komponente dieser Substanzen vielfach in Be-
tracht. Wir kennen Drogen, welche als Harndesinfizientia wirken.
Es sind dies die Blitter der Bérentraube (Fol. uvae ursi), die
Arbutin enthalten, ein Glykosid, das in Zucker und Hydrochinon
gespalten wird. Die Herba herniariae und die Radix Ononidis

H
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enthalten hauptsidchlich Saponin und durften diuretisch wirken,
wihrend die Baccae (Fructus) juniperi, Radix Levistici und
die Folia Buccu durch ihren Gehalt an #therischen Olen wirken.
Wir verschreiben sie zumeist kombiniert: Fol. uvae ursi, Herb.
herniar. aa 50.0, Rad. ononid., Fruct. juniper. aa 25.0. Gegen
Cystitis wird die Fol. orthosiphonis gelobt. Die hier besprochenen
Drogen werden als Aufgiisse zubereitet. Die Kranken trinken 3 bis
4 Tassen dieser Teemischungen téglich.

Als antigonorrhoische Prophylaktika sind eine Reihe von
Substanzen, zumeist Alkaloide, zu bezeichnen, welche die Eigen-
schaft haben, durch Lahmung der glatten Muskulatur des Genitales
oder seiner Nerven die Ausbreitung des gonorrhoischen Prozesses
von der Harnréhre auf die Adnexe zu verhindern. Wéahrend die
bisher besprochenen Arzneimittel in ihrer Hauptsache Teilsymptome
der Gonorrhoe beeinflussen, sei es, dafl sie in gewissem Sinne des-
infizierend, sei es, daB} sie schmerzstillend, sekretionshemmend oder
diuretisch wirken, ist die Wirkung der nun zu besprechenden Phar-
maka darin gelegen, daB sie den Krankheitsverlauf nur indirekt-
beeinflussen und durch ihre lahmende Wirkung eine Propagation
der Kokken verhiiten und durch Ruhigstellung des kranken Organes
in diesem Sinne auch symptomatisch wirken. Zwei Alkaloiden mit
verschiedenen Angriffspunkten kommt diese Wirkung zu: dem
Atropin und dem Papaverin. Atropin, das in der Gonorrhoe-
behandlung hauptséichlich als Extract. belladonnae herangezogen
wird, hat keine muskellihmenden Eigenschaften, sondern wirkt auf
den Parasympathikus. Schindler empfahl 2 bis 3 mg Atropin als
Tagesdosis; vom Novatropin gibt man 2 bis 3 Tabletten zu 0.0025
tdglich, vom Extr. belladonnae, das in Zapfchenform bei Pro-
statitis sehr hdufig verwendet wird, gibt man 0.02 g pro Supposito-
rium. Ein elektiv muskellihmendes Mittel ist das Papaverin,
das fiir diese Zwecke von Perutz in die Gonorrhoetherapie eingefiihrt
wurde. Papaverin ist relativ ungiftig. Um einen vollen Effekt zu
erzielen, miissen groBere Mengen dieser Substanz gegeben werden.
Man gibt es in Pulverform (Papaverin. hydrochlor. 0.05 bis 0.06,
Sacch. alb. 0.4; D. tal. dos. No. XX; S. 3 bis 4 Pulver téglich)
oder mit einem Harndesinfiziens kombiniert (Papaverin. hydrochlor.
0.05, Urotropin. 0.5, Salol. 0.25; D. tal. dos. No. XX; S. 3 bis
4 Pulver taglich). Das neuerdings synthetisch hergestellte Priparat
Eupaverin hat dieselbe Wirkung wie das Papaverin: drei- bis
viermal téglich eine Tablette zu 0.03. Auch das Pyramidon iibt
einen lahmenden Einflufl auf die glattmuskeligen Genitalteile aus,
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so daBl es namentlich zur Behandlung der Prostatitis an Stelle des
Atropins allein oder mit Ichthyol kombiniert in Zapfchenform
gegeben werden kann: Pyramidon. 0.1, Ichthyol. 0.4, Butyr. Cacao
q. s. ut fiant tal. dos. supposit. No. X; S. zweimal téglich ein Stiick
einfilhren. An Stelle des Pyramidons kann Veramon verordnet
werden (Pyramidon plus Veronal).

Auch eine Reihe von Substanzen, welche als Antiaphro-
disiaca bezeichnet werden und zur Bekimpfung iiberméfBiger, im
Verlaufe einer Gonorrhoe auftretender Erregungszustinde des
Genitalapparates (Erektionen, Pollutionen usw.) herangezogen
werden, gehort in diese Gruppe. Zunichst die Bromsalze und ihre
organischen Verbindungen, welche ddmpfend auf das GroBhirn ein-
wirken. Es ist dies das Brom, das in Kombination mit Antipyrin
gerne verordnet wird: Antipyrin. 5.0, Natr. bromat. 15.0, Aq. destill.
ad 150.0; S. 1 bis 2 EBloffel vor dem Schlafengehen zu nehmen.
Geniigt diese Medikation nicht, so eignet sich das Adalin (Brom-
didthylacetylharnstoff) als eine relativ ungiftige Substanz in Dosen
von 0.5 bis 1.0. Die als Analgetica und Sedativa empfohlenen
Trivalin und Dicodid sind wegen der Gefahr der Gewdhnung nur
bei ganz besonders schweren Féllen und auch da mit der entsprechen-
den Vorsicht heranzuziehen.

Als beliebtes Antiaphrodisiakum gilt das Lupulin, das in
Dosen von 0.1 bis 0.3, meistens aber in Kombination mit dem
pharmakologisch wie die étherischen Ole wirkenden Monobrom-
kampher gegeben wird. Man verschreibt es: Lupulin., Camphor.
monobromat. aa 0.15, Natr. bromat. 0.70; D. tal. dos. ad chart.
cerat. No. X; S. 2 bis 3 Pulver taglich.

Fir die lokale Behandlung der Gonorrhoe kommen zwei
Verfahren in Betracht: die von Neisser-Finger inaugurierte und
deren Schulen ausgebaute Spritzbehandlung und die von Janet
und der franzosischen Schule empfohlene Spiilbehandlung.
Beide Verfahren haben ihre Vor- und Nachteile; beide Methoden
kénnen heute noch nicht als ideale Gonorrhoetherapie aufgefalit
werden. Sie liefern aber immerhin so beachtenswerte Resultate,
daB sie so lange noch beibehalten werden sollen, als eine andere
Behandlungsart, die mit noch besseren Erfolgen arbeitet, sie ablost.

Das Spritzverfahren beruht darauf, dal mittels der so-
genannten Tripperspritze Losungen bakterizider Substanzen in die
Harnrohre eingefithrt werden. Fiir dieses Verfahren ist die Ver-
wendung einer geeigneten Spritze von Wichtigkeit. Das von Neisser



— 70 —

angegebene Instrument entspricht am ehesten allen Bedingungen.
Es ist darauf zu achten, dal das in die Harnréhre éinzufithrende
Ende nicht spitz sei und nicht aus Glas besteht. Dieses Ende soll
kuppelformig abgerundet und aus Hartgummi oder Kautschuk
angefertigt sein. Von Wichtigkeit ist die GroéBe der Spritze. Ihr
Fassungsraum soll, allgemein gesprochen, dem der vorderen Harn-
rohre entsprechen. Die Kapazitit der Harnrohre unterliegt sowohl
individuellen ‘Schwankungen als auch Fassungsunterschieden, die
vom Stadium der Erkrankung abhéngen. Im akuten Stadium der
Gonorrhoe betrigé das Fassungsvermdgen der Harnréhre 6 bis
8 ccm, um wihrend der Heilung bis auf 15cem zuzunehmen. Zu
kleine Spritzen entfalten die Schleimhaut nicht und vernichten auf
diese Weise nicht die in diesen Schlupfwinkeln sich eingenisteten
Gonokokken. Die Menge der einzuspritzenden Losung betrigt im
Durchschnitt fiir die ersten zwei Wochen 6 bis 8 ccm, spiter kann
man groflere Mengen einspritzen lassen. Der Kranke soll die Fliissig-
keit von unten nach oben einspritzen. Nach erfolgter Einspritzung
soll der Penis nach unten gehalten werden, damit die Losung auch
mit den vordersten Teilen der Harnrdhre sicher in Berithrung
kommt. Die Medikamente lassen wir 3 bis 5 Minuten in der Harn-
rohre verweilen. Der Kranke soll, um die Harnréhre zu reinigen,
entweder vor der Einspritzung urinieren oder wir lassen zu diesem
Zwecke eine Einspritzung mit 19/ Borsdurelésung vornehmen. Die
Einspritzung soll in ungefdhr vierstiindigen Intervallen, also vier-
bis fiinfmal im Tage vorgenommen werden. Sollte der Kranke in
der Nacht erwachen, so kann er auch eine Einspritzung nachts
vornehmen. Bruck empfiehlt am Abend Silber- (Hegonon-)
Stibchen in die Harnréhre einzufiithren, die iiber Nacht daselbst
verweilen.

Es wurde frither darauf hingewiesen, dall wir als Medikamente
Silbersalze, zumeist Silbereiweillverbindungen verwenden, die wir
je nach ihrer Tiefenwirkung und deren EinfluBl auf die Gefifle und
auf den Entziindungsvorgang in Silberadstringentien und Silber-
desinfizientien einteilen. In folgender Ubersicht sind eine Reihe der
gebrauchlichsten Priparate in alphabetischer Reihenfolge zusammen-
gestellt. (Seite 71.)

Von diesen hier aufgezihlten Priparaten gehéren in die Gruppe
der Silberdesinfizientien das Argonin, Choleval, Hegonon, Novargan,
Protargol, Reargon, in die Gruppe der Silberadstringentien das
Acykal, Albargin, Argentamin, Argentum nitricum, Ichthargan;
eine Zwischenstellung nimmt das Targesin und das Transargan ein;
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reine Adstringentien sind das Bismutum subnitricum, das Cuprum
sulfuricum, Kalium hypermanganicum, Plumbum aceticum, Zincum
sulfocarbolicum und Zincum sulfuricum.

Nach welchen Gesichtspunkten hat die Wahl der einzelnen
Antigonorrhoica zu erfolgen ?

Die Gonokokken sind méglichst rasch und méglichst frithzeitig
zu beseitigen. Am besten erfilllen die als Silberdesinfizientia
bezeichneten Priparate diesen Zweck. Bei der Gonorrhoebehandlung
soll also mit der Anwendung dieser Medikamente begonnen werden,
wenn nicht folgende Kontraindikationen vorliegen: Blutig
tingierter AusfluB, stark entziindliche Schwellung der Glans penis und
der Fossa navicularis, Phimose und Paraphimose, Cavernitis, Tysonitis,
Cowperitis, Entziindung der hinteren Harnréhre und Blase, sowie
eine Mitbeteiligung der Adnexe. Bei allen diesen Kompli-
kationen darf mit der lokalen Behandlung der vorderen
Harnréhre nicht begonnen werden, sondern es missen die
als interne Arzneimittel bezeichneten Prédparate verordnet werden.
Sind die akuten Erscheinungen zuriickgegangen oder setzt die Gonor-
rhoe nicht mit so stirmischen Erscheinungen ein, dann hat die
lokale Spritztherapie einzusetzen.

Die Wahl des entsprechenden Heilmittels hingt vom Alter
der Infektion und von der Intensitit der Krankheitserscheinungen
ab. Die Intensitit des lokalen Eingriffes mufl umgekehrt proportional
der Stirke der entziindlichen Erscheinungen sein. Je stirker die
Entziindung, desto milder die Behandlung; je geringgradiger die Ent-
zlindung ist, desto energischer kénnen wir eingreifen. Die Konzen-
tration des Praparates richtet sich also nach dem Alter der Infektion,
nach der Akuitit des Prozesses und nach der Reaktionsfihigkeit
der Harnrohrenschleimhaut. Man kann gelegentlich beobachten,
daB der Kranke eine hohere Konzentration eines Pridparates nicht
vertragt. Dann ist es zweckmiBig, auf ganz niedere Mengen zuriick-
zugehen und allméhlich, ganz langsam zu steigen.

Es kann auch vorkommen, daB die Harnréhre eines oder das
andere Praparat nicht vertrdgt und mit starken entziindlichen Er-
scheinungen darauf reagiert. In solchen Fillen darf dieses Medi-
kament iiberhaupt nicht mehr gegeben werden. In ganz seltenen
Fillen beobachtet man, daB die Harnréhre das Spritzen als solches
iitberhaupt nicht vertréigt, daB eine mechanische Uberempfindlichkeit
der Harnrohre vorliegt. Selbst Einspritzungen von physiologischer
Kochsalzlgsung konnen stiirmische Entziindungserscheinungen her-
vorrufen; dann darf weder die Spritz- noch die Spiiltherapie ver-



wendet werden. Die Medikamente werden in solchen Fillen zumeist
in Form von Urethralstibchen vertragen.

Welches Silberdesinfiziens als erstes gegeben werden soll,
ist ziemlich gleichgiiltig, da alle Praparate dieser Gruppe mehr oder
minder denselben Zweck erfiillen. Fiir den Anfang eignet sich am
ehesten Protargol, Targesin, Argonin, fiir das etwas spétere Stadium
Choleval, Transargan. Nimmt im mikroskopischen Bilde die Zahl
der Epithelzellen zu, die der Leukozyten ab, dann sollen die Silber-
adstringentien Ichthargan, Albargin, Argentamin gegeben werden,
und zum Schlusse, wenn lingere Zeit keine Gonokokken mikro-
skopisch nachweisbar sind, keine Eiterkérperchen auftreten, das
Sekret nur Schleim und Epithelzellen enthilt, die reinen Ad-
stringentien: Argentum nitricum, Cuprum sulfuricum, Zincum
sulfuricum.

Janet empfiehlt zur Behandlung der Gonorrhoe die urethralen
und die urethrovesikalen Irrigatorspiillungen. Sie werden ohne
Einfithrung von Instrumenten (Sonden o. dgl) vorgenommen.

Zur Ausfithrung benétigt man einen mit einem Gummischlauch
versehenen Irrigator von einem Liter Inhalt und eine ,,Janetsche
Kaniile“. Die Janetsche Kaniile besteht aus Glas, wird jedesmal
vor Gebrauch ausgekocht und hat eine weite vordere Offnung. Ihr
rickwértiges Ende wird mit dem Gummischlauch des Irrigators
armiert. Um nur die vordere Harnréhre zu spiilen, kann man auch
die sogenannten doppelldufigen, im Innern durch eine Glaswand
getrennten Kaniilen verwenden, bei welchen in die obere Hilfte die
Spiilflissigkeit einflieft und durch die untere Héilfte abflieBt. Der
Irrigator wird zu Beginn der Spiillung 50 cm oberhalb des Sitzes
des Kranken aufgehdngt; will man den Druck erhdhen, so befestigt
man den Irrigator 1 bis 1.5 m iiber dem Sitze des Kranken. Da-
durch, da3 der Kranke wie beim Urinieren preit, offnet sich der
SchlieBmuskel und die Fliissigkeit gelangt in die Blase. Janet 1aBt
die Spiillung mindestens zweimal tdglich vornehmen. Als Spiil-
fliissigkeit verwendet er eine auf 40° C erwirmte Losung von Kalium
hypermanganicum 1:4000 und erhéht die Konzentration in der
zweiten Woche auf 1:2000; in der dritten Woche verwendet er
eine Losung von Kalium hypermanganicum 1 : 1000. Asch empfiehlt,
von der dritten Woche ab das Kalium hypermanganicum durch eine
Losung von Albargin, Hegonon oder Argyrol zu ersetzen (Kon-
zentration des Argyrols 1:4000). Janet empfiehlt also nur die reine
Spiiltherapie und verwirft die Behandlung mit der Tripperspritze.
Er behandelt alle Fille von Gonorrhoe sofort, auch wenn die Er-
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scheinungen der Erkrankung hyperakut sind, und spiilt bei der
Urethritis anterior nur die vordere Harnréhre; bei der Posterior
fithrt er die urethrovesikalen Spiilungen durch. Er unterbricht auch
bei Auftreten von Komplikationen niemals die Lokalbehandlung.
Allerdings stellt Asch die Spiilungen der vorderen Harnréhre als
,,zwecklos und schéidlich® ein, sobald der Krankheitsproze auf die
hintere Harnréhre oder Prostata iibergegriffen oder eine Neben-
hodenentziindung eingetreten ist.

Recht zweckmifig erweist sich die Kombination beider Ver-
fahren, indem man dem Kranken einmal téglich eine Janetsche
Spiilung verabreicht, ihn aber zu Hause desinfizierende Losungen
mit der Spritze in die vordere Harnréhre einfiihren laf3t.

Um sich die jeweilige Losung eines Medikamentes fiir die Spiil-
therapie zu bereiten, nehme man von einer 109, igen Stammlosung
auf 1 Liter Wasser:

1.0 cem auf 1 Liter Wasser = 1:10.000
1.3 ,, , 1 ,, = 1: 8.000
1 ,, ,, 1 ,, = 1: 6.000
20 ,, ,, 1 ,, = 1: 5.000
25 ,, ., 1 ., = 1: 4.000
33 ,, ., 1 ,, = 1: 3.000
50 ,, ,, 1 ,, = 1: 2.000
100 ,, , 1 ., = 1: 1.000
150 ,, ,, 1 , = 1: 750
20.0 ,, I | = 1: 500.

Die sogenannten ,,biologischen Behandlungsmethoden*
der Gonorrhoe umfassen das Gebiet der spezifischen und unspezi-
fischen Therapie; spezifisch, indem wir durch Einfiihren von Gono-
kokkenvakzinen die Antikérperproduktion anregen; unspezifisch,
indem wir durch parenterale Einverleibung von Eiweill einen &hn-
lichen Effekt erstreben. '

Zur Vakzinetherapie verwendet man entweder die kauf-
lichen, fabriksmifBig hergestellten Préiparate (Arthigon, Gonargin,
die Vakzinen der verschiedenen Seruminstitute) oder die frisch
herzustellenden Autovakzinen. Fiir gewchnlich geniigen die kauf-
lichen Fertigpraparate, vorausgesetzt, daf die Vakzinen auch tat-
sichlich die entsprechenden Keimzahlen enthalten. Durch lingeres
Lagern der Vakzine gehen aber die Keime durch Autolyse verloren
und die Vakzine ist dann wirkungslos. AuBlerlich erkennt man die
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unwirksamen Praparate dadurch, dal} sie eine klare Fliissigkeit ent-
halten und nicht getriibt sind. Der Gonokokkenstamm diirfte dabei
kaum eine wesentliche Rolle spielen, da ja alle kiuflichen Vakzinen
polyvalent sind, d. h. aus einer ganzen Anzahl verschiedener Gono-
kokkenstdmme hergestellt werden.

- Die Applikation der Vakzine erfolgt subkutan, intramuskulir,
intravends oder intrakutan.

Bei der intramuskuldren Einverleibung der Gonokokken-
vakzine beginnt man mit 25 oder 50 Millionen Keimen und steigt
in halbwochigen Intervallen bis zu 200 Millionen Keime. Als
Enddosis ist es zweckmiBig, 1000 bis 2000 Millionen Keime zu
geben. A

Bei der intravendsen Applikation beginnt man mit 5 Millionen
Keimen und steigt in zwei- bis dreitdgigen Intervallen bis zu 100
und 150 Millionen Keime. Dieses Verfahren eignet sich fiir die
ambulante Behandlung wegen der dabei auftretenden fieberhaften
Reaktion nicht. Allerdings wird gerade der Fieberreaktion eine
besondere Bedeutung fiir den therapeutischen Effekt beigemessen.
Mulzer und Keining haben fiir diese Zwecke auflergewohnlich hohe
Dosen Vakzine verabreicht. Ihre ,,maximale Vakzine-Fiebertherapie*
ahmt den Typus der Malaria (tertiana und quotidiana) nach. Sie
geben 150 Millionen bis 8 Milliarden Keime pro Injektion, ungefihr
15 Milliarden Keime wéhrend einer ganzen Kur und erzielen Fieber
zwischen 39° und 40.5°. Mulzer und Keining empfehlen ihr Ver-
fahren fiir schwere therapieresistente Krankheitsfille, die in kurzer
Zeit heilen sollen. Selbstverstindlich erfordert diese Methode
genaue Kontrolle des Herzens und kann nur in einer Anstalt durch-
gefiihrt werden.

Von den kiuflichen polyvalenten Gonokokkenvakzinen, die
in ihrer Wirksamkeit einander gleich sind, seien hier nur erwdhnt
das Arthigon, das 100 Millionen Keime im Kubikzentimeter ent-
hélt, dann das Arthigon extrastark (1 cem = 1 Milliarde Keime),
das Gonargin (Packung I = 50 Millionen Keime, Packung II =
250 Millionen Keime, Packung III = 1000 Millionen Keime und
Packung V = 5000 Millionen Keime im Kubikzentimeter), ferner
das Vaccigon, das Gonokokkenvakzin des Wiener Seruminsti-
tutes in zwei Serienpackungen, dann das Gonoyatren, eine Kom-
bination der Vakzine mit dem Reizkorper Yatren; dann die franzo-
sische oral zu verabreichende Vaccine Rhéantine Lumiere, die
keratinisierte Pillen zu 3 Milliarden Keime enthélt, von der téglich
zwei- bis dreimal 2 Pillen gegeben werden. In letzter Zeit verwendet
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man zu Immunisierungszwecken lebende Gonokokken. Eine solche
,, Lebendvakzine’ wird von den Séichsischen Serumwerken unter
dem Namen Gonovitan in den Handel gebracht. Die Akten iiber
diese Vakzine sind jedoch noch nicht abgeschlossen.

Die besonders empfehlenswerte intrakutane Anwendung
veranlaft keine Allgemeinerscheinungen, wie Fieber, Kopfschmerzen
und so weiter, gibt aber so kriftige Herdreaktionen, daf} sie thera-
peutisch herangezogen werden kann. Man fange mit zwei intrakuta-
nen Quaddeln zu 0.2 cem (in den Oberarm gegeben) von je 10 Mil-
lionen Keimen an und steige je nach der auftretenden Reaktion
die Dosis nach dem Abklingen der Rétung auf 25, dann auf 50,
hierauf auf 100 und zum Schlusse auf 250 Millionen Keime. Das
Anwendungsgebiet der Vakzine sind die sogenannten geschlossenen
gonorrhoischen Prozesse, namentlich die Nebenhodenentziindung,
ferner die Prostatitis und Vesiculitis, wihrend die Urethralgonorrhoe
durch die aktive Immunisierung kaum beeinflufit wird.

Zur unspezifischen Therapie wird Milch herangezogen.
Man gibt in finftigigen Intervallen 3 bis 4 intramuskuldre Injek-
tionen von 4 bis 5 ccm gekochter Milch oder 5 bis 10 ccm der keim-
und toxinfrei hergestellten MilcheiweiBlosung Aolan. Aolan kann
auch intrakutan gegeben werden. KEin anderes diesbeziigliches
Préiparat ist das Caseosan, von dem 2 bis 3 Einspritzungen zu
2 bis 4 bis 6 ccm intramuskuldr namentlich bei Prostatitis gegeben
werden. Auch die intramuskulire Terpentineinspritzung (1 cem
einer Einspritzung Ol. terebinth. 1.0 bis 2.0, OL oliv. ad 10.0 oder
der kéduflichen Priparate Terpichin und Olobintin) werden bei
gonorrhoischen Komplikationen verwendet.

Die Chemotherapie der Gonorrhoe steht noch ganz im
Beginne der Versuche. Die intravenose Silbertherapie (Elektro-
collargol) hat sich nicht bewéihrt. Aussichtsreicher scheint die
Behandlung mit Akridinfarbstoffen zu sein. Namentlich die
intraventse Anwendung von Trypaflavin und einem ihm nahe-
stehenden Akridinderivat, dem Gonoflavin wird vielfach heran-
gezogen. Es wurde iiber Fille berichtet, die ohne Zuhilfenahme
einer Lokalbehandlung nur mit diesen Praparaten geheilt wurden.
Man injiziert jeden zweiten Tag 2 bis 5 ccm einer 29, igen Trypa-
flavinlésung intravends und macht 10 bis 25 Einspritzungen. Am
besten scheint die Urethritis anterior durch die Farbstofftherapie
beeinfluflt zu werden. Dieses Verfahren hat aber einige Nachteile.
Zunichst dafl schon Spuren von Fliissigkeit, die paravends ins
Gewebe gelangen, Nekrosen verursachen koénnen; dann daf das
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Trypaflavin ein Photosensibilisator ist, wodurch durch die Friih-
jahrs- und Sommersonne hartnickige Dermatitiden mit nachfolgender
Pigmentierung auftreten koénnen, und endlich daf selbst bei vor-
sichtiger Injektion angioneurotische Symptome (Blutandrang zum
Kopf, Brechreiz, Dyspnoe, Herzklopfen usw.) kaum ausbleiben, so
daB, da die Heilungschancen nur bei einer Urethritis anterior be-
stehen, die anderen Verfahren eher heranzuziehen sind, die zu
dhnlichen Erfolgen aber auf wesentlich ungefdhrlichere Weise
filhren. Auch das oral zu nehmende Pyridium, das zwar ein gutes
Desinfiziens der Harnwege ist (man gibt dreimal téglich zwei
Tabletten & 0.1, verwendet es zu Spiilungen in 0.59,iger Losung,
zu Installationen zu 0.3%), hat ebenso wie das Neotropin als
Antigonorrhoikum versagt. Beide sind brauchbare Desinfizientia
der Harnwege, ohne eine spezifische Wirkung auf die Gonokokken
zu entfalten.

Die Infektionsbehandlung der Gonorrhoe mit Malaria,
die in Analogie zur Malariatherapie der progressiven Paralyse fiir
die Tripperbehandlung empfohlen wurde, ist ein sehr eingreifendes
Verfahren, so dafl ihre Anwendung bei der Gonorrhoe mit Recht
abgelehnt wurde. Von Mulzer, Zieler, Scholtz wurde das Pyrifer,
ein bakterieller EiweiBstoff, der von einem pathogenen Bakterien-
stamm der Coligruppe aus Milch gewonnen wird, empfohlen. Uber
alle diese Methoden 146t sich aber noch kein abschlieBendes Urteil
abgeben.

Die Behandlung der Harnréhrengonorrhoe hat nach den eben
geschilderten Grundsédtzen zu erfolgen. Fiir die Behandlung der
Urethritis acuta anterior werden wir die Spritztherapie mit der
Spiilbehandlung kombinieren. Fiir die Spritztherapie ist es von
Wichtigkeit, mit schwachen Konzentrationen zu beginnen und
langsam zu steigen, ferner die einzelnen Priparate derselben Gruppe
abwechselnd zu geben. Wichtig ist dabei, da wir mit der topischen
Behandlung sobald als moglich beginnen, wenn keine der erwdhnten
Kontraindikationen einem aktiven Vorgehen im Wege steht. Die
Wahl des Préaparates — Silberdesinfiziens oder Silberadstringens
— héngt von den klinischen Erscheinungen und vom mikroskopischen
Bilde ab. Setzt die Harnréhrengonorrhoe mit hyperakuten Sym-
ptomen, starken Entziindungserscheinungen, starkem Ausfluf} u. a. m.
ein, dann werden wir trachten, die starke Sekretion durch dtherische
Ole (Ol santal) oder durch Drogen, welche sekretionshemmend
wirken, zum Abklingen zu bringen und dann vorsichtig, wenn diese
Symptome geschwunden sind, mit ganz schwachen Losungen die
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Spritztherapie einsetzen. Erfolgt ein “Ubertritt der Gonokokken auf
die hintere Harnréhre, dann mufl man mit der Lokalbehandlung
aussetzen.

Bei der Therapie der akuten Posterior werden wir zu-
nichst rein symptomatisch vorgehen, die subjektiven Symptome
und den EntziindungsprozeB zu beeinflussen trachten. In diesem
Stadium ist es von besonderer Wichtigkeit, das Ubergreifen der
gonorrhoischen Entziindung auf Nebenhoden und Vorsteherdriise zu
verhindern. Wir miissen demnach bei der Therapie der Urethritis
posterior drei Momente beriicksichtigen :

1. Entziindungshemmung,

2. Linderung der Beschwerden,

3. Verhiitung der Propagation.

Wir verordnen dem Patienten absolut milde und reizlose Diét.
Sehr zu empfehlen sind warme Sitzbédder. Intern werden wir
desinfizierende harntreibende Substanzen geben. Als Tee kommen
in Betracht: Fol. uvae ursi, Herb. herniar. aa 15.0, Rad. levistic.,
Fruct. juniper. aa 10.0. Innerlich bewihrt sich oft die Mischung
Urotropin 0.5, Salol. 0.25; davon viermal téglich ein Pulver. Mit-
unter leistet die intravendse Urotropineinspritzung (Cylotropin)
Vorziigliches. Sind die Beschwerden so stark, daB sie die Nachtruhe
des Kranken erheblich beeintrachtigen, dann kann man zu den
leichten Sedativa und Hypnotica (Natr. bromat. 15.0, Antipyrin.
5.0, Aq. dest. ad 150.0; S. 1 bis 2 EBI6ffel vor dem Schlafengehen;
ferner Adalin, Adamon, Sedobrol) greifen. Um das Fortschreiten
der Posterior auf die Adnexe zu verhiiten, verordnet man die
Prophylaktika Papaverin, Eupaverin, Atropin, Pyramidon, Vera-
mon; Papav. mur. 0.05, Salol 0.25, Urotropo 0.5; 8. dreimal téglich
1 Pulver. Bei Harndrang eignen sich folgende Stuhlzipfchen: Extr.
belladonn. 0.02, Papaverin. mur. 0.05, Butyr. Cacao q. s. ut fiant
tal. dos. supposit. No. X; S. zweimal téglich ein Stiick einfiihren.
Auch Pyramidon, namentlich Veramon lindert die Beschwerden.
Bei terminaler Himaturie bewdhrt sich die alte Verschrei-
bung: Liq. ferr: sesquichlorat. 1.0 bis 2.0, Decoct. semin. lin. e
15.0 ad 150.0, Syrup. Altheae 30.0; S. zweistiindlich 1 Eflsffel.

Wenn die akuten Erscheinungen abgeklungen sind und die
zweite Urinportion klar wird, kann mit der Behandlung der vor-
deren Harnréhre vorsichtig begonnen werden. Zunéchst sollen ganz
milde Mittel eingespritzt werden: Zine. sulfur., Alumin. crud., Acid.
carbol. aa 0.5, Aq. dest. ad 200.0. Erst wenn diese vertragen werden,



— 79 —

kann man zunichst urethrale, spater dann urethrovesikale Spiillungen
nach Janet mit Kalium hypermanganicum 1: 6000 vornehmen.

Tritt eine akute Epididymitis auf, so mufl mit jeder Behand-
lung der Harnréhre ausgesetzt werden. Die Behandlung der Neben-
hodenentziindung besteht zundchst in volliger Ruhigstellung des
erkrankten Organs. Der Kranke muBl das Bett hiiten. Die Ruhig-
stellung der Nebenhoden erfolgt bei Tag so, daB der Hodensack
auf eine iiber die Oberschenkel gespannte Kompresse gelegt wird.
Zu Anfang sind nur antiphlogistische MaBnahmen zu ergreifen.
Wir verordnen feuchtwarme Umschlige mit zehnfach verdiinnter
essigsaurer Tonerde oder zehnfach verdinnter Aqua Goulardi.
Auch die Salzwedelschen Alkoholumschlige werden gern gegeben.
Sehr zu empfehlen sind die Resorcin-Alkoholumschlige nach Schéffer:
Resorein. 4.0, Spirit. vin. 409, ad 200.0. Es muf} davor gewarnt wer-
den, bei Epididymitis Eisumschldge zu geben, da es bei der diinnen
und fettarmen Haut des Hodensackes leicht zu Erfrierungsnekrosen
kommen kann. Wenn Wirme nicht vertragen wird, kann man einen
Versuch mit kalten Kompressen vornehmen. Gut bewéhrt sich im
allgemeinen die Kombination von feuchten Umschligen mit dem
Thermophor, wobei darauf zu achten ist, dafl der elektrische Thermo-
phor keine Verbrennung hervorruft (durch Bedecken mit Tichern).
Bei starken Schmerzen, namentlich bei stirkerer Beteiligung des
Samenstranges wird die Verabfolgung strahlender Wirme (Lichtbad,
Profunduslampe) 14 bis 1 Stunde ein- bis zweimal téglich sehr an-
genehm empfunden. Fiir die Nacht wird die Behandlung mit Thermo-
phor, feuchtwarmen Umschldgen u. dgl. naturgemdll entfallen; es
eignet sich ein Salbenverband mit 10 bis 259, Ichthyolvaselin.
Dariiber kommt eine dicke Schicht Watte. Hierauf wird ein gut
sitzendes, die Hoden hebendes Suspensorium (nach Horand) an-
gelegt. Innerlich geben wir die frither erwiahnten Teearten und die
desinfizierenden Medikamente Salol, Urotropin in Kombination mit
Papaverin oder Pyramidon. Bei starken Schmerzen bewdhrt sich
das Veramon.

Sind die ersten stiirmischen Erscheinungen der Nebenhoden-
entziindung zuriickgegangen, so wird die aktive Immunisierung mittels
einer Vakzine durchgefithrt. Doch soll die Vakzine frisch sein, da
die im Handel kauflichen Priaparate mehr oder weniger einem Altern
unterliegen und mit der Zeit géinzlich unwirksam werden. Wichtig
ist die Frage, ob die Vakzine wéhrend des Fiebers gegeben werden
soll. Die meisten Autoren neigen heute der Ansicht zu, méglichst
{rithzeitig mit der Immunbehandlung zu beginnen. Kann der Kranke
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aufstehen, so muB er stdndig ein gut sitzendes Suspensorium tragen.
Um die Resorption der Infiltrate zu beschleunigen, verordnet man
nach Isacson eine Kombination von Salizylsiure und Jod: Natr.
salicyl., Natr. jodat. aa 10.0, Aqu. dest. ad 200.0; S. drei- bis viermal
taglich 1 EBl6ffel durch 2 bis 3 Wochen. Lokal werden fir diesen
Zweck Einpinselungen mit jodhaltigen Flissigkeiten oder Jodsalben,
die auch nach ‘Abklingen der akuten Erscheinungen lingere Zeit
hindurch fortgesetzt werden sollen, empfohlen. Wir verordnen das
Jodvasogen, Ichthyolvasogen oder das Jodipin oder folgende Salbe:
Jod. pur. 0.3, Kal. jodat. 3.0, Lanolin. 10.0, Vaselin. ad 30.0. Bei
Mazeration der Skrotalhaut eignet sich Extr. belladonn. 0.5, Empl.
diachylon (recent. parat.) ad 50.0. Auch die Jod-Bleisalbe: Plumb.
jod. 1.0, Vaselin., Lanolin. aa ad 10.0 wird empfohlen. Eine nicht
farbende Salbe geben Buschke und Langer an: Acid. salicyl. 3.0,
OL ricin. 5.0, Ung. diachyl. ad 30.0. Ebenso verfirbt die Salbe
»Jodex weder Haut noch Wische. Zur Beseitigung von Narben
kann man Fibrolysineinspritzungen versuchen.

Bei der akuten Form der Prostatitis, Cowperitis und Spermato-
cystitis hat jede Lokaltherapie der Harnréhre zu unterbleiben.
Wir werden - die als interne Antigonorrhoika bezeichneten Mittel
geben und sie, um eine Ruhigstellung der erkrankten Organe zu
bewirken, mit Atropin, Papaverin oder Pyramidon kombinieren.
Sehr empfehlenswert sind Papavydrin-Zapfchen. Bei iiberméfig
starker Sekretion werden wir &therische Ole, namentlich das Ol.
santali oder dessen Ersatzpriparate Gonosan, Santyl u. 4. geben.
Ist Fieber vorhanden, so lassen wir den Kranken das Bett hiiten.
Gegen die listigen Pollutionen und Erregungszusténde der Genital-
sphére eignen sich die Sedativa, wie Brom, Adalin usw. und die Pripa-
rate der Kamphergruppe, vor allem der Monobromkampher, nament-
lich in Kombination mit Lupulin und Bromnatrium. Sehr angenehm
werden lauwarme Sitzbdder zu 28 bis 32°C (ein- bis zweimal téiglich)
empfunden. Daf} namentlich bei Prostatitis und Spermatocystitis auf
Regelung des Stuhles zu achten ist, mufl nicht erst betont werden.

Sind die hyperamischen Erscheinungen der Vorsteherdriise und
Samenblaschenentziindung einigermafen zuriickgegangen, so werden
wir versuchen, vom Mastdarm aus auf diese Organe einzuwirken. Die
Applikation von Wirme kann durch Auflegen von Wirmekissen auf
den Damm oder mit Hilfe des Arzbergerschen Apparates erfolgen:
Ein kurzes, birnenférmiges Instrument aus Metall, das mit einem
Zu- und Ablauf versehen ist, wird, gut eingefettet, bei Seitenlage
des Kranken in das Rektum eingefiihrt. Durch Zufithren warmen
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Wassers mittels Irrigators (2 bis 3 Liter Wasser von 35 bis 40° C)
kann die Wirmeapplikation durch lingere Zeit erfolgen. Ist die
parenchymatdse Prostatitis noch im ersten Stadium, so kann durch
Zufiihren von Kilte (kaltes Wasser, Eiswasser mittels Arzberger)
das Fortschreiten des Prozesses aufgehalten werden. Tritt aber bei
dieser Behandlung Steigerung der Schmerzen, Vermehrung des
Harndranges, Zunahme der Schwellung ein, so kann dies entweder
durch mechanische Irritation infolge Einfiihrens des Instrumentes
entstanden sein oder der Kranke vertrigt die Kélte nicht. Man
unterbricht dann dieses Verfahren und verordnet nur warme Sitz-
bider. Mitunter erweist sich lokale Blutentziehung durch Blutegel
wirksam. Entwickelt sich ein AbszeB, dann soll mit seiner Eroffnung
nicht allzu lange gewartet werden.

Die medikamenttse Behandlung der Prostatitis beruht darauf,
daB wir in Form von Stuhlzipfchen die Resorbentia Jod, Ichthyol,
Quecksilber und Narkotika, Opiate, Belladonna usw. rektal ein-
fithren; z. B.: Jod. pur. 0.01, Kal. jodat. 0.1, Pantopon 0.02 (Extr.
belladonn. 0.02), Butyr. Cacao q. s. ut fiant tal. dos. supposit. No. X;
S. 2 bis 3 Zipfchen tiglich einfithren. Oder Ichthyol 0.3, Pyramidon
0.1, Butyr. Cacao q. s. ut fiant tal. dos. supp. No. X oder Ung. ciner.
0.3, Extr. belladonn. 0.02, Butyr. Cacao q. s. ut fiant tal. dos. supp.
No. X. An Stelle der Zapfchen kénnen auch Mikroklysmen gegeben
werden: Jodipin 259, 30.0, OL olivar. 60.0; S. taglich werden 10 ccm
mittels einer kleinen Spritze (Oidtmannspritze) ins Rektum ein-
gefiithrt. Jod eignet sich bei Induration und Infiltration der Adnexe.
Um die reizende Wirkung des Jods auf die Rektalschleimhaut herab-
zusetzen, soll man den Jodsuppositorien Natr. bromat. (0.2 bis
0.5 pro dosi) oder Opiate (Opii pur. 0.01, Pantopon 0.02, Extr. opii
0.01) zusetzen.

Wihrend die Vakzinebehandlung der Epididymitis ausgezeich-
nete Resultate liefert, ist die Immunbehandlung der Prostatitis
und Spermatocystitis nicht so aussichtsreich. Sie soll aber
auf alle Fille herangezogen werden und wenn die Behandlung
mit der aktiven Immunisierung keine Fortschritte macht, soll zur
unspezifischen Behandlung (Milch, Aolan, Terpentin) gegriffen
werden. Durch die Proteinkorpertherapie wird eine nicht zu unter-
schitzende Intensivierung der Behandlung erreicht. Wenn es-auch
im groBen und ganzen keinen wesentlichen Unterschied ausmacht,
welches Priparat verwendet wird, so scheint die intramuskulire
Einspritzung von 5 bis 10 cem Aolan (zwei- bis dreimal in vier-
tdgigen Intervallen) am zweckentsprechendsten zu sein.

Perutz, Harnréhrengonorrhoe 6
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Durch die Untersuchungen von Picker und seinen Schiilern
wurden fiir die so wichtige Massage der Prostata und Samenblasen
neue Indikationen geschaffen. Die Massage dieser beiden Organe
spielt fiir die Behandlung eine bedeutungsvolle Rolle. Sie dient
nicht allein dazu, um den zuriickgehaltenen Inhalt von Prostata
und Samenblase zu entfernen, sondern auch um den periprosta-
tischen Venenplexus und die LymphgefiBe der hinteren Wand der
Prostata zu einer regeren Tétigkeit zu veranlassen, wodurch eine
Aufsaugung von Entziindungsprodukten angeregt wird. Ferner
bessert sie die peristaltische Funktion der massierten Adnexe, indem
sie durch den mechanischen Reiz die glatten Muskelringe, die jedes
Driisenlippchen umgeben, zur Kontraktion bringt, wodurch die
Acini physiologisch entleert werden, und férdert ferner die Losung
von bindegewebigen Adhésionen mit der Umgebung.

Wann und wie soll massiert werden ?

Wie jeder andere arztliche Eingriff hat auch die Prostata-
und Samenblasenmassage ihre Anzeigen und Gegenanzeigen,
die eingehalten werden miissen, wenn nicht dieser so wertvolle Ein-
griff schaden soll statt Nutzen zu stiften.

1. Absolute Kontraindikationen: Die Massage darf nicht
ausgefithrt werden, wenn das betreffende Organ akut entziindlich
erkrankt ist. Ferner darf bei einer akuten Urethritis posterior nicht
massiert werden, da die Gefahr einer Verschleppung (Epididymitis!)
zu groB} ist. Eine bestehende Epididymitis ist ebenfalls eine Gegen-
anzeige, ebenso Fieber, Gelenkserkrankungen und Blutungen aus
der Harnréhre. Kommt es wihrend der Massage zu einer AbszeB-
bildung, so muB diese Therapie abgebrochen werden. Eine weitere
Gegenanzeige sind entziindete Hiamorrhoidalknoten, sowie akute
Entziindungen der Mastdarmschleimhaut.

2. Relative Kontraindikationen. Bei Sexualneurasthe-
nikern werden wir recht vorsichtig die Massage durchfiihren, ebenso
bei schwichlichen und tuberkulésen Individuen.

3. Indikationen, die Massage durchzufiihren, sind die sub-
akuten und chromschen Fille von Prostatitis und Spermatocystitis.

Ubersichtlich ergibt sich fiir die Prostatamassage folgendes
Indikationsschema :

1. Absolute Kontraindikationen.

a) Lokale Erkrankungen.
1. Akute Entziindungen der Prostata und Samenblasen.
2. AbszeBbildungen dieser Organe.

b) Fernsymptome.
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1. Von seiten der Gonorrhoe.
a) Fieber.
f) Arthritis.
y) Epididymitis.
0) Urethritis posterior acuta.
2. Von seiten der Nachbargebilde.
@) Entziindete Hiémorrhoiden.
f) Entziindungen der Rektalschleimhaut.
2. Relative Kontraindikationen.
Sexualneurasthenie.
Tuberkulose.
3. Indikationen.
Subakute und chronische Prostatitis und Spermatocystitis.
Die Untersuchungen von Picker haben uns gezeigt, wie man
sachgemif massieren soll und welche Erfolge durch diese mechanische
Therapie herbeigefithrt werden konnen. Als wichtigstes Prinzip
hat zu gelten: Zart massieren! Der Zweck der Massage beruht
nicht darauf, die Infiltrate und die entziindeten Driisen mechanisch
auszupressen. Der Kranke darf bei der Massage nie Schmerzen
empfinden. Anfangs soll man besonders vorsichtig sein. Erst bei
guter Vertraglichkeit kann stirker massiert werden, doch nie so
stark, um beispielsweise eine Blutung zu erzeugen. Die Massage
soll nur durch den ins Rektum eingefiihrten Zeigefinger, der kleine
kreisende Bewegungen macht, durchgefiihrt werden, wobei die Hand
ganz ruhig bleiben mufBl. Die Bewegungen steigen von der Spitze
des Prostatalappens zur Basis ab. Bei der Samenblase mufl das
Organ von der Kuppe gegen den Ausfiihrungsgang ausgestrichen
werden. Die Massage der Cowperschen Driisen erfolgt durch kreisende
Bewegungen des Fingers. Die Massage wird zwei- bis dreimal
wochentlich vorgenommen. Anfangs streicht man nur einige Male
das Organ aus und dehnt diese Prozedur auf hochstens drei Minuten
aus. Am zweckmiBigsten wird die Massage nach der Methode von
Picker (siehe 8. 12) vorgenommen, und zwar eignet sich ganz be-
sonders fiir die Behandlung der Samenblasen die Vornahme der
Massage bei gefiillter Harnblase. Bei der Vorsteherdriise ist darauf
zu achten, daf man auch die Randpartien dieses Organes mit in
die Massage einbezieht. Als Grundbedingung sei nochmals hervor-
gehoben, daB zu langes und zu rohes Massieren unbedingt zu ver-
meiden ist.
Es erweist sich als recht zweckmiBig, nach der Massage eine
Spiillung mit Kalium hypermanganicam oder mit Albargin vor-

G*
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zunehmen. Der Erfolg der Behandlung ist zunédchst dadurch gekenn-
zeichnet, daB das Odem, welches die Prostata und die Samenblasen
iiberlagert, verschwindet und die Driisen deutlich tastbarer werden.
Bald héren auch die subjektiven Beschwerden auf, und zwar zu-
nichst die Fernsymptome, dann erst die Empfindlichkeit der In-
filtrate (Oswald Schwarz). In diesem Zeitpunkte darf natiirlich die
Behandlung nicht unterbrochen werden.

Die mechanische Therapie ist durch 2 bis 3 Monate fortzusetzen,
doch darf die Massage nicht unendlich lange durchgefiihrt
werden, weil einerseits eine Verschlimmerung des Leidens eintreten
kann, anderseits Kranke dadurch zu Sexualneurasthenikern erzogen
werden konnen. Wegen der durch allzu hiufige und prolongierte
Massage hervorgerufenen Reizungszustinde des Anus und des Rektums
ist es angezeigt, wihrend der Behandlung Ruhepausen einzuschalten.

In manchen Fillen von subakuter und chronischer Prostatitis
erweist sich die Behandlung mit Diathermie als erfolgreich. Eine
Elektrode wird ins Rektum eingefiihrt, die zweite auf den Bauch
gelegt. Die Stromstirke betrigt 0.3 bis 0.5 Ampere durch 30 bis
40 Minuten, je 5 bis 15 Sitzungen.

V. Die chronische Gonorrhoe der Harnréhre und
ihrer Adnexe, sowie ihre Behandlung.

Wihrend bei der akuten Gonorrhoe die stiirmischen Erschei-
nungen im Vordergrund stehen, die Diagnose durch den mikro-
skopischen Befund und durch relativ einfache Untersuchungs-
methoden leicht zu stellen ist, sind bei der chronischen Gonorrhoe
die Erscheinungen oft so gering, daf} sie leicht vom Kranken iiber-
sehen werden kénnen, die Symptome so geringfiigig und manchmal
so vieldeutig, daBl die Diagnosenstellung bisweilen mit grofien
Schwierigkeiten verbunden ist; namentlich ist die é&tiologische
Diagnose und dadurch die Abgrenzung von einem postgonorrhoischen
oder unspezifischen Katarrh hiufig sehr schwer zu stellen. Vor allem
sei festgestellt, daB als chronische Gonorrhoe nur jene Erscheinungen
zu bezeichnen sind, bei denen die Anwesenheit von Gonokokken
festgestellt wurde. Beziigliche Diagnosestellung sei auf das auf
S. 2 Gesagte verwiesen.

Das Krankheitsbild ,,chronische Gonorrhoe‘ ist nicht so sehr
ein zeitliches als durch die pathologisch-anatomischen Veridnderungen
bedingt aufzufassen. Allgemein gesprochen bezeichnen wir als
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chronisch diejenigen Verdnderungen, welche dadurch entstehen, da3
aus der kleinzelligen Infiltration, welche wihrend des akuten Stadiums
die Schleimhaut herdférmig befallt, Bindegewebsfasern entstehen.
Dementsprechend dndern sich auch die subjektiven und objektiven
Krankheitserscheinungen. Diese Anderung kann schon gegen Ende
des zweiten Krankenmonates auftreten, kann aber auch wesentlich
spiter zur Geltung kommen. Der genaue Zeitpunkt, wann eine
Urethritis chronisch wird, kann nicht angegeben werden, da
die bindegewebige Umwandlung nicht gleichzeitig in der ganzen
Ausdebnung der Harnrohre auftritt, sondern zunichst nur an einigen
Stellen beginnt und sich dann langsam iiber die ganze Urethral-
schleimhaut ausbreitet.

Auf jeden Fall entsteht eine chronische Urethritis immer aus
einer akuten oder subakuten Harnréhrenentziindung, bei der das
mukose Endstadium nicht in Heilung iibergetreten ist, bei der es
nicht zu einer Restitutio ad integrum gekommen ist. Die Gono-
kokken setzen sich in den Schlupfwinkeln der Harnréhre, namentlich
in den Driisen fest und verlieren an Virulenz. Immerhin geniigt
ihre Anwesenheit, um durch dauernde kleine Reize Wucherungs-
vorgiinge in der Schleimhaut zu veranlassen. Das durchsichtige
Epithel der Schleimhaut wird durch verhornte Plattenepithelzellen
ersetzt, die als kleine weillliche Flecke auf der Epitheloberfliche
erscheinen und als Pachydermien bezeichnet werden. Wenn sich
diese Pachydermien abschilfern, so entstehen kleine Erosionen.
Groflere Substanzverluste kommen kaum vor.

Wir haben somit bei der chronischen Gonorrhoe zwei patho-
logisch-anatomisch charakteristische Stadien zu unterscheiden, die wir
auch klinisch durch die Sondenuntersuchung feststellen kénnen. Das
erste Stadium, das durch Infiltration und Metaplasie des Zylinder-
epithels in verhornendes Plattenepithel charakterisiert ist und Ver-
engerung hervorruft, die man als ,,weite Strikturen‘ oder als
»,weiches Infiltrat® bezeichnet, und das zweite Stadium, in
welchem die kleinzellige Infiltration mehr und mehr in fibrillires
Bindegwebe iibergeht und die man ,harte Infiltrate” benennt,
aus denen durch Schrumpfung dieses fibrilliren Bindegewebes die
eigentlichen Strikturen mit der Tendenz zu stets zunehmender
Verengerung entstehen.

Die Anderung des pathologisch-anatomischen Bildes geht mit
Anderungen der klinischen Erscheinungen Hand in Hand. Der Aus-
flufl wird geringer. Oft versiegt er ganz und nur Filamente im Harne
verraten die Anwesenheit von entziindlichen Erscheinungen chro-
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nischer Natur in der Harnrohre. Die Menge und die Beschaffenheit
des Sekretes héingt von der Ausdehnung der Verinderungen ab.
Es wird tagsiiber geringer sein, frithmorgens betrachtlicher werden
(Morgentropfen). Mitunter ist das Sekret derart gering, daf§ es nur
die Lippen des Orificiums verklebt. Mikroskopisch findet man reich-
lich Schleim, grofie Pflasterepithelzellen, hyaline, ferner fettig
degenerierte Zellen und Leukozyten in wechselnder Menge. Was
die Mikroorganismen anlangt, so kénnen Gonokokken vorhanden
sein. Threm Fehlen kommt keine entscheidende Wichtig-
keit zu. Auch wenn trotz sorgfiltiger und mehrmals wiederholter
Untersuchung Gonokokken nicht festgestellt werden konnten, ist
die SchluBfolgerung, die Krankheit habe ihren ansteckenden Cha-
rakter verloren, nicht berechtigt.

Die subjektiven Beschwerden, iiber welche die Kranken be-
richten, sind in ihrer Intensitit auBerordentlich schwankend. Es
mul} als charakteristisch fiir die chronische Gonorrhoe hervor-
gehoben werden, da diese Erkrankung weniger Organsymptome
als Fernsymptome macht. Besteht beispielsweise eine beginnende
Striktur im mittleren Drittel der Harnrohre, so klagt der Patient
nicht iiber Schmerzen daselbst, sondern nur iiber unangenehme
Sensationen in der Fossa navicularis. Bei einer chronischen Pro-
statitis beldstigen den Kranken nicht so sehr die Erscheinungen der
erkrankten Vorsteherdriise als die Kreuzschmerzen und die Schmerzen
im After. Es wurde schon bei der Besprechung der Massage darauf
hingewiesen, daf3 bei beginnender Heilung gerade diese Fernsymptome
zunichst schwinden, wihrend der objektive Lokalbefund noch
lingere Zeit hindurch feststellbar ist.

Die Urethritis gonorrhoica chronica anterior macht
keine schmerzhaften Empfindungen in der Harnréhre, sondern nur
ein leichtes Kitzelgefithl, das auch nicht immer, sondern nur
gelegentlich und auch dann oft erst nach gewissen Reizungen (Genuf3
von alkoholischen und kohlensdurehaltigen Getrinken) auftritt. In
akuten Fillen kommt nach langer Urinpause ein mehr serdser,
grauer bis grauweifler Tropfen aus der Harnrohre heraus. Bei der
Zweiglidserprobe enthilt der erste Urin kurze Flocken und Féden,
wihrend der zweite ganz klar ist. Sind im Harn kleine eitrige
Klimpchen zu sehen, so spricht dies. fiir eine Mitbeteiligung der
Follikel und Driisen. Die genaue Lokalisation beziiglich Tiefe und
Ausbreitung der Erkrankung lifit sich nur mittels Sonden, Dehn-
instrumenten und Endoskopie feststellen.

Die subjektiven Symptome der Urethritis gonorrhoica
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chronica posterior sind auch geringgradig. Die Kranken berichten
iiber hiufigeren Harndrang, namentlich wéhrend und nach der
Detfakation, iiber unangenehme Erscheinungen im Perineum, Kitzeln
im After und stechende Schmerzen wihrend der Ejakulation. Diese
Erscheinungen sprechen dafiir, dal die Erkrankung bis zum Caput
gallinaginis reicht und daB die Driisengéinge der Prostata mit-
erkrankt sind. Bei rektaler Untersuchung erweist sich die Prostata
als druckempfindlich, es entleert sich ein schleimiger Tropfen, der
mikroskopisch Epithelzellen, Corpora amylacea, Eiterkérperchen
und manchmal vielleicht auch Gonokokken enthilt. Weiters klagen
die Kranken iiber sexualneurasthenische Beschwerden, Pollutionen,
Spermatorrhoe und nervose Impotenz. Auch bei der Urethritis
chronica posterior mufl zur Diagnosestellung mittels Sonden genau
untersucht. werden, da die Urinproben allein kaum ein eindeutiges
Resultat zu geben imstande sind. Zu bemerken wire, dafl nament-
lich sexualneurasthenische Beschwerden nicht nur durch eine chro-
nische Gonorrhoe bedingt sein kénnen, sondern dal auch nicht gonor-
rhoische Katarrhe der hinteren Harnrohrenschleimhaut oder Polypen
dieselben subjektiven Symptome wie eine Gonorrhoe verursachen.

Die chronische Cowperitis ist deshalb von Wichtigkeit,
weil sie oft die Ursache fiir die chronische Gonorrhoe abgibt. Es
sollen daher bei jedem Falle von Urethritis chronica die Cowperschen
Driisen nach Picker oder mit der Perutzschen Pilokarpinprobe
untersucht werden. Die subjektiven Symptome sind recht gering
und bestehen vornehmlich in unangenehmen Empfindungen in der
Perinealgegend und im Mastdarm. Objektiv findet man meistens
einseitig bei der Palpation durch den Mastdarm ein kleines, druck-
empfindliches Knotchen von Linsen- oder Erbsengrofe.

Von besonderer Wichtigkeit ist die chronische Prostatitis.
Gerade die chronische Gonorrhoe der Prostata ist Ursache der
hiufigen Riickfille einer Gonorrhoe. Die subjektiven Beschwerden
sind verschieden. Entweder sind sie wie bei den iibrigen chronisch-
gonorrhoischen Prozessen der Harnrohre kaum ausgeprigt, ein Ver-
klebtsein des Orificiums, Filamente im Harn, ein Morgentropfen,
Sensationen leichten Grades in der Perineal- und Analgegend; oder
aber sie sind so stark, daf sie den Kranken quélen, er iiber Harn-
drang, iiber ein brennendes Gefiihl bei der Miktion, iiber stechende
Schmerzen bei der Ejakulation klagt. In manchen Féallen besteht
ein hartnickiger Pruritus ani, der keiner Salbentherapie weicht,
aber nach erfolgreicher Behandlung der chronischen Prostatitis
schwindet.



Auch bei der chronischen Prostatitis sehen wir, daB3 die Fern-
symptome das Krankheitsbhild beherrschen, wihrend die Lokal-
erscheinungen geringgradiger Natur sind. Ferner findet man als
fast regelmiBiges Symptom eine ,sexuelle Neurasthenie, eine
funktionelle Impotenz mitunter vergesellschaftet mit gesteigerter
Libido, nach Wailsch ,,ein MiBverhdltnis zwischen Wollen und
Konnen“. Ein weiteres Symptom, das frither als fiir die chronische
Prostatitis ganz besonders charakteristisch gehalten wurde, ist die
Miktions- und Defikationsprostatorrhoe, die beide in der
leichten Erregbarkeit der erkrankten Vorsteherdriise ihre Ursache
haben. So geniigt das Voriiberstreichen der Kotmassen, um bei
der Defikation die Prostata zu Kontraktionen anzuregen. Das
Ausdriicken des Harnes am Schlusse des Miktionsaktes geniigt, um
die Muskelaktion der Prostata zu reizen. Recht héaufig beobachtet
man bei der chronischen Prostatitis eine Phosphaturie (siehe S. 41)
und eine Bakteriurie.

Bei vielen Patienten beobachtet man Miktionsbeschwerden,
die allerlei Erscheinungen von Schmerzen beim Urinieren, Krampi-
zustédnden bis zur voriibergehenden und kompletten Harnverhaltung
machen kénnen. Der Sphinkterkrampf kann die Erscheinungen
einer Striktur vortduschen, zumal die Kranken unter Schmerzen
ihren Harn in dimnem Strahl entleeren. Gerade das wechselnde
Bild, das bei diesen Kranken beobachtet wird — normales Urinieren
bis zu einem regelrechten Harntraufeln — spricht immer gegen eine
Striktur und fiir eine chronische Prostatitis. Bei der Rektalunter-
suchung findet man die Prostata miBig vergroBert und leicht schmerz-
haft, wobei gewodhnlich nur der eine Lappen geschwollen oder das
ganze Organ hockerig und uneben ist. Bei anderen Fillen ist der
palpatorische Befund ganz negativ.

Das Wichtigste zur Feststellung der Diagnose ist die Prostata-
sekretuntersuchung. Dabei ist das Hauptgewicht nicht auf
Fehlen oder Vorhandensein von Gonokokken zu legen, sondern auf das
gesamte Prostatasekretbild. Wichtig ist die Feststellung zahlreicher
Leukozyten — vereinzelte Eiterkorperchen sind auch im normalen
Exprimat enthalten — und Prostataepithelien, sowie von Lezithin-
korpern. Je groler die Menge der Leukozyten im Sekrete ist, um so
kleiner ist die Anzahl der Lezithinkorperchen. Geht der entziindliche
ProzeB zuriick oder heilt er aus, so erscheinen die Lezithinkérper
in demselben Verhiltnis, in welchem die Leukozyten verschwinden.
(Buschke und Langer.)

Von ebensolcher Wichtigkeit wie die chronische Prostatitis ist
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die chronische Spermatocystitis. Die Erscheinungen, die die
Samenbldschen machen, sind nicht eindeutig. Wir finden dhnliche
Beschwerden wie bei der Urethritis chronica totalis oder wie bei
der chronischen Prostatitis, nur stehen die sexualneurasthenischen
Symptome noch mehr im Vordergrunde der Erscheinungen, ganz
besonders die Spermatorrhoe. Die Diagnose hat sowohl durch Pal-
pation nach Picker als auch durch die mikroskopische Unter-
suchung des Samenblasenexprimates zu erfolgen.

Da die Diagnose ,,chronische Gonorrhoe” schwer zu stellen
ist, sollen diejenigen Verfahren herangezogen werden, die unter
dem Namen ,,biologische Methoden subsumiert werden, die, wenn
auch nicht immer unbedingt eindeutig, nicht immer bei Vorhanden-
sein einer Gonorrhoe positiv, es dennoch erlauben, die Indizien-
kette um ein Glied zu vermehren.

Zunidchst ist eine diagnostische Vakzineinjektion vor-
zunehmen. Es kommen hier drei Applikationsverfahren in Betracht.
Nach intramuskulédrer Einspritzung einer gréfleren Menge ab-
getoteter Gonokokken (z. B. 100 bis 200 Millionen Keime) kann eine
Temperatursteigerung erfolgen, welche das Vorhandensein von
Gonokokken anzeigt. — Die intravendse Einspritzung (10 bis 20
Millionen Keime) bewirkt eine Temperaturzunahme um 1 bis 1.5°. Oft
kann man eine sogenannte Doppelzacke finden, der ganz besonders
charakteristische Bedeutung zukommen soll: Die Temperatur steigt
auf 38° an, fillt hierauf auf unter 37° um nach kurzer Zeit wieder
auf 38° zu steigen. Ferner beobachtet man eine ausgesprochene
Herdreaktion am erkrankten Organe selbst: Vermehrten, bisweilen
Gonokokken fithrenden Ausflufl, Schwellung und Schmerzen des
erkrankten Organes. — Bei der dritten Applikationsart, der intra-
kutanen, spritzt man 100 bis 200 Millionen Keime in die Haut des
Oberarmes ein und findet nach 24 Stunden bei Erkrankten eine
deutliche Rotung und Schwellung der Injektionsstelle. Fieber tritt
bei dieser Injektionsart nur selten auf. Oft beobachtet man die
frither beschriebenen Herdreaktionen am erkrankten Organ.

Ein anderes Verfahren, das namentlich fiir die Diagnose der
Prostatitis und Spermatocystitis chronica herangezogen werden
sollte, ist die Spermakultur (siche S.96). Die Jadassohnsche
Schule in Breslau miBt diesem Verfahren eine besondere Bedeutung
bei.

In neuerer Zeit wurde der von R. Miiller und M. Oppenheim
angegebenen Komplementbindungsreaktion groBe Beachtung
geschenkt. Das Blut des Kranken wird dhnlich wie fiir die Seroreaktion



der Syphilis entnommen und einem Laboratorium zur Durchfithrung
der Komplementbindungsreaktion der Gonorrhoe geschickt. Dieses
Verfahren eignet sich ganz besonders fiir die Diagnose chronischer
Gonorrhoeformen, da bei ausgeheilter unkomplizierter Gonorrhoe
eine positive Komplementhindungsreaktion nur ganz ausnahmsweise
angetroffen wird. Allerdings muf3 betont werden, dafl der negative
Ausfall der Komplementbindungsreaktion keine Gewihr fiir eine
Ausheilung der Gonorrhoe bietet.

Die Prognose der chronischen Gonorrhoe ist quoad sanationem
nicht immer gut zu stellen. Wir erreichen zwar in der grolen Mehrzahl
der Fille durch unsere therapeutischen MaBnahmen eine Heilung.
Immerhin bleiben einige Félle zuriick, die therapierefraktir sind.
Am giinstigsten ist die Urethritis chronica anterior. Komplikationen,
wie sie bei der Behandlung der Urethritis posterior zu befiirchten
sind, treten nicht ein. Aber auch bei der Urethritis anterior kénnen
hochgradige Strikturen das Ende des Prozesses ungiinstig beein-
flussen. Uber die Behandlungsdauer liBt sich a priori nichts Be-
stimmtes sagen. Im allgemeinen heilen rezentere Fille rascher aus
als alte.

Bei der Behandlung der chronischen Gonorrhoe werden wir
zunichst eine genaue Feststellung der Lokalisation vornehmen.
Liegt eine akutere Form der chronischen Gonorrhoe mit stirkerem
gonokokkenhaltigem AusfluB vor, so werden wir wie bei der akuten
oder subakuten Gonorrhoe vorgehen, d. h. wir werden die Spritz-
therapie mit der Janetschen Spiilbehandlung kombinieren, nur
werden wir entweder die Silberdesinfizientien gleich zu Beginn in
hoheren Konzentrationen geben oder gleich mit den Silberadstrin-
gentien anfangen. Wir werden auf diese Weise versuchen, namentlich
wenn es sich um eine vordere oder hintere Harnréhrengonorrhoe
ohne Mitbeteiligung der Adnexe handelt, der Gonorrhoe Herr zu
werden. Bei den Spiilungen werden wir auch, wenn die Harnunter-
suchung keine Mitbeteiligung der hinteren Harnréhre ergibt, zweck-
milig urethrovesicale Spillungen vornehmen.

Wenn nach 2 bis 3 Wochen die (fonokokken nicht geschwunden
sein sollten, so eignen sich die Instillationen nach Guyon oder
Ultzmann, die man mit den Silbersalzen in hoherer Konzentration
(siehe S.71) vornimmt. Mit Hilfe von Instrumenten fithren wir
tropfenweise geringe Mengen von Silberlésungen insbesondere auf
den Blasenhals und in den Bulbus, die erfahrungsgemi der haupt-
sichlichste Sitz chronisch-gonorrhoischer Prozesse sind, ein. Die
Instillationen (tiefe Injektionen) werden jeden zweiten bis dritten



— 91 —

Tag vorgenommen, um spiter in noch gréBeren Intervallen gegeben
zu werden. Manche Autoren empfehlen in sehr hartnickigen Fillen
auch bei nicht bestehender Prostatitis, eine Massage der Vorsteher-
driise und der Samenblidschen vor der Instillation vorzunehmen.
Diese hier beschriebenen MaBnahmen eignen sich mehr fiir diffuse
oberflichliche Prozesse der Schleimhaut.

Sind die Erscheinungen tiefer gelegen, haben wir es mit In-
filtrationen oder Strikturen zu tun, so wird dieses Verfahren kaum
zum gewiinschten Erfolg fithren. Fir diese Krankheitszustinde
eignet sich die instrumentelle Behandlung mittels Sonden. Die
Dehnungstherapie bezweckt nicht nur eine Erweiterung der ver-
engten Harnréhre, sondern sie veranlaf3t eine Hyperamie und dadurch
eine Reaktivitit der Infiltrate, wodurch Granulations- und junges
Bindegewebe zur Resorption gebracht werden. Die Dehnung wird
entweder durch Sonden oder durch Dilatatoren (nach Kollmann)
vorgenommen. Die Dehnungsbehandlung ist fiir die chronische
Gonorrhoe die Therapie der Wahl und ist zur Erweichung von
Infiltraten unentbehrlich.

Auch bei der chronischen Gonorrhoe ist es zweckméi8ig, bevor
man zur instrumentellen Behandlung greift, die Gonokokken zu
beseitigen. Janet empfiehlt zu diesem Zwecke Spiillungen mit
Kalium hypermanganicum, die so heill gegeben werden sollen, als
der Patient sie eben noch vertrdgt, und zwar soll die Lésung um so
warmer sein, je langer die Urethritis besteht. Janet empfiehlt,
Losungen von 40 bis 60° C zu verwenden. Die Spiilungen sollen
sich nicht auf die vordere Harnrohre beschrinken, sondern es soll
die ganze Harnréhre durchgespiilt werden. Statt des Kalium-
permanganats kann man Silberadstringentia verwenden. Mitunter
wirkt Jodtinktur-Wasser (30 bis 40 Tropfen Jodtinktur auf ein
Liter heilen Wassers) sehr giinstig.

Ist der Ausflull versiegt, so soll eine Untersuchung mit der
Knopfsonde und mit dem Endoskop vorgenommen werden. Diese
kann natiirlich auch gleich vorgenommen werden, wenn der Patient
mit einer chronischen Gonorrhoe, die keine stirkeren Erscheinungen
auslost, zum Arzte kommt., Finden wir follikulire Prozesse, so
werden wir die Harnrohre auf der eingefithrten Knopfsonde mas-
sieren und nachher eine Janetsche Spiilung vornehmen. Sind weiche
Infiltrate vorhanden, dann kommt das Sondenverfahren in Betracht.
Uber deren Technik sei auf die entsprechenden Biicher verwiesen.
Es sei hier nur darauf aufmerksam gemacht, da8 es recht zweckmiig
ist, um der Entstehung einer Cystitis vorzubeugen, eines der inner-
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lichen Harndesinfizientia (Urotropin, Hexal, Cystopurin, Boro-
vertin usw.) zu verordnen. Die Dehnung kann auch mit dem Koll-
mannschen Dilatator. vorgenommen werden, einem Instrument, das
aus vier Branchen besteht, die sich durch eine Schraube erweitern.
Zur Behandlung der Urethritis chronica posterior kommen die
Béninqué-Sonden in Betracht. Oft erzielt man sehr gute Re-
sultate mit der elektrischen Heizsonde von G. A. Rost. DaB fiir die
Urethritis posterior die Janetschen Spiilungen herangezogen werden
sollen, braucht nicht erst betont zu ‘werden.

Fiir die Behandlung der chronischen Prostatitis ist die sach-
gemil durchgefiihrte Massage der Prostata die Therapie der Wahl.
Wohl kénnen durch Medikamente, wie Jod oder Ichthyol, die rektal
als Zapfchen eingefiithrt werden, gewisse Erscheinungen etwas ge-
bessert werden, wohl kénnen durch Instillationen vereinzelte Be-
schwerden beseitigt werden; das Um und Auf der Behandlung der
chronischen Prostatitis ist die mechanische Therapie. Im all-
gemeinen hat die Behandlung der chronischen Prostatitis so zu er-
folgen, dafl die Therapie durch 2 bis 3 Monate durchgefiihrt wird,
dann nach einer drei- bis viermonatlichen Pause eine neuerliche
Untersuchung erfolgt und nach erfolgter Provokation festgestellt
wird, ob noch Anhaltspunkte fiir das Bestehen eines Krankheits-
prozesses vorliegen. Bei der Behandlung der Vorsteherdriise darf
aber nicht auf die gleichzeitige Therapie der hinteren Harnréhre
vergessen werden, da von ihr aus hiufig Rezidive erfolgen kénnen.
Wir haben langsam steigende Dilatationen vorzunehmen bei gleich-
zeitiger Spiilung der hinteren Harnréhre. Bei Neigung zu Epididymi-
tiden soll man mit der Massage besonders vorsichtig sein; sie muf}
dann #uBerst schonend vorgenommen werden.

Auch fiir die chronische Spermatocystitis und Cowperitis ist
die Massage dieser Organe der wichtigste Teil der Behandlung.

VI. Abortivbehandlung und Feststellung
der Heilung.

Die Aussichten, eine Gonorrhoe zu heilen, sind um so griBer,
je frither die systematische Therapie einsetzt. Es ist klar, daB das
Bestreben, die gonorrhoische Infektion sozusagen im Keime zu
ersticken, oft versucht und angewendet wurde. Der Wert einer
,»Abortivbehandlung des Trippers® wurde von den verschie-
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denen Autoren verschieden eingeschitzt. Es muB zunichst darauf
hingewiesen werden, daB sich nicht jeder Fall fur die Abortivbehand-
lung eignet. Fiir das Gelingen einer Abortivkur miissen folgende
Forderungen gestellt werden:

1. Die Infektion darf héchstens 6 bis 7 Tage alt sein, wobei die
klinischen Erscheinungen nicht linger als 48 Stunden bestehen
diirfen.

2. Sollen die Gonokokken noch extrazellular liegen.

3. Starke Entziindungserscheinungen am Orificium und (Odem
des Penis und des Préputiums diirfen nicht vorhanden sein.

4. Es diirfen keine Fernkomplikationen (Cowperitis, Prostatitis,
Epididymitis usw.) bestehen.

5. Der Ausflufl darf hochstens schleimig-eitrig, nicht aber rein
eitrig sein.

6. Der Harn muB} in beiden Portionen klar sein und darf nur in
der ersten Portion Flocken enthalten.

Beschrankt man die Abortivkur nur auf solche Kranke, bei
denen diese Forderungen erfiillt sind, dann ist die Aussicht auf
Erfolg recht gut (bis zu 75%, der Fille). Die Abortivbehandlung
bezweckt eine rasche Vernichtung und Elimination der pathogenen
Keime, ohne aber bei Mifilingen der Behandlung ungiinstig auf den
weiteren Verlauf der Erkrankung einzuwirken.

Zur Abortivbehandlung verwendet man Silbersalze in héherer
Konzentration, doch soll das Priaparat nicht allzu stark reizen und
die Schleimhaut schidigen, so da3 bei eventuellem Mifllingen der
Kur der Ubergang zu einer milderen Behandlung erméglicht wird. .
Die meisten Antigonorrhoica kénnen zur Abortivbehandlung heran-
gezogen werden (Konzentration der Losungen vgl. S.71). Ein
recht brauchbares Verfahren, mit dem sich relativ haufig Erfolge
erzielen lassen, ist folgendes: Der Kranke spritzt am ersten Tage
achtmal téglich Reargon 5:100. Am zweiten und dritten Tage
spritzt er sechsmal téiglich Reargon, man spiilt aber gleichzeitig die
vordere Harnrdhre mit einem Liter Argentum nitricam 1 :5000.
Am vierten und fiinften Tage soll der Kranke abwechselnd einmal
mit Reargon 5: 100, das andere Mal mit Protargol 2.0 : 100 spritzen
(im ganzen je 3 Reargon- und je 3 Protargoleinspritzungen am Tage),
wobei entweder Argentum nitricum 1:1000 oder Albargin 1:2000
zur Spiilltherapie verwendet wird. Am sechsten Tage spritzt der
Kranke sechsmal mit Choleval 0.5: 100. Hierauf schaltet man eine
dreitigige Pause ein und schliefit daran die Provokationsverfahren,
die spéter besprochen werden sollen, ein.



Ferner wird zur Abortivbehandlung eine 2%,ige Albarginlosung
empfohlen, die durch drei Minuten in der Harnréhre belassen wird.

Die Therapie des zweiten Tages hingt vom Erfolge des ersten
ab. Wenn am zweiten Tage der Harn ganz klar ist und nur noch
Fidchen enthilt, so miissen diese untersucht werden. Sind Gono-
kokken in ihnen, so soll die Behandlung wiederholt werden, und zwar
mit 19, iger Albarginlésung. Ist ein reichliches Sekret vorhanden,
so sind nur ganz schwache Losungen zu beniitzen. Janet empfiehlt
zur Abortivbehandlung die Kombination von Kaliumhypermanganat-
spillungen mit Einspritzung von Argyrol, einem amerikanischen
Priaparat mit 309, Silbergehalt. Er 148t eine 209, ige Argyrollésung
einspritzen und spiilt die Harnréhre mit Kaliumhypermanganat
1:7000.

Wenn stirkere Reizerscheinungen bei Durchfithrung der
Abortivverfahren eintreten, wenn die Gonokokken nicht schwinden
oder wenn die Erkrankung auf die hintere Harnréhre iibergreift,
dann muf} diese Behandlungsart abgebrochen werden und zur ge-
wohnlichen Gonorrhoetherapie zuriickgegriffen werden.

Wihrend der Abortivbehandlung mufl das Sekret stidndig
mikroskopisch untersucht werden und auf diese Weise das Fort-
schreiten der Therapie kontrolliert werden. Verschlechterung oder
ein MiBlingen zeigt sich mikroskopisch in vermehrter Eiterbildung an.
Es ist wichtig, wenn Griinde fiir ein MiBlingen vorliegen, die Abortiv-
behandlung schon dann abzubrechen, wenn noch keine Kompli-
kationen aufgetreten sind.

Nach durchgefiihrter Behandlung hat der Arzt noch eine ver-
antwortungsvolle Frage zu 16sen, die sowohl fiir das Einzelindividuum
von Wichtigkeit ist, als auch fiir die Erteilung eines Koitus- oder
eines Ehekonsenes bedeutungsvoll ist. Es ist dies die Frage der
Gesunderkldrung des Kranken. Es mufl die strikte Forde-
rung aufgestellt werden, keinem wegen Gonorrhoe Behandelten, der
nicht griindlichst und genauest untersucht wurde, ob er auch tat-
séichlich gesund sei, die Erlaubnis zu erteilen, einen auBerehelichen
oder ehelichen Beischlaf auszuiiben. Es soll auf die soziale Bedeutung
dieser Frage hier nicht ndher eingegangen werden, nicht die grofe
Zahl der Arbeitsunfihigkeit, die durch gonorrhoische Erkrankungen
entsteht, nicht die enorme Summe von Nationalvermdgen, das fiir
die Behandlung dieser Erkrankten ausgegeben wird, besprochen
werden, es soll nicht auf die durch eine iiberstandene beiderseitige
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Nebenhodenentziindung bedingte vollkommene Azoospermie, nicht
auf die Einkindersterilitit bei gonorrhoischen Erkrankungen der
weibliche Adnexe, nicht auf die Konjunktivalblennorrhoe bei Neu-
geborenen eingegangen werden. Beziiglich letzten Punktes sei auf
eine Statistik von Peller verwiesen, der fand, daB3 in Blindenanstalten
jeder Dritte bis Funfte sein Augenlicht durch Gonorrhoe eingebiit hat.

Wenn wir von einer Feststellung der Heilung bei Gonorrhoe
sprechen, miissen wir zwei Fragen auseinanderhalten: Die Heilung
der akuten Gonorrhoe und die Feststellung der definitiven Gono-
kokkenfreiheit. Betreffs der Heilung der akuten Gonorrhoe wire
zu sagen, dall der akute Tripper abklingt, ohne geheilt zu sein, und
eine latente Gonorrhoe entsteht, bei der keine sichtbaren Zeichen,
kein AusfluB}, keine Flocken im Urin auftreten und doch noch Gono-
kokken vorhanden sein konnen. Solche Kranke sind im klinischen
Sinne Gonokokkentréiger, die ihre Gonorrhoe weiter verbreiten
kénnen, ohne sich ihrer Infektiositit bewuBt zu sein. Nur durch
genaue Untersuchung des betreffenden Individuums, wobei der
Endoskopie eine besondere Bedeutung beikommt, 1aft sich mittels
Provokations-, Kultur- und Komplementbindungsreaktion der Herd
der Erkrankung feststellen und dementsprechend auch behandeln.
Das reine Mikrobentriagertum, die ruhende Infektion bei der Gonor-
rhoe erscheint aber um so moglicher, als die offene Schleimhaut
geheilt sein kann, wihrend z. B. abgeschlossene Krankheitsherde
noch in Prostata, Samenblase oder dem Nebenhoden vorhanden sein
konnen.

‘Die Provokationsmethoden dienen dazu, um das Vor-
handensein von Gonokokken aufzudecken, wenn sie bei der ersten
oder bei den ersten Untersuchungen nicht festgestellt werden konnten,
also zur Diagnose einer chronischen Gonorrhoe und zur Feststellung
der definitiven Heilung. Wir kennen verschiedene Arten der Provo-
kation:

1. Die mechanischen Provokationsverfahren. Fir die
vordere Harnrohre eignet sich die Knopfsonde mit etwas stdrkerem
Kaliber (24 bis 26 Charriere). Wirksamer ist die Reizung mittels
Kollmannschen Dehners. Auch fiir die hintere Harnrohre ist dieses
Instrument ein kréiftiges Reizmittel. Fiir die mechanische Provo-
kation ist es wichtig, den Zeitpunkt festzustellen, wann iiberhaupt
die Reizung vorgenommen werden soll, da die Dehnung gelegentlich
schaden kann. Es soll daher nie zu kurz nach Abklingen der akuten
Erscheinungen gedehnt werden. Mitunter ergibt die Heizsonde nach
Rost positive Resultate.
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2. Die chemischen Verfahren beruhen darauf, dal man
durch Einspritzung reizender Fliissigkeiten eine Ausschwemmung
der Gonokokken veranlaBt. Vielfach wurden Instillationen von
1 bis 29, Argentum nitricum-Losung empfohlen. Nach Zieler wirkt
1 bis 29, Wasserstoffsuperoxyd fiir die vordere Harnrohre als kréaftiges
Provokationsmittel. In letater Zeit wurde die Lugolsche Lé&sung
namentlich von Siemens fiir diese Zwecke herangezogen. Bei der
,,Bierprobe‘‘ besteht die Wirkung darin, daB Genuf3 von Bier die
Absonderung steigert, wodurch moglicherweise vorhandene Gono-
kokken zum Vorschein kommen.

3. Die biologischen Provokationsverfahren sind sehr
wichtig. Durch intravenoses Einfithren einer spezifischen Vakzine
kann man eine charakteristische Fiebersteigerung (Doppelzacke)
beobachten. Auflerdem erfolgt eine Herdreaktion (verstirkte
Sekretion und Ausschwemmung von Gonokokken). Man kann die
Vakzine auch intrakutan applizieren, wobei an der Einstichstelle nach
24 Stunden eine entziindliche Reaktion und oft eine Herdreaktion wie
nach intravenoser Applikation erfolgt. Auch die intrakutane Ein-
verleibung unspezifischer Mittel, wie Aolan, Caseosan wurde zu
diesem Zwecke empfohlen. Ebenso wurde die intravendse Ein-
verleibung von 25 bis 30 ccm 509, iger Traubenzuckerlésung vor-
geschlagen.

Besondere Wichtigkeit, namentlich fiir die Diagnose von Pro-
stata- und Samenblasenerkrankungen kommt der Spermaunter-
suchung zu, die sowohl mikroskopisch als auch bei negativem Aus-
fall kulturell vorgenommen werden soll. Die Expression von Samen-
blaseninhalt gelingt namentlich weniger Geiibten nicht immer, so
daBl an Stelle der Kohabitationsprobe mit Condom und der Ex-
pression der Samenblasen und der Prostata die Untersuchung des
Ejakulates, welches durch Masturbation gewonnen wird, als
wichtiges diagnostisches Hilfsmittel vorgeschlagen wurde. Das
Ejakulat wird mikroskopisch untersucht. Wenn diese Untersuchung
kein positives Ergebnis zeigt, so mul} dieses Sekret kulturell gepriift
werden. Wie wichtig das Kulturverfahren ist, zeigten die Unter-
suchungen Jadassohns, der bei 30 Fillen nur neunmal mikro-
skopisch, dagegen 2lmal kulturell Gonokokken nachwies. '

In letzter Zeit wurde der Komplementbindungsreaktion
von Miller-Oppenheim wesentliche Aufmerksamkeit geschenkt.
Auf Grund der Angaben der meisten Autoren und auf Grund eigener
Erfahrungen konnen wir sagen, daB sie ein wertvolles diagnostisches
Hilfsmittel darstellt. Sie ist nach Oppenheim von der Zeit, in der
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sie vorgenommen wird, abhéngig: Je linger die Gonorrhoe zuriick-
liegt, desto groBer ist die Zahl der negativ Reagierenden; sie ist aber
unabhingig von der Zahl der iberstandenen Gonorrhoen. Wahrend
die diagnostische Verwertbarkeit der Komplementbindung bei
Gonorrhoe allgemein anerkannt ist, mufl beziiglich dieser Methode
fir die Frage der Feststellung der Heilung folgendes gesagt werden:
Durch die Komplementbindung werden Antikérper nachgewiesen, aber
natiirlich nur dort, wo sie vorhanden sind. (Hecht.) Bei der Urethritis
anterior werden selten solche gebildet, so dal} sie zur Bestitigung
der Heilung bei dieser Erkrankung nicht herangezogen werden kann.
Bei Adnexerkrankungen schlieft eine negative Reaktion eine Gonor-
rhoe nicht aus. Bleibt die Gondreaktion lange bestehen, so spricht
dies fiir eine aktive Gonorrhoe.

Untersucht man die Komplementbindungsreaktion bei Gonor-
rhoikern wihrend ihrer Erkrankung. so findet man, daBl mit dem
Abklingen des Prozesses die Reaktion immer schwéicher wird, bis
sie ganz negativ ausfallt. In diesen Fillen spricht ein nach durch-
gefithrter Provokation stets verbleibender negativer Befund mit
sehr groBer Wahrscheinlichkeit fir eine definitive Heilung. Bleibt
aber die Seroreaktion trotz Besserung, ja anscheinender Heilung des
klinischen Zustandes immer gleichmaBig positiv und verbleibt sie
auch nach einigen Monaten positiv, so spricht dies sehr dafiir, daf
der ProzeB nicht ausgeheilt ist. Nach R. Miller sind gerade dies
diejenigen Fille, welche zu Riickf4llen neigen. Bei solchen Fallen mull
man mit der Gesunderklirung ganz besonders vorsichtig sein und
ihnen eine weitere intensive Behandlung unbedingt empifehlen.
Bei Beachtung der hier mitgeteilten Richtlinien kénnen wir die
Komplementbindungsreaktion nicht nur zur Feststellung, sondern
auch zur AusschlieBung der Heilung heranziehen.

Ein viertes Provokationsverfahren, das namentlich zur Fest-
stellung der Heilung der Littreschen und Cowperschen Driisen zu
verwenden ist, wurde von Perutz angegeben und besteht darin,
daB man eine intraurethrale Einspritzung von 20 ccm einer 1/,%/y igen
Pilokarpinlésung (Pilocarpin. mur. 0.05, Aq. dest. ad 200.0) macht.
Ebenso ergibt die orale Verabreichung von 20 bis 30 g Natrium
bicarbonicum im Laufe eines Tages eine Ausschwemmung von
Gonokokken. (0. Klein.)

Aus dem hier Mitgeteilten ergibt sich, da die verschiedenen
Provokationsverfahren einen verschiedenen Angriffspunkt haben.
Ubersichtlich ergibt sich folgendes Schema:

-
i

Perutz, Harnré6hrengonorrhoe
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Allgemein wirkende Mittel .... Bierprobe, Coitus condomatus,
Natr. bicarb. (intern)
Urethra anterior ............. Kollmannscher Dehner, Sonden,

Lugolsche Loésung, Wasserstoff-
superoxyd u. a.

Littresche Driisen .......... Pilokarpin, Knopfsonde

Cowpersche Driisen ......... Pilokarpin, Knopfsonde, Dehner

Urethra posterior ............ Instillationen, Dehner, Lugolsche
Losung

Prostata..................... Expression, Kultur

Vesicula seminalis ........... Expression, Kultur

Geschlossene Herde .......... Komplementbindung, Vakzine.

Es ist daher klar, dal bei dem verschiedenen Wirkungsbereich
der einzelnen Verfahren nicht ein Verfahren als das beste heraus-
gegriffen und angewendet werden soll, sondern daf} alle Methoden
nebeneinander verwendet werden miissen. Jede Provokation ver-
stofit eigentlich gegen den Grundsatz ,,quieta non movere. Man
darf daher zu diesen Verfahren erst dann greifen, wenn jedes Zeichen
einer akuten Entziindung geschwunden ist. Was zunichst vor-
genommen werden muf, ist eine genaue klinische und endoskopische
Untersuchung. Die Wolbarstsche Methode und die Endoskopie
ergeben oft iiberraschend gut verwertbare Ergebnisse. Erst wenn
diese Verfahren negativ ausgefallen sind, sollte man jene Methoden
heranziehen, welche das geringste Gefahrenmoment fiir den Patienten
in sich bergen: Die Komplementbindung und das mikroskopische
und Kulturverfahren des Exprimates der Adnexe. Bei negativem
Ausfall dieser Proben sind das Dilatationsverfahren und die Vakzi-
nation, die Pilokarpinprobe usw. heranzuziehen.

Es ergibt sich noch die Frage, wann eine Provokation durch-
gefiihrt werden soll. Es ist unzweckmifBig, ja bisweilen nicht un-
geféhrlich, gleich nach beendeter Behandlung eine Provokation vor-
zunehmen. Man schaltet eine zweiwéchentliche Pause ein, wihrend
welcher der Kranke genau beobachtet werden muB. Dann sollen
sukzessive die geschilderten Untersuchungsmethoden durchgefiihrt
werden, wobei vor allem eine griindliche endoskopische Untersuchung
vorgenommen werden soll.

Noch einige Worte zur Prophylaxe der Gonorrhoe.
~Als bestes Prophylaktikum mufl der Coitus condomatus
empfohlen werden. Wurde dieser nicht durchgefiihrt oder riff das
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Praservativ wihrend des Beischlafes, so ist es ratsam, nach dem
Koitus den Urin unter kraftigem Strahl zu entleeren, wobei
empfohlen wird, die Harnréhrenoffnung von Zeit zu Zeit zusammen-
zudriicken. Es erfolgt dadurch eine Ausspiillung der Harnrohre von
hinten nach vorne und es kénnen bisweilen die in die Urethra ein-
gedrungenen Gonokokken ausgeschwemmt werden. Dann soll eine
griindliche Waschung des Penis, namentlich der Glans und der
Vorhaut erfolgen. Hierauf kann man einige Tropfen einer hoch-
prozentigen Silbersalzlésung (z. B. mittels Augentropfglases) in die
Fossa navicularis einfithren. Zu diesem Zwecke wurde empfohlen:
Argent. nitric. 29, Protargol 49,, Protargol 209, (!), Albargin 2
bis 5%, Choleval 214%,. Es gibt auch gebrauchsfertige Bestecke,
welche Silberdesinficientia gegen Gonorrhoe und Mittel gegen Lues
enthalten, z. B. Viro, Samariter, Duantischutzbesteck. Auch silber-
haltige Schutzstdbchen mit Protargol und Choleval (Delegon) finden
Verwendung. Die im Gebrauche stehenden Mittel sind ausreichend,
um eine Ansteckung zu verhiiten.
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Prostataabszedierung 53
—- -abszefl 54
~ -hypertrophie 13, 40, 55
-karzinom 40
-massage 57, 82
-kérperchen 57
-sekret 57
— — -untersuchung 88

~— -tuberkulose 40
— -untersuchung 13, 88
Prostatitis 13
— aseptica 59
~— catarrhalis 53
— chronica 87
— follicularis 53, 56
gonorrhoica 52

— interstitialis 53, 56

— parenymatosa 53, 56

Prostatorrhoe 88

Protargol 70, 71, 93

Provokation 7

. -Verfahren 95

— biologisches 96

— chemisches 96

— mechanisches 95

nach Perutz 97

Pruritus ani 87

Pseudosyphilitischer Priméraffekt
11

Psoriasis mucosae urethrae 29
Pubertitsdriise 8

Pyramidon 68, 78

Pyridium 77

Pyrifer 77

Radix Levistici 68, 78

— Ononidis 67

Reargon 70, 71
Resorzin-Alkoholumschlige 79
Retentionszysten 14
Rezidiven 33

Rhéantine Lumiére 75
Rheum 63

Rostsche Heizsonde 92
Russischer Tripper 33

Salizylsdure 65
Salol 65, 78
Salzwedel 79
,,»Samariter- 98
Samenblasen 59

— -empyem 60

— -massage 82

— -untersuchung 14
Samenhiigel 5
Samenstrang 6

| Sandelol 9, 66

Santal Monal 67

| Santyl 67

Saponin 68

Schnellfarbung 3

Schutzbestecke gegen Gonorrhoe
99

Schwefel 63

Sedobrol 78

Senna 63

Silberadstringentia 9, 70

— -desinfizientia 9, 70, 73



— 104 —

Silberpréiparate 9

Sitzbader 78

Sklerose 21

Sondenbehandlung 91
Spermakultur 89
Spermatocystitis 52, 59

— chronica 89

Spermatorrhoe 60
Spermauntersuchung 96
Spontangangrin des Scrotums 48
Spritzverfahren 69, 72
Spiibehandlung 69
Steinach’sche Pubertatsdriise 8
Sterilitdt 95

Striktur 26, 85

— weite 85

Suspensorium 64

Sympexien 61

Symptomatica 65

Syphilis des Nebenhodens 49

Targesin 70, 71

Terminale Haematurie 36, 39, 62,

78

Terpentineinspritzung 76

Terpichin 76

Thionin 3

Tiefenwirkung 9

Transargan 70, 71

Trichter 28

Trigonitis 62

Tripperfaden 28

— .rezidiven 33

— russischer 33

— -warzen 43

Trivalin 69

Trypaflavin 76

Tuberkulose des Nebenhodens 46,
49

— der Prostata 40

Tysonitis 44

Tysonsche Driisenentziindung 42

Ulcus molle 34

Ultzmann 90

Unguentum cinereum 81
Unna-Pappenheim’sche Fiarbung 3
Unterbrochener Harnstrahl 36
Untersuchung der Samenblasen 14
— des Urins 15

— nach Picker 13
Urethralsklerose 21
Urethralstdbchen 73

Urethritis anterior 86

— catarrhalis non gonorrhoica 23
— cystica 28

— posterior 35, 87
Urethrocystitis 38, 62
Urethrometer 27

Urinfilament 1, 24

— -infiltration 44

— -untersuchung 15

Uromed 66

Urotropin 65, 78

| Utriculus prostaticus 6

Uva ursi 67

| Vaccigon 75

Vaginalitis 46

Vakzineinjektion, diagnostische 89
Vakzinetherapie 74, 75

Valvula fossae navicularis 26
Veramon 78, 79

Veru montanum 5

Viro 99

Wolbarstsche Probe 18

Zentralfigur 28

Zincum sulfo-carbolicum 70, 71
— sulfuricum 70, 71, 78
Zweiglaserprobe 15
Zwischenzellen 8

Manzsche Buchdruckerei. Wien IX
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