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YVorwort.

Als am 5. Juni 1918 mein hochverehrter und lieber Freund EpMUND LESSER
von uns geschieden war — viel zu friih fiir seine Familie, fiir seine Klinik und
fiir unser Fach — trat der Verlag Julius Springer an mich mit der Bitte heran,
ich mochte die Neu-Herausgabe des weltbekannten LEsserschen Lehrbuches
iibernehmen. Aus den verschiedensten Griinden konnte ich mich zunichst
dazu nicht entschlieBen, und erst als FELIX LEWANDOWSKY sich bereit erklart
hatte, sich mit mir in die Arbeit zu teilen, sagte ich zu. Nach den ersten gemein-
samen Vorbereitungen hat ihn eine tiickische Krankheit in der Bliite seiner
Jahre hingerafft. Nach diesem nicht nur fiir mich, sondern auch fiir die der-
matologische Forschung unersetzlichen Verlust muBlte ich mich allein der Auf-
gabe unterziehen — vielfach behindert durch driangende andere Verpflichtungen.
Erst als ich die Umarbeitung im einzelnen begann, sah ich, wie grofie Schwierig-
keiten sie machte.

Es waren seit 1913 viele Tatsachen hinzugekommen, manche Anschauungen
hatten sich gedndert, denn trotz Kriegs- und Nachkriegsnot war gerade auf dem
Gebiet der Geschlechtskrankheiten energisch gearbeitet worden. Als ich ver-
suchte, das alles in den vorliegenden Text einzufiigen, erkannte ich bald meine
Unfahigkeit, das so zu tun, dafl nicht der Eindruck des Flickwerkes entstanden
wére. Denn LEssERs Werk entsprach seiner Individualitdit — sonst wére es nicht
so gut gewesen — und ich war nicht imstande, anders zu schreiben, als es meiner
Art entspricht. Es ergaben sich bei genauerem Studium auch héufig Differenzen
in bezug auf die mir seit Jahrzehnten gewohnte Darstellung zu didaktischen
Zwecken, die neben den Tatsachen doch fiir ein Lehrbuch besonders wichtig
ist. Bei diesen Versuchen zu ergénzen, zu modifizieren und zu egalisieren, die
Pietdt gegen LEsser und die Treue gegen mich zu wahren, habe ich sehr
viel Zeit verloren. Es bedurfte der liebenswiirdigen Nachsicht des Verlages,
immer weiter zu warten. Als er dann aber doch energischer dringte, habe ich
mich entschlieBen miissen, diesen Kampf aufzugeben und manche Kapitel
ganz oder zum groften Teil neu zu schreiben, andere umzuarbeiten und nur
verhéltnisméBig wenig im wesentlichen unverdndert zu lassen — wer sich die
Miithe nimmt, zu vergleichen, der wird das bestétigt finden.

Ich habe aber den Rahmen, die dullere Gestaltung des Buches fast ganz
bestehen lassen — inklusive der meisten Abbildungen, denen allerdings fast
ebenso viele neue hinzugefiigt wurden. Ich habe versucht, das Prinzip der
LesseErschen Darstellung zu bewahren: die klinischen Tatsachen objektiv dar-
zustellen und doch die allgemein-pathologischen Zusammenhénge hervorzuheben,
ohne welche die Klinik den wesentlichen Teil ihres wissenschaftlichen Lebens
verliert, und die Behandlung zur Routine wird. Ich habe mich auch bemiiht,
dabei stets des Zweckes des Buches eingedenk zu bleiben, das den Studierenden
und den praktischen Arzten kurz und doch moglichst vollstindig den jetzigen
Stand der Lehre von den Geschlechtskrankheiten mit ganz besonderer Bertick-
sichtigung der Diagnose und der Therapie (auch in ihren praktisch wichtigen
Einzelheiten) vermitteln soll. Ich habe nicht vermieden, auf Liicken in unseren
Kenntnissen und auf Streitfragen hinzuweisen, aber ich habe mit dem Brauch
gebrochen, iiberall Autoren zu zitieren; nur einige wenige habe ich angefiihrt,
wo es sich um besonders wichtige Entdeckungen handelt, oder wo der Name mit
der Sache im Sprachgebrauch eng verkniipft ist. Ich halte dieses Zitieren in
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einem Lehrbuch, das nicht literarischen Studien dienen soll, fiir einen MiB3-
brauch. Es férdert die Kenntnisse nicht, und es fiihrt fast notwendigerweise
zu historischen Ungerechtigkeiten; denn in unseren modernen kurzen Biichern
werden die neueren Autoren unverhéltnisméBig viel genannt, die Verstorbenen,
auch die verdientesten, vernachldssigt. Ich kdénnte das durch Stichproben,
die ich gemacht habe, leicht belegen.

Ich habe daher fast alle Namen, die ich schon eingefiigt hatte, wieder
gestrichen, und ich hoffe, daBl dadurch das Buch an Objektivitdt gewonnen hat,
wenngleich ich natiirlich meine eigenen Auffassungen meist neben sonst aus-
gesprochenen wiedergegeben habe.

Der Umfang dieses Bandes ist leider nicht ganz unwesentlich gréBer geworden,
als der entsprechende Teil der letzten Auflage. Das beruht einmal auf dem Zu-
wachs an notwendigerweise zu erwidhnenden Tatsachen, dann auf meinem Be-
streben, besonders die Gonorrhoe und die Prophylaxe etwas ausfiihrlicher dar-
zustellen, als es frither geschehen war, und bei der Syphilis auch die visceralen
und Nervenerkrankungen vollstdndiger zu beriicksichtigen. Gerade bei dem
letzterwahnten Punkt bin ich mir wohl bewuBt, daB eine wirklich eingehende
Bearbeitung im Rahmen dieses Buches nicht mdéglich war. Aber ich habe es
doch fiir prinzipiell richtig gehalten, alles Wesentliche, was bei der Syphilis
vorkommt, zu besprechen, damit der Lernende einen einigermafen voll-
stindigen Uberblick iiber die ganze Fiille der syphilitischen Manifestationen
erhilt. Die von mir umrissenen Krankheitsbilder werden als Rahmen dienen
koénnen, in den sich das mannigfache, aus den Spezialwerken iiber innere Medizin,
Neurologie usw. zu entnehmende, Detail leicht einfiigen 146t. Manche Kapitel,
wie das tiber die Prognose und das iiber die Therapie der Syphilis, sind jetzt
ganz besonders schwer zu schreiben, weil hier alles noch allzusehr im Fluf ist.
Hier muB ich wegen der Subjektivitit der Darstellung um Nachsicht bitten.

So iibergebe ich denn — nicht leichten Herzens — den ,,alten LESSER®,
der, als er das erste Mal erschien, eine ganz hervorragende Leistung war, und
der seither so vielen Generationen als Fiihrer gedient hat, von neuem den
Studierenden. Sie bediirfen jetzt eines etwas eingehenderen Lehrbuches der
Venereologie noch mehr als frither, da sie ja seit ecinigen Jahren auch in
diesem Fach gepriift werden; sie sollen durch dieses Buch nicht spezialistisch
ausgebildet werden, aber sie koénnen aus ihm entnehmen, was sie zur Ver-
vollstandigung ihrer allgemein-medizinischen Kenntnisse brauchen. Sie diirfen
jedoch nie vergessen, da man fiir ein klinisches Fach in erster Linie der
Klinik und ebenso der technischen Unterweisungen bedarf, welche jetzt wohl
iiberall in den unbedingt notwendigen Kursen gegeben werden.

Wenn Arzte das Buch benutzen wollen, um sich auf dem Laufenden zu
halten, so werden sie hoffentlich finden, daB es auch fiir die Zwecke der all-
gemeinen Praxis ausreicht. Das Bediirfnis zur Auffrischung venereologischer
Kenntnisse ist ja zur Zeit besonders dringend, da das neue Gesetz zur Bekdmpfung
der Geschlechtskrankheiten stark erhdhte Anforderungen an die Praktiker stellt.
Ihnen wird an vielen Orten Deutschlands in erster Linie die Pflicht obliegen,
durch frithe und sichere Diagnose und energische Therapie die Ansteckungs-
quellen zu beseitigen und damit die Ziele des Gesetzes zu verwirklichen.

Der Band ,,Hautkrankheiten® soll méglichst bald diesem Teil folgen.

Zum SchluB3 ein Wort herzlichen Dankes an meine treuen Mitarbeiter, die
Herren Professor JEssNER und Professor FrEI, welche mir sehr viele Hilfe
geleistet haben, und an den Verlag, welcher jederzeit in entgegenkommendster
Weise meine Wiinsche erfiillt hat.

Breslau, im August 1927. J. JADASSOHN.
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Ansteckende (Geschlechtskrankheiten.
Einleitung.

Begriffsbestimmung, geschichtliche Bemerkungen.

Unter ansteckenden Geschlechiskrankheiten (venerischen Krankheiten) ver-
stehen wir gemeinhin drei spezifische Infektionskrankheiten: Gonorrhée (Trip-
per ), Ulcus molle (weicher Schanker) und. Syphilis (Lues venerea )t).

Sie werden seit langer Zeit in eine Gruppe eingeordnet, weil sie vorzugs-
weise durch den sexuellen Verkehr iibertragen werden. Doch gibt es davon
zahlreiche Ausnahmen (,,Syphilis insontium, Augentripper). Andererseits
werden manche nicht hierher gerechnete Krankheiten meist (Pediculi pubis)
oder hiufig (Scabies) auf gleichem Wege erworben. Es gibt auch noch
mindestens zwei weitere Affektionen, welche als ,,venerisch* bezeichnet werden
kénnen: die Balanitis erosiva circinosa und das Lymphogranuloma inguinale.
In ihrem Wesen sind die einzelnen venerischen Krankheiten voneinander
ganz verschieden. Praktisch aber ist ihre Zusammenfassung nicht zu ent-
behren.

Schon die &ltesten Schriften der Bibel enthalten Angaben iiber Geschlechts-
krankheiten ; solche finden sich auch bei den alten Kulturvélkern des Ostens,
den Indern und Japanern. Sehr zahlreich sind sie in den griechischen und rémi-
schen Schriften, ganz besonders in satirischen und erotischen Dichtungen.

Die Frage, wieweit den Alten die einzelnen Geschlechtskrankheiten: Tripper,
weicher Schanker und Syphilis bekannt waren, ist sehr schwer zu beantworten.
Am sichersten 1408t sich die Kenntnis des Trippers konstatieren. Im Alten Testa-
ment finden sich bestimmt auf diese Krankheit zu beziehende Stellen ; in Pompeji
hat man Bougies ausgegraben, und die medizinischen Schriften des Mittelalters
geben bereits ein ziemlich vollstdndiges Bild des Trippers und mancher seiner
Komplikationen. Anders steht es mit der Kenntnis des weichen Schankers
und der Syphilis; denn wenn auch vielfach iiber Geschwiire an den Genitalien
berichtet wird, so 148t sich doch deren Natur nicht mehr sicher feststellen.

Von besonderer Wichtigkeit ist die Frage, ob die Syphilis vor dem Ende des
15. Jahrhunderts in Europa und iiberhaupt in der alten Welt existiert hat.
Seit langer Zeit ist immer wieder behauptet worden, daf sie mit den Gefahrten
des Columbus aus Amerika nach Spanien und von dort nach Italien importiert
worden ist. Diese Lehre von ihrem amerikanischen Ursprung halten viele fir
bewiesen (jetzt auch durch die Feststellung, daB in Ostasien die Syphilis erst
um das Jahr 1500 auftrat). Man hat sie aber andererseits bis in die neueste
Zeit aufs energischste bestritten. Das gleiche gilt von der vielfach als zu-
verlassig angesehenen Behauptung, daB die pandemische Ausbreitung der
Krankheit sich an den Heereszug Karls VIII. anschlof, im Jahre 1495 von

1) Der Ursprung des Namens Syphilis ist unklar; Lues = Seuche.

LESSER-JADASSOHN, Geschlechtskrankheiten. 14. Aufl. 1



2 Einleitung.

Neapel ihren Ausgang nahm und dann in kurzer Frist ganz Europa und
alle mit den damaligen Kulturstaaten in Verkehr stehenden Linder iiber-
zog. Sowohl beziiglich der Verbreitung der Krankheit als auch der Schwere
des einzelnen Falles sei diese Pandemie eine der furchtbarsten Seuchen gewesen,
die je das Menschengeschlecht heimgesucht haben. Durch etwa 4 Jahrzehnte
habe sie diese Heftigkeit bewahrt, wihrend dann eine Milderung der Er-
scheinungen eingetreten sei, und die Krankheit allm&hlich im wesentlichen
den ihr heutzutage eigentiimlichen Charakter angenommen habe. Freilich wird
— ganz natirlich — von den fiir uns jetzt wichtigsten Formen der Syphilis:
der Tabes, der Paralyse, der GefdBlues nichts berichtet. Die Syphilis wurde
jedenfalls rasch eine der bekanntesten Krankheiten. Eine ganze Reihe
von Berichten, teils von Arzten, teils von Laien, ist uns aus jener Zeit er-
halten, welche viele Symptome der Syphilis und ebenso die Verhaltnisse der
Ubertragung und ,,Vererbung*“ der Krankheit schildern, wenn natiirlich auch,
besonders in theoretischer Hinsicht, viele irrtiimliche Ansichten mit unter-
liefen. Bald — gegen die Mitte des 16. Jahrhunderts — trat die Kenntnis
der iibrigen Geschlechtskrankheiten zuriick; man sah den Tripper und alle
moglichen Geschwiirsbildungen an den Genitalien als syphilitische Leiden an
und verfuhr therapeutisch dementsprechend.

Diese Ansicht — die Identititslehre — blieb volle zwei Jahrhunderte die herrschende.
Erst im Jahre 1767 versuchte BALFOUR, ein Edinburger Chirurg, nachzuweisen, dafl es zwei
verschiedene ,,venerische® Gifte gebe, von denen das eine Tripper, das andere Syphilis
hervorrufe; mehrere Arzte, so Tope in Kopenhagen, schlossen sich ihm an. Schon irtiher,
im Anfang des 18. Jahrhunderts, hatte allerdings CockBURNE in London dieselbe Ansicht
ausgesprochen, ohne ihr nachhaltige Geltung verschaffen zu kénnen. Jomx HUNTER, einer
der angesehensten englischen Arzte des 18. Jahrhunderts, suchte die Frage nach der Identitit
oder Nichtidentitét der .,venerischen Gifte*, die man bis dahin nur durch klinische Be-
obachtung zu entscheiden versucht hatte, auf einem anderen Wege, der fiir die Erkenntnis
der venerischen Krankheiten von der allergroffiten Bedeutung werden sollte, zur Losung
zu bringen, nimlich durch das Experiment, durch die absichtliche Impfung mit den frag-
lichen Kontagien. Leider ereignete sich bei dieser ersten Impfung ein folgenschwerer Irr-
tum, der bei der groBlen Autoritit des Experimentators noch auf lange Zeit die Lehre von
den venerischen Kontagien verdunkelte. HUNTER impfte nimlich das Sekret eines ver-
meintlichen Trippers — es handelte sich wohl um einen syphilitischen Priméraffekt oder
auch um eine sekundire Syphilis mit Spirochiten in der Urethra, vielleicht neben
Gonorrhée — auf die Glans penis und das Praeputium ein (wie es heiBit, sich selbst);
es entwickelten sich an diesen Stellen Geschwiire und im weiteren Verlauf Driisen-
anschwellungen und die gewéhnlichen Erscheinungen der Syphilis. Aus dieser Impfung
und aus noch anderen Versuchen schloB HunTER, daB Tripper und Schanker, bzw.
Syphilis auf der Wirkung desselben Kontagiums beruhen, und daf lediglich die Ver-
schiedenheit des Bodens, auf welchem dieses sich entwickelt, je nachdem ob die Ein-
impfung auf die Schleimhaut oder die Haut stattfindet, die verschiedene Art der Er-
krankung bestimmt.

Obwohl schon 1793 BeExsaMIN BELL, ein bekannter Edinburger Chirurg, der Identitéts-
lehre entgegentrat, und, auf Experimente gestiitzt, den Nachweis fithrte, daB8 Tripper und
Schanker durch verschiedene Kontagien hervorgerufen werden, wurde doch im allgemeinen
die HunTERsche Auffassung beibehalten.

Nicht geringer wurde die Verwirrung in der Lehre von den Geschlechtskrankheiten
am Anfange des 19. Jahrhunderts, indem in Deutschland von einer Reihe von Arzten
(AUTENRIETH, RITTER, SCHONLEIN, EISENMANN) zwar der Tripper von der Syphilis ge-
trennt, aber dafiir als konstitutionelle Erkrankung, als ,,Tripperseuche® (Lues gonorrhoica)
angesehen wurde, wihrend in Frankreich die ,,physiologische Schule“ (Broussais und
seine Anhinger) die Existenz eines venerischen Giftes iiberhaupt vollstindig leugnete.

Da begann 1831 PrILIPPE Ricorp seine Titigkeit am Hopital du Midi in Paris; an
seinen Namen kniipften sich bald die wesentlichsten Fortschritte, indem durch planmiBig
ausgefiihrte, auflerordentlich zahlreiche Impfungen, durch Konfrontationen des infizierten
mit dem infizierenden Individuum, durch genauere Untersuchung der Lebenden (Scheiden-
spiegel!) und durch anatomische Nachweise (Schanker auf der Harnréhrenschleimhaut)
teils frither schon erkannte, aber nicht anerkannte Tatsachen endgiiltig festgestellt, teils
vollstindig neue Gesichtspunkte eréffnet wurden.



Begriffsbestimmung, geschichtliche Bemerkungen. 3

Die Hauptsitze der Ricorpschen Lehre sind kurz folgende: Der T'ripper steht in
keiner Beziehung zur Syphilis; er ist eine iiberhaupt nicht durch die Einimpfung eines
spezifischen Virus, sondern vielmehr eine durch die Ubertragung beliebigen Eiters ent-
standene Schleimhautentziindung. Durch Uberimpfung des syphilitischen Giftes entsteht
am Orte der Einimpfung der Schanker (primdre Syphilis), dem sich Driisenvereiterungen
anschlieBen konnen. Wenn auch durch dasselbe Gift entstanden, sind doch zwei Arten des
Schankers zu unterscheiden, der weiche (chancre simple, mou) und der harte Schanker
(chancre induré, infectant); nur auf letzteren folgen allgemeine Driisenschwellungen, Haut-
und Schleimhauterkrankungen, Erkrankungen der Augen: sekunddre Syphilis. Diese ist
nicht ansteckend, kann aber ,,vererbt werden. In einem spiteren Stadium treten Er-
krankungen der inneren Organe, der Knochen, des Nervensystems auf (fertidre Syphilis).
In diesem Stadium ist die Krankheit ebenfalls nicht ansteckend, aber auch nicht durch
»Vererbung iibertragbar. Die Syphilis befillt dasselbe Individuum nur einmal; daher
ist das Sekret des harten, infizierenden Schankers wohl auf Gesunde, nicht aber auf den
Trager des Schankers selbst iiberimpfbar.

Diese Lehren enthielten ja noch manchen Widerspruch und vieles Falsche (R1corp
selbst hat spiter einige Irrtiimer zuriickgenommen, vor allem die verhingnisvolle An-
nahme der Nichtiibertragbarkeit der sekundéren Syphilis), sie wurden aber der Ausgangs-
punkt fiir eine Reihe weiterer wichtiger Untersuchungen.

Zunichst wiesen WALLACE (1836), spiter WALLER, V. RINECKER und der ,,Pfalzer
Axonymus‘‘ (J. BETTINGER, Anfang der 50er Jahre) die Ubertragbarkeit der sekundiren
syphilitischen Krankheitsprodukte nach und stellten genaue Beobachtungen iiber die In-
kubationszeit der Syphilis, iiber die ersten der Impfung folgenden Verinderungen und iiber
den Zeitpunkt des Auftretens der Allgemeinerscheinungen an. Dann wendeten sich R1corps
Schiiler BassEREAU und CLERC gegen die Identitit des weichen und harten Schankers
(Unitarismus) und stellten ihrerseits die Lehre auf, daB diese beiden Erkrankungen zwei
verschiedenen Giften ihre Entstehung verdanken, von denen das eine, das des weichen
Schankers, nur lokale, die nichstgelegenen Lymphdriisen niemals iiberschreitende Folgen
nach sich ziehe, wihrend das andere stets eine Allgemeininfektion bewirke (Dualismus).
Allerdings konnten diese Autoren — besonders CLERC — sich nicht ganz von der Vor-
stellung frei machen, daB die Verschiedenheit dieser beiden Gifte doch schlieBlich nur
auf einer gewissen Modifikation eines und desselben Stoffes beruhe, daB der weiche
Schanker zwar eine andere Krankheit als die Syphilis und daher vom harten Schanker,
dem Initialaffekt der Syphilis, zu trennen, daB er aber doch schlieBlich von dieser
Krankheit abzuleiten und als ,,Bastard* (,.hybride*) der Syphilis aufzufassen sei. RoLLET
in Lyon sprach sich in viel bestimmterer Weise fiir die Verschiedenheit der beiden Gifte
aus und wies nach, daB ihre Ubertragung gleichzeitig stattfinden kénne, wobei zunichst
ein weicher Schanker entstehe, der erst spater — wegen der sehr viel lingeren Inkubations-
zeit der Syphilis — induriere und dann von Allgemeinerscheinungen gefolgt sei (chancre
mixte). In Deutschland erstanden dem Dualismus in v. BARENSPRUNG, ZEISSL, SIGMUND u. a.
energische Verfechter, von denen der erste nur insofern von seinen franzésischen Kollegen
abwich, als er den harten Schanker bereits als Zeichen der stattgehabten Allgemein-
infektion ansah.

Eine sichere Basis fiir die Lehre von den Geschlechtskrankheiten wurde
aber erst durch die Entdeckung der Erreger dieser Krankheiten gegeben. Zu-
erst (1879) fand ALBERT NEISSER in Breslau — sich der Methoden R. Kocus
und C. WEerGeRTs bedienend — den Erreger des Trippers, den er ,,Gonococcus
nannte. 10 Jahre spiter folgte die Entdeckung der Bacillen des weichen Schan-
kers durch Ducrey und der Nachweis ihrer Streptobacillenform im Gewebe
durch P. G. Unn~a, und schlieBlich, nach zahllosen vergeblichen Versuchen,
nach vielen spiter als Irrtiimer erwiesenen Befunden angeblicher Syphilis-
erreger gelang es 1905 FrITZ SCHAUDINN in gemeinsamer Arbeit mit E. Horr-
MANN den Erreger der Syphilis, die ,,Spirochaeta (Spirochéite) pallida‘“ (Trepo-
nema pallidum) zu finden. Kurz vorher hatten MeTscaNIKOFF und Roux
die Uberimpfbarkeit der Syphilis auf Affen erwiesen, wodurch einer (fast!)
ganz neuen Seite der Syphilislehre, der experimentellen Tierforschung, die
Wege gedffnet wurden.

Einen auBerordentlich groBen Fortschritt bedeutete dann auch die auf
Grund der BorpET-GENGOUschen Komplementbindung gefundene Seroreaktion
(WassERMANN-NEISSER-BRUCK) und (auf UnLENHUTHs Untersuchungen syste-
matisch aufgebaut) die Chemotherapie der Syphilis mit organischen Arsen-
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praparaten (Pavn EBRLICH), sowie die Liquordiagnostik. Diese Entdeckungen
bilden die wichtigsten Marksteine der neuesten Entwicklung der Syphilido-
logie. Wir stehen noch mitten in der Durch- und Ausarbeitung dieser
Methoden, aber schon jetzt sind die Fortschritte, die mit ihrer Hilfe erzielt
worden sind, auBerordentlich grof.

Von den drei hauptsichlichen venerischen Krankheiten hat das Ulcus molle
die geringste Bedeutung. Syphilis und Gonorrhée sind von héchster Wichtig-
keit fiir das ganze Menschengeschlecht. Ihre Verbreitung ist besonders groS,
weil sie eine ausgesprochene Neigung haben, in noch ansteckungsgefihrliche
Latenzformen iiberzugehen. Der Kampf gegen sie ist vor allem darum so
schwer, weil sie — wenigstens in den Kulturlindern — alle mittelbar oder
unmittelbar auf den extramatrimoniellen Geschlechtsverkehr zuriickzufiihren
sind.



Erster Abschnitt.

Die gonorrhoischen Erkrankungen.
(Der Tripper und seine Komplikationen.)

Erstes Kapitel.
Atiologie und allgemeine Pathologie.

Als Gonorrhie (Tripper, Blennorrhie, venerischer Katarrh) bezeichnen wir
nur solche Erkrankungen, welche durch den Gonococcus NEISSER hervorgerufen
und unterhalten werden.

Der Gonococcus (Micrococcus gonorrhoeae) ist von ALBERT NEISSER auf
Grund seines konstanten Vorkommens bei frischen gonorrhoischen Erkran-
kungen und seiner eigenartigen Form und Lagerung als Erreger der Gonorrhoe
bezeichnet worden. Diese Annahme erwies sich als richtig; denn es gelang
weiterhin, Reinkulturen dieses Mikroorganismus zu erhalten (Btmum, WERT-
mEM) und durch Uberimpfung auch spiterer Generationen dieser Kulturen
typische Gonorrhée beim Menschen zu erzeugen. Wirklich vollstindig mit
den Gonokokken iibereinstimmende Mikroben wurden weder bei anderen Krank-
heiten noch als Saprophyten gefunden. Die Gonokokken wurden auch bei
zahlreichen ortlichen und metastatischen Komplikationen der Gonorrhée nach-
gewiesen. Die Kette der Beweise fiir ihre spezifisch pathogene Bedeutung
ist langst geschlossen: ommnis gomorrhoea e gonorrhoea et nulla gomorrhoea sine
gomnococco.

Die nur mittelbar durch die Gonokokken bedingten Prozesse (Balanitiden,
Vulvitiden, Sekundirinfektionen usw.) nennen wir besser paragonorrhoisch,
die Folgezustande, bei denen die Gonokokken schon vollstandig verschwunden
sind, postgonorrhoisch, die klinisch der Gonorrhée &hnelnden, aber nicht auf
Gonokokkeninfektion beruhenden Krankheitszustdnde pseudogonorrhoisch. Den
Gonokokken ahnliche Mikroorganismen werden auch als Pseudogonokokken be-
zeichnet. Wenn klinische Erscheinungen ganz fehlen oder wenigstens von den
Patienten nicht bemerkt werden, sprechen wir von Latenz.

Die Gonokokken sind Diplokokken. Die beiden Individuen eines Paares
sind meist langlich, an den einander zugewandten Seiten abgeplattet oder etwas
konkav, der Spalt zwischen ihnen ist relativ breit. Sie teilen sich, indem sie sich
strecken und in der Mitte einschniiren, so daBl zuerst eine Achterform entsteht;
die neugebildeten Kokken strecken sich dann in der auf der Achse des urspriing-
lichen Kokkus senkrechten Achse usw. Die Paare werden mit Kaffeebohnen,
die Gruppen mit gewissen Semmelformen verglichen (.,Semmelkokken ). Durch
die Teilung immer in der gleichen Ebene kommt es zu flichenhafter Ausbrei-
tung in Rasenform. Die Lange wird bei ausgebildeten Paaren auf 1,6 u, die
groBte Breite auf 0,8 u, der Spalt etwa auf !/; der Breite angegeben. Natiirlich
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wechseln Form und GroBe (in geringem AusmaB) je nach den gerade fixierten
Entwicklungsstadien. Die Gonokokken finden sich im Eiter teils frei in
einzelnen oder mehreren beieinanderliegenden Paaren, teils auf Epithelzellen,
deren Rénder und Kerne oft iiberragend bzw. iiberdeckend, nicht aber in ihr
Protoplasma eindringend, teils und zwar besonders oft in den polymorph-
kernigen neutrophilen Leukocyten. In diesen liegen sie entweder in mehr
oder weniger zahlreichen Paaren ausgesprengt, bienenschwarméhnlich, oder sie
fiillen ihr Protoplasma vollstindig — bis zum Bersten — aus und buchten ihre
Kerne evtl. ein, lassen diese aber immer frei. Die ,,intraleukocytire Lagerung‘
ist recht charakteristisch, wenngleich sie bei anderen in Diploform auftretenden
Kokken, auch in den Genitalsekreten, ebenfalls vorkommt. Die Gonokokken

Abb. 1. Gonokokken in Trippereiter, in Leukocyten und auf Epithelzellen liegend.

sind im Nativpraparat schwer zu differenzieren. Sie sind nicht beweglich
und haben keine Kapsel.

Zur Firbung wird der Eiter diinn und moglichst gleichmafig auf dem sehr gut ge-
reinigten Objekttrager ausgestrichen, an der Luft getrocknet und ganz kurz iiber der Flamme
fixiert. Faden oder Sedimente, resp. Zentrifugat, Prostata- und Cervicalsekret werden
besonders vorsichtig erwarmt (bei den ersteren die Pridparate zur Entfernung der Harn-
salze nach der Fixierung vorsichtig mit Wasser abgespiilt). Die Farbung der Gonokokken
%elingt leicht mit einer der gebrauchlichen basischen Anilinfarben (Bismarckbraun,

afranin usw.); am empfehlenswertesten ist LOFFLERsche (schwach alkalische) oder
wisserige Losung von Methylenblau oder die Doppelfirbung nach PappENHEIM-UNNA
[Methylgriin 0,15, Pyronin 0,25, Alkohol 2,5, Glycerin 20,0, Aq. carbol. (2%/,) ad 100,0 —
am besten fertig zu beziehen]. Die Farblosung braucht nur kurze Zeit einzuwirken
(Methylenblau einige Sekunden, PAPPENHEIM-UNNA 2—3 Minuten); dann wird das Pri-
parat mit gewohnlichem Wasser abgespiilt, mit FlieBpapier und tiber der Flamme ge-
trocknet und mit Immersionsdl (ohne Deckglas) bedeckt. Im Methylenblaupriparat
werden die Gonokokken dunkelblau (am besten bei diinnen Lésungen zu konstatieren),
in der PAPPENHEIM-UNNAschen Lésung dunkelrot (Kerne bliulich-violett), die einzelnen
Zellformen treten sehr gut bei Methylenblau-Eosin-Férbung hervor (s. Abb. 2). Auf das
vielerwihnte Vorkommen von schlecht gefirbten ,,Degenerationsformen‘ in den Sekret-
praparaten ist kein Wert zu legen.

Ausgesprochene differentialdiagnostische Bedeutung hat nur eine Farbungsmethode:
die Gramsche. Die Gonokokken sind nimlich ,,gramnegativ, d. h. sie entfarben sich
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Abb. 2. Gonorrhoisches Sekret. Firbung: Methylenblau-Eosin.

a Gonokokken in neutrophilen Leukocyten. b Gonokokken frei.
¢ Gonokokken an und auf einer Epithelzelle. d Neutrophile. e Eosinophile. f Kugelkernzelle.

Abb. 3. Gonorrhoisches Sekret. Féarbung nach GraM und mit Carbolfuchsin.

a Gonokokken intraleukocytdr. b Gonokokken auf Epithelzelle. ¢ Gonokokken frei.
d Grampositive Diplokokken intraleukocytidr. e Grampositive Diplokokken extracellulir.
f Epithelzelle mit Keratingranula.

nach GraM, wihrend die meisten anderen, speziell in der ménnlichen Harnréhre vor-
kommenden Diplokokken ,,grampositiv‘ sind. Firbt man also ein auf Gonokokken ver-
dachtiges Priparat nach GraM, so werden die Gonokokken entfirbt. LaBt man dann
eine andere basische Anilinfarbe (am besten Safranin oder Fuchsin) einwirken, so nehmen
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sie ebenso wie die Kerne diese Kontrastfarbe an, wihrend die grampositiven dunkel
violett, fast schwarz gefarbt bleiben. Doch ist zu beachten, daB einzelne rotgefirbte
Kokken in Haufen von dunkelgefirbten degenerierte Individuen gramfester Bakterien
sein konnen.

In anderen Organen, besonders auch in den weiblichen Genitalien, kommen viel mehr
gramnegative Diplokokken vor als in der ménnlichen Harnréhre. Die Meningokokken,
welche den Gonokokken sehr #hnlich sind, sind wohl nur bei Metastasen differential-
diagnostisch in Betracht zu ziehen. Der Diplococcus catarrhalis findet sich vor allem in
den Luftwegen und ist auf gewohnlichen Nahrboden kultivierbar. Gramnegative Diplo-
kokken (aufler den Gonokokken) liegen viel weniger intraleukocytdr als positive.

Die Gramfiarbung wird in der Weise angestellt, dal der Objekttrager, auf dem das Sekret
besonders diinn angetrocknet und fixiert ist, mit filtrierter Carbolgentiana- oder -Methyl-
violettlosung (gesattigte alkoholische Gentiana- oder Methylviolettlosung 10 Teile, 21/,%/ ige
wisserige Carbollésung 90 Teile) etwa 1 Minute bedeckt wird. AbgieBen, UbergieBen mit
LueoLrscher Losung (Jod, Jodkal., Aq. dest. 1:2:300) 1/,—1 Minute, AbgieBen, mehrfaches
Ubergielen mit Alcohol absolutus, bis keine Farbe mehr abgeht, Abspiilen mit Wasser,
Nachfarben mit starkverdiinnter Fuchsinlésung (1 Teil einer 19/,igen wésserigen oder auch
der ZienLschen Carbol-Fuchsin-Losung auf 20 Teile Wasser oder 19/ ige Safraninldsung)
15—20 Sekunden, Abspiilen mit Wasser, Trocknen. Sehr gute Bilder gibt auch die
Nachfirbung mit PapPENHEIM-UNNA (1 Minute).

Urspriinglich mit Methylenblau gefirbte Priparate kann man nach sorgfaltiger Reini-
gung mit Xylol, Ather, Alkohol und Wasser einfach nach GraM nachfirben (eventuell
vorher mit 1—2%,igem Salzsiure-Alkohol entfirben).

Die Ziichtung der Gonokokken gelingt am besten auf Agar, welcher mit
Ascitesfliissigkeit (oder mit menschlichem Blutserum) versetzt ist; auch
manche andere Nahrbéden (z. B. Kochblutagar nach LEVINTHAL) sind gut
brauchbar. Die Gonokokken wachsen besonders in den ersten Generationen
nur ausnahmsweise auf gewdhnlichem Agar ohne Serumzusatz. Die Kolonien
sind auf Ascitesagar klein, tautropfenartig bis grau. Die Kokken nehmen
in der Kultur sehr schnell Degenerationsformen an. Unter fliissigem Paraffin
halten sich die Kulturen ‘lange Zeit. Das Temperaturoptimum fiir das
Wachstum betrigt 36—37°; namentlich gegen hohere Grade sind die Gono-
kokken recht empfindlich. Sie gehen auch bei der Austrocknung und im
Urin relativ schnell zugrunde, kénnen sich aber z. B. im Badewasser relativ
lange halten. Gegen Desinfizienzien, besonders Silberpriaparate, sind sie in
der Kultur wenig widerstandsfihig.

Fiir Tiere sind die Gonokokken wenig pathogen; typische Schleimhaut-
gonorrhéen sind mit ihnen bisher nicht mit Sicherheit erzeugt worden, da-
gegen wohl als endotoxisch aufzufassende Wirkungen, Peritonitiden und andere
Entziindungen.

Zur Diagnose hat daher der Tierversuch keine Bedeutung. Auch die
Kultivierung der Gonokokken findet fiir die allgemeine Praxis noch keine
sehr ausgedehnte Verwendung. Sie kann nur in gut eingerichteten Labora-
torien von geiibten Untersuchern vorgenommen werden. Oft stimmt der
kulturelle Befund mit dem sorgfiltig erhobenen mikroskopischen {iberein.
Selten findet man mikroskopisch Gonokokken, ohne dafl man sie kultivieren
kann, in anderen Fillen gelingt die Kultur, nach neueren Angaben und eigenen
Erfahrungen (J.) besonders im Prostata- und Samenblasensekret und im
Sperma sowie bei der Gonorrhée der Frau, wenn der mikroskopische Nachweis
im Stich laft. Diese letzteren Fille bedingen es, dal man in besonders
wichtigen Fiallen (Ehekonsens s. u.) und bei diagnostisch schwierigen Kom-
plikationen die Kultur zu Hilfe nehmen muf8 (s. u.).

Die Infektion mit Gonokokken findet meist unmittelbar von einer erkrankten
auf eine noch nicht erkrankte Schleimhaut statt. Sehr viel seltener sind
mittelbare Infektionen (durch Gebrauchsgegenstinde usw.), welche vor allem
bei der Vulvovaginitis der kleinen Midchen eine groBe Rolle spielen (s. d.).
Autoinokulationen kommen durch UberflieBen und Verreibung des Sekrets,
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durch die Finger oder ebenfalls durch Gegenstéinde, besonders fiir die Rectal-
gonorrhée der Frau und fiir die Conjunctivalblennorrhde in Betracht. Sehr
wenig wissen wir bisher von unmittelbarer Einimpfung der Gonokokken in
die Lymph- bzw. in die Blutbahn.

Wenn Gonokokken auf empfingliche Schleimh&ute gelangen, so vergeht zuerst
eine meist 2—5 Tage dauernde Inkubationszeit, bis die ersten, von Frauen oft
nicht bemerkten Symptome sich zeigen. In dieser Zeit vermehren sich die Gono-
kokken zu der fiir die pathogene Wirkung notwendigen Hche. In seltenen
Fillen kann diese Inkubationszeit wesentlich langer, nach manchen Autoren
selbst Wochen und Monate betragen. Es beginnt dann die klinisch manifeste
Reaktion mit den Erscheinungen einer akuten Entziindung (Rétung, Schwellung)
mit zuerst serdser, sehr bald eitrig werdender Exsudation, welche sich lingere
Zeit hilt, dann schleimig-eitrig wird und schlieBlich auch ohne Behandlung
in Heilung mit Restitutio ad integrum tibergehen kann — falls nicht, wie
selbst bei verniinftigem Verhalten recht oft, der gonorrhoische Prozef3 chronisch
wird. Sehr viel seltener sind am Anfang hdmorrhagische oder croupdse
Exsudate.

Die Infektion setzt sich einmal per continuitatem in der Fliche fort — durch
flachenhaftes Wachstum der Gonokokken — und kann auf diese Weise nicht nur
die Schleimhaut eines ganzen Organs iiberziehen, sondern auch auf ein benach-
bartes {ibergehen, in ein solches aber auch diskontinuierlich (z. B. durch antiperi-
staltische Bewegung) gelangen (Vas deferens — Nebenhoden?). Sie kann ferner
in tiefere Schichten des Gewebes eindringen, und sie kann auf dem Lymph-
wie auf dem Blutweg regionire bezw. Fernmetastasen setzen. AuBer einfacher
katarrhalischer Entziindung kénnen phlegmondse und abscedierende bzw.
ulcerdse Prozesse zustande kommen.

Bei ihrem chronischen Ablauf kann die Gonorrhée zu Epithelverdickungen,
polypésen Wucherungen, Bindegewebsschrumpfungen mit allen ihren Folge-
erscheinungen fiithren.

Eine natiirliche Immunitit der leicht infizierbaren Schleimhiute gegen die
Gonokokken scheint iiberaus selten zu sein. Wenigstens werden die Menschen,
welche sich der Infektion in wirksamer Weise aussetzen, so gut wie ausnahmslos
infiziert. Nur ganz vereinzelt finden sich Angaben iiber ein Refraktarsein. Da-
gegen ist es selbstverstindlich, daB anatomische Verhéltnisse (z. B. Beschaffen-
heit des Orificium urethrae) und duBere Umstinde (z. B. Dauer der Kohabitation)
Differenzen in der Infektionshiufigkeit bedingen. Auch ist der Gonokokken-
gehalt bei dem Infizierenden von grofler Bedeutung: von chronischen, gono-
kokkenarmen oder solche zeitweise gar nicht nach aullen abgebenden Pro-
zessen gehen natiirlich weniger Infektionen aus, als von akuten, andauernd
gonokokkenreichen. Daher steckt sich von mehreren Minnern, welche mit
einer Frau verkehren, oft nur einer an; oder ein Mann verkehrt lingere Zeit
mit einer Frau, ohne sich zu infizieren, weil lange Zeit Gonokokken bei ihr nicht
nach auBen gelangen, wird dann aber doch von ihr krank (z. B. nach der Men-
struation), ohne daB sie sich neu infiziert hat. )

Die ,,obligate Infizierbarkeit bezieht sich aber nur auf einzelne hochst-
empfindliche Organe. Andere erkranken gar nicht oder nur unter der Einwir-
kung spezieller Hilfsursachen (mechanische usw. Schidigung), ganz abgesehen
davon, daB an manche Stellen die Gonokokken nur unter besonderen Bedingungen
gelangen. Wir miissen ferner fiir einzelne Vorkommnisse eine besondere in-
dividuelle, evtl. auch familiire Disposition voraussetzen [Erkrankungen mehrerer
Familienmitglieder an Fernkomplikationen, wie Arthritiden (s. u.)]. Auch ist die
Mbglichkeit in Erwigung zu ziehen, daB der Organismus oder einzelne Organe
durch eine erste Erkrankung fiir eine folgende Infektion sensibilisiert werden.
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So kommt es vielleicht, daB manchmal bei wiederholten Gonorrhéen immer
wieder die gleichen Komplikationen auftreten. Endlich ist es auch wahrschein-
lich, daB einzelne Gonokokkenstimme eine besondere Fahigkeit haben, einen
schweren Verlauf und Komplikationen (speziell auch solche metastatischer
Natur und selbst solche in bestimmten Organen?) zu bedingen.
Hochempfingliche Organe sind: die ménnliche Harnrshre mit ihren Driisen-
ausfilhrungsgéingen (LirTrfische, CowpErsche Driisen, Prostata, Samen-
blasen, Funiculi und Nebenhoden), die weibliche Harnrshre, die Ausfiihrungs-
ginge der BARTHOLINISchen Driisen, die Schleimhaut des Uterus und der Tuben,
die Rectalschleimhaut, die Conjunctivae speziell der Neugeborenen, die kind-
liche Vaginalschleimhaut. Relativ unempfanglich sind Blase, Ureteren, Nieren-
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Abb. 4. Gonorrhoische Infektion eines paraurethralen Ganges. Gonokokken im Schnitt.
Farbung nach UNNA-PAPPENHEIM.
a Geschichtetes Pflasterepithel. b Gonokokken auf dem Epithel. ¢ Gonokokken im Lumen.
d Infiltrat aus Leukocyten und Plasmazellen.

becken, Vulva und Vagina der erwachsenen Frau, Nasen- und (ebenfalls speziell
bei den Erwachsenen) Mundschleimhaut; sehr selten sind Infektionen der Haut
und ihrer Driisen.

Nicht grof ist auch die Neigung der Gonokokken, gréBere LymphgefiBe
oder die Lymphdriisen zu invadieren, bzw. klinisch nachweisbare Krankheiten
in ihnen zu bedingen.

Daf} die Gonokokken ins Blut eindringen, ist nicht bloB aus den gonokokken-
haltigen Fernmetastasen mit Sicherheit zu erschliefen, sondern auch durch
den kulturellen Nachweis im strémenden Blut festgestellt. Wie haufig sie
zirkulieren, dariiber sind die Akten noch keineswegs geschlossen. Jedenfalls
zeigen die Gonokokken, auch wenn sie himatogen angreifen, eine ausge-
sprochene Vorliebe fiir einzelne Organe, wie Gelenke, Sehnenscheiden, Iris,
Conjunctiva usw.
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Die histologischen (Farbung am besten nach UNNA-PAPPENHEIM) wie die
Sekret- und die klinischen Untersuchungen haben uns iiber den Verlauf der
gonorrhoischen Entziindung etwa folgendes gelehrt:

Die Gonokokken bediirfen zu ihrem Haften keiner Schleimhautldsion. Sie
sind vorzugsweise Schleimhautparasiten, und zwar bevorzugen sie das Epithel
und die obersten Schichten des Bindegewebes. An allen Schleimhéduten, an
denen sie iiberhaupt imstande sind, pathogen zu wirken, wachsen sie zunéchst
auf und zwischen den Epithelien und rufen durch ihre Giftstoffe eine serdse
bis eitrige Exsudation hervor, welche das Epithel durchsetzt. Handelt es sich
um zylindrisches oder kubisches, niedrig geschichtetes Epithel, so wird dieses
zum grofen Teil zerstért und weggespiilt; die Gonokokken dringen in das
Bindegewebe ein. In diesem sind die Gefifle erweitert und das Gewebe wird
von Eiterkorperchen, Eosinophilen, Lymphocyten, Plasmazellen und vermehrten
vergroBerten und oft vakuolisierten Bindegewebszellen durchsetzt. Hat der
ProzeB die Hohe iiberschritten, so beginnt die Wiederbildung des Epithels,
das sich zundchst ,,metaplastisch als geschichtetes Pflasterepithel erneuert.
Dabei gehen die Gonokokken im bindegewebigen Abschnitt mehr oder weniger
vollstindig zugrunde, wachsen aber auf und zwischen den obersten Epithellagen
noch weiter. Die Exsudation wird geringer; die Infiltration im Bindegewebe
besteht dann ganz vorzugsweise aus Plasmazellen. Schliellich wird beim spon-
tanen Ablauf der Krankheit das Epithel wieder in Cylinderepithel zuriick-
verwandelt, die Gonokokken schwinden vollstindig, die Entziindung klingt
ab, es tritt Restitutio ad integrum ein.

Anders verhilt sich der ProzeB3 an solchen Schleimhéuten, welche normaler-
weise mit geschichtetem Pflasterepithel bedeckt sind. Da kommt es oft nicht
zu einer hochgradigen Zerstérung des Epithels und nicht oder nur ganz vor-
iibergehend zum Eindringen der Gonokokken ins Bindegewebe. Die Infektion
ist und bleibt eine wesentlich epitheliale. Die entziindliche Infiltration enthalt
dann verhdltnismaBig weniger Eiterkérperchen, ganz besonders aber Plasma-
zellen, Lymphocyten und Bindegewebszellen.

Statt der einfachen entziindlichen Infiltration kann es gelegentlich auch zu
eitriger Zerstorung an der Oberfliche oder in tieferen Schichten des Gewebes
kommen. Diese tritt entweder von vornherein als solche ein (z. B. bei subcutanen
usw. Abscessen, bei der Endocarditis ulcerosa und bei den Ulcera besonders der
weiblichen Genitalien), oder sie entsteht aus sog. Pseudoabscessen, d.h. Ansamm-
lungen von gonorrhoischem Eiter in epithelbekleideten Réhren, welche durch
Verklebung oder Abknickung ihres peripherischen Anteils abgeschlossen werden.
Diese Eitercysten kénnen als solche bestehen bleiben; die Gonokokken gehen
in ihnen oft relativ schnell zugrunde. Sie kénnen sich aber auch nach Zerstérung
ihres Epithels in eigentliche gonorrhoische Abscesse bezw. Phlegmonen um-
wandeln. Schlieflich kénnen in ihnen neben den Gonokokken auch andere
pathogene Mikroorganismen, besonders Staphylo- oder Streptokokken, zuriick-
gehalten werden, deren Konkurrenz die Gonokokken erliegen, so dafl dann
Staphylo- oder Streptokokken- usw. -Abscesse entstehen.

Alle eitrigen Zerstérungsprozesse kénnen natiirlich nur durch Granulations-
bildung mit Narbengewebe abheilen. Narbenartige Bildungen kommen aber
auch ohne massige Destruktion bei chronisch verlaufenden Schleimhaut-
prozessen und an manchen anderen Organen (Epididymitis, Endocarditis
benigna, Arthritis) vor. Die gonorrhoische Entzindung hat als solche un-
zweifelhaft eine besondere Tendenz, zu Schrumpfungsprozessen (Strikturen,
Peritonealadhésionen usw.) zu fiihren.

Die gonorrhoische Schleimhautentziindung keils in vielen Fillen spontan aus.
Der Phagocytose der Gonokokken koénnen wir dabei eine wesentliche Rolle
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kaum zuschreiben. Auch die eitrige Entziindung als solche kann die Heilung
nicht bedingen, da die letztere erst eintritt, wenn die erstere im wesentlichen
zuriickgegangen ist; ebensowenig die Abschwichung der Virulenz (gegen andere
Individuen), da von abheilenden Gonorrhéen noch akute Infektionen ausgehen.
Wir kénnen die Ausheilungsprozesse vielmehr zur Zeit am besten mit Immuni-
sterungsvorgdingen erkliren. Freilich zeigen Schleimhéute, aus denen die Gono-
kokken definitiv verschwunden sind, im allgemeinen nichts von Immunitit
— sie kénnen sehr bald wieder infiziert werden —, und nur der oft von Anfang
an torpidere Verlauf wiederholter Infektionen weist auf das Fortbestehen einer
Art von Gewohnung hin. Ob es richtig ist, daB daneben eine gewisse grolere
Empfanglichkeit (,,Sensibilisierung*‘) fiir die Infektion nach iiberstandener
Gonorrhge zuriickbleibt, ist noch zweifelhaft. Es gibt eben wohl einzelne In-
dividuen, die sich iiberhaupt — aus anatomischen Griinden ? — besonders leicht
infizieren. Trotzdem aber sind Immunisierungserscheinungen der Gonorrhoe
nicht fremd. Das beweisen u. a. die Fille, in denen die gonorrhoische Erkran-
kung einer mit Cylinderepithel bekleideten Schleimhaut in das chronische Sta-
dium iibergeht. Man findet dann in dem zur Norm zuriickgebildeten Cylinder-
epithel (s. 0.) noch einzelne Inseln geschichteten Pflasterepithels, und gerade
auf diesem — nicht aber auf dem Cylinderepithel — wachsen noch Gonokokken.
Das Cylinderepithel mu8 also eine ,,cellulire’ Immunitéit gegen die Gonokokken
erworben haben, welche verschwindet, wenn die Gonokokken definitiv aus dem
Organ eliminiert sind.

Neben dieser an den Ort gebundenen Immunitét gibt es aber auch noch
allgemeine Immunisierungserscheinungen. Dazu gehort wohl die seit langem be-
kannte Tatsache, dafl bei Auftreten einer akuten Komplikation eine Urethritis
zuriickgehen, ja selbst ganz schwinden kann (neben dem Fieber ist vor allem
die gesteigerte Resorption von Antigenen aus dem komplizierenden ProzeB,
namentlich wenn dieser nach aufBlen abgeschlossen ist, und daraufhin ge-
steigerte Antikorperbildung zur FErklirung herangezogen worden). Es sind
ferner spezifische Immunkorper (Amboceptoren — Komplementbindung)
ferner wohl auch Agglutinine bei gonorrhoischen Komplikationen und cutane
Uberempfindlichkeitssymptome (Allergie) gegeniiber Gonokokken-Leibessub-
stanzen (Vaccinen, Gonokokkenbouillon) nachgewiesen worden. Von alledem
hat nur die Komplementbindung auch jetzt schon eine allerdings noch be-
schrankte praktische Bedeutung gewonnen, und zwar speziell fiir die Diagnose
von Komplikationen.

Aber diese Immunisierungserscheinungen geniigen weder zur spontanen
Heilung aller Schleimhautgonorrhéen in kiirzerer Frist — im Laufe von Wochen
und Monaten heilen viele Gonorrhden auch ohne Behandlung aus — noch zur
schnellen Beseitigung aller Komplikationen, ehe es zu evtl. irreparablen Zer-
stérungen gekommen ist. Beim Ubergang ins chronische Stadium kénnen schlieB-
lich die Krankheitserscheinungen so unbedeutend werden, dafl sie dem Trager
vollstandig entgehen und selbst bei drztlicher Untersuchung nur schwer ent-
deckt werden: latente Gonorrhée. Doch sind bei genauem Nachforschen in
solchen Fillen doch wohl meist noch Entziindungssymptome zu konstatieren,
wie sie auch das Vorhandensein der letzten Gonokokken iiberdauern. Von
einem wirklich saprophytdren Vorkommen von Gonokokken (,,Gonokokken-
triger”) wissen wir — abgesehen vielleicht von voriibergehendem Deponiert-
sein in der Vagina der Frau — nichts Sicheres. Die Gonokokken kénnen
sich aber unzweifelhaft sehr lange im Korper halten, und zwar sowohl in
nach auflen offenen Organen (Urethra, Uterus) als auch in abgeschlossenen
(z. B. Epididymis? [,,ruhende Infektion“]). Immerhin haben sie eine aus-
gesprochene Neigung, in den letzteren spontan oder auch unter der Ein-
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wirkung einer Sekundirinfektion zugrunde zu gehen (s. o0.). Ein Maximum
fiir die Persistenz der Gonokokken im Organismus anzugeben ist nicht moglich.
Beim Manne glaube ich (J.) einmal 12 Jahre festgestellt zu haben. Jeden-
falls ist nach allen unseren Erfahrungen ein sehr langes Bestehenbleiben der
Infektiositdt bei der Frau noch viel haufiger als beim Mann.

Von groBler Bedeutung ist auch die Frage, wieweit die Gonokokken im Orga-
nismus thre Virulenz dndern. Unzweifelhaft ist, daB in zahllosen Fillen von
chronischen Gonorrhéen aus akute entstehen. Die meisten Mannergonorrhden
beginnen akut, die Gonorrhée der Prostituierten ist sehr oft chronisch. Die
Minner infizieren meist im subakuten oder chronischen bzw. Latenzstadium,
auch die Frauengonorrhoe beginnt aber meist akut. Eine chronische Gonor-
rhée kann durch Superinfektion mit fremden Gonokokken in eine akute zurtick-
verwandelt werden; sie kann sich aber gegen eine solche auch refraktir ver-
halten. So kommt es, dal z. B. eine vom Manne in die Ehe gebrachte chronische
(latente!) Gonorrhie bei der Frau eine akute Gonorrhoe erzeugt. An dieser
kann sich der Mann akut superinfizieren; er kann aber auch frei von akuten
Exacerbationserscheinungen bleiben (also ,,refraktér gegen Superinfektion® sein).
SchlieBlich kénnen sich in der Ehe die beiden Partner so an ihre Gonokokken
gewShnen, daB beide nur latent krank sind — und ein dritter Partner be-
kommt eine akute Gonorrhée.

Der sehr verschiedene Verlauf der gonorrhoischen Infektion beim Menschen
beruht einmal auf individuellen (anatomischen und biochemischen) Eigentiim-
lichkeiten (z. B. hypoplastische Genitalorgane bei Frauen), ferner auf sduBleren
Einwirkungen (unzweckmiBigem Verhalten, verschiedener Behandlung), dann
aber wohl auch auf Differenzen der Gonokokkenstdmme,

Das Verhdltnis der Gonokokken zu anderen Mikroorganismen 1afit sich in
groBen Ziigen folgendermaflen charakterisieren: Saprophytisch (auch auf kiinst-
lichen Nihrboéden) gehen die Gonokokken augenscheinlich unter der Konkurrenz
schnell zugrunde. Bei akuter ,offener Gonorrhoe iiberwuchern sie die sapro-
phytischen und evtl. auch die pathogenen Keime, z. B. in ménnlichen und
weiblichen Genitalien, sehr stark, wiahrend diese anderen Mikroben bei der
chronischen Gonorrhée mehr in den Vordergrund treten, ohne daB wir von
ihrem Vorhandensein klinisch etwas zu bemerken brauchen. Bei der Symbiose
der Gonokokken mit anderen Mikroben in ganz oder relativ geschlossenen
Riumen unterliegen, wie bereits betont, die ersteren meist schnell. Sie
kénnen ferner solchen anderen (,,banalen®) Infektionserregern (Staphylo-,
Streptokokken usw.) die Invasion erleichtern (z. B. Bubonen, Prostataabscesse,
Pyosalpingitiden, Peritonitiden, in sehr seltenen Fillen selbst pyédmische In-
fektionen), und diese sekundiren ,,Erreger kénnen in ein Organ einwandern,
in dem die Gonokokken schon abgestorben sind. Die Bedeutung aller dieser
Sekundérinfektionen ist aber zeitweise sehr iiberschitzt worden.

Uber die Zusammensetzung der gonorrhoischen Ewxsudate ist folgendes in aller
Kiirze zu bemerken:

Die Gonokokken sind im Anfang der Gonorrhée und auf deren Héhestadium
meist auBerordentlich reichlich vorhanden. Sie finden sich inner- und aufBer-
halb der Eiterkérperchen und auf den Epithelzellen. Daf sie sich vielfach erst
auf der Oberfliche der Schleimhaut mit den Eiterkérperchen vereinigen, wird
durch die Tatsache bewiesen, daBl man — speziell ist das beim Mann festgestellt
— nach einer lingeren Pause im Urinieren sehr viele intracellulire Gonokokken
findet, sofort nach dem Urinieren aber hauptséchlich extracellulire. Mit dem
Abklingen des Prozesses werden die Gonokokken immer spérlicher und sind
oft schwer, oft nur gelegentlich (z. B. bei der Frau nach den Menses) nachzu-
weisen, werden aber bei Exacerbationen wieder reichlicher. Im Anfang und
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auf der Hohe des Prouzesses findet man mikroskopisch in den Exsudaten
meist nur Gonokokken (kulturell aber auch noch andere Mikroorganismen).
In den spiteren Stadien aber mischen sich, wie erwdhnt, besonders bei der
Frau, sehr zahlreiche verschiedenartige Bakterien bei, so daB der mikro-
skopische und der kulturelle Nachweis der Gonokokken dann auch darum
viel schwieriger ist.

Die zelligen Elemente in den Schleimhautexsudaten sind: Epithelien der ver-
schiedensten Form, namentlich grofle platte Zellen, manchmal mit nach Gram
gefirbten feinsten Punkten (Keratin-Granula) dicht besetzt und in verschie-
denen Degenerationsformen, ferner und ganz vor allem neutrophile Leukocyten,
wohl die einzigen, welche die Gonokokken aufnehmen, Lymphocyten, im allge-
meinen sparlich, gelegentlich reichlich eosinophile und Mastzellen, sowie sog.
Kugelkernzellen, auBerdem, besonders in &lteren Fillen, schleimartige Faden
(s. Abb. 2 u. 3). Im ersten serésen Stadium sind die Epithelien noch ver-
hiltnismaBig reichlich, bei starker eitriger Exsudation werden sie sehr spérlich,
um dann beim Ubergang in Heilung oder ins chronische Stadium wiederum
zahlreicher aufzutreten. Unter der Einwirkung der Behandlung besonders
mit Silberpraparaten werden die Leukocyten in ihrer Form und Farbbarkeit
geschadigt (zugleich Silber-Niederschlige — ,,Silbereiter*).

Bei der Untersuchung der Gonokokkenpriparate empfiehlt es sich so vorzu-
gehen, daf bei frischen Prozessen zunéchst die Methylenblaufarbung, die Gram-
farbung nur im Zweifelfall, vorgenommen wird. Bei allen chronischen Erkran-
kungen, bei der Frau am besten immer, soll wenigstens der Ungeiibte von vorn-
herein nach GraM untersuchen. Bei starkem Epithelgehalt ist es praktisch,
das Préparat mit schwacher VergréBerung einzustellen, damit die reichlicher
Eiterkorperchen enthaltenden Partien schnell gefunden und dann mit Immersion
genau durchsucht werden kénnen. —

Die Gonorrhée ist die hdufigste der vemerischen Krankheiten und eine der
hiufigsten Erkrankungen iiberhaupt. In den groBien Stidten gibt es relativ
wenige Ménner, die nicht ein- oder mehrmals eine Gonorrhée durchgemacht
haben. Etwas seltener ist sie aus natiirlichen Griinden im allgemeinen beim
weiblichen Geschlecht, bei den Prostituierten aller Kategorien aber aufer-
ordentlich haufig.

Die Bedeutung des Trippers liegt in dem ungeheuren Verlust an Arbeitszeit
und Arbeitskraft, in dem ungiinstigen EinfluB auf das Nervensystem, in den
im Verhéltnis zur Héaufigkeit der Erkrankung relativ seltenen, absolut aber
héufigen schweren Erkrankungen (Strikturen, Arthritiden), in dem Verlust der
Fortpflanzungsfahigkeit bei Mann und Frau (vollstindige oder Einkinder-
Sterilitét), in der noch immer nicht ausgerotteten Blindheit nach Blennorrhoea
conjunctivae, endlich auch in den mehr oder weniger unmittelbar durch die
Gonorrhée bedingten Todesfillen (Endokarditis, Septikopyimie nach Strik-
turen usw.).

Im folgenden sollen besprochen werden: zunichst die gonorrhoischen Er-
krankungen des mdinnlichen, dann die des weiblichen Geschlechts, und zwar jede
Gruppe mit thren speziellen Komplikationen und Folgeerscheinungen, weiterhin
die ortlichen und die Fernkomplikationen, welche in tibereinstimmender Weise bei
den verschiedenen primdren Lokalisationen der Gomorrhde vorkommen.
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Zweites Kapitel.
Die Gonorrhioe des Mannes.
Die akute Urethritis gonorrhoica.

Der Harnrohrentripper des Mannes (Gonorrhée, Blennorrhagie, Chaudepisse,
Clap [englisch]) wird durch die Einimpfung der Gonokokken auf die Harn-
rohrenschleimhaut hervorgerufen. Die Ubertragung findet fast ausschlieBlich
durch den Coitus mit einer tripperkranken Frau statt. Sehr selten sind jetzt
wohl die Infektionen durch mit Trippereiter beschmutzte Instrumente. Ge-
legentlich kann es auch vorkommen, daf} die Gonokokken bei der Frau nur
voriibergehend saprophytisch in der Vagina abgelagert sind, ohne bei ihr zu
einer Infektion zu fiithren (Desinfektionsmafinahmen koénnen diese verhindern).
Auch die bei Knaben manchmal beobachtete ,,Urethritis‘‘ hat sich in fast allen
genau untersuchten Fillen als wirklicher Tripper erwiesen, meist durch (von
weiblicher Seite provozierte) geschlechtliche Beriihrung iibertragen. Wahrend
(s. S. 9) eine Immunitét im eigentlichen Sinne gegen die Gonokokken wohl
nur sehr selten (wenn iiberhaupt) vorkommt, ist es doch, wie schon erwihnt,
nicht zu leugnen, daB3 durch individuelle oder sonstige zuféllige Verhéltnisse
eine groBere oder geringere Disposition fiir die Infektion geschaffen werden
kann. So wird durch die Weite, vielleicht auch durch abnorme Lage (Hypo-
und Epispadie) der Urethralmiindung die Infektion erleichtert; ebenso ist es
klar, daBl sie bei mehrfacher Wiederholung des Coitus oder bei langer Dauer
desselben (z. B. bei Trunkenheit) ceteris paribus besonders leicht erfolgt.
Auch die Infektiositit der Gonorrhée der Frau wechselt in hohem Grade
(s. oben).

Wir unterscheiden nach dem Verlauf und nach den klinischen Erscheinungen
eine akute, eine chronische und eine akut rezidivierende, nach der Lokalisation
etrne Gonorrhée der vorderen und eine der gesamien, also auch der hinteren Harn-
rohre: Urethritis gonorrhoica anterior und posterior bzw. totalis. Abgesondert
werden muB die postgonorrhoische (nicht mehr durch Gonokokken unterhaltene)
und die nechtgonorrhoische Urethritis.

Anatomisches und Physiologisches. Die Anatomie unterscheidet die Pars cavernosa
(pendula) mit der Fossa navicularis, die Pars bulbosa, membranacea und prostatica
(dazu noch die Pars ,,intramuralis in der Blasenwand). Vom physiologischen wie vom
pathologischen Standpunkt aus ist besonders wichtig die Einteilung in eine Urethra anterior
und posterior. Die erstere (= P. pendula 4 bulbosa) reicht vom Orificium urethrae bis
zum Anfangsteil der Pars membranacea, die letztere (= P. membranacea + prostatica) von
da bis zur Blasenéffnung.

Die beiden Urethralteile sind durch den Beginn des sog. Musc. compressor urethrae
(Sphincter externus) voneinander getrennt (etwa 14 cm von der duBeren Harnréhrenoffnung).
Die Pars anterior ist vom Corpus cavernosum urethrae, die Pars posterior (etwa 3—5 cm lang)
von Muskulatur umgeben. Der Compressor urethrae kontrahiert sich, wenn Fliissigkeit unter
einem gewissen Druck in die Urethra anterior eingebracht wird und verhindert ihr Eindringen
in die Posterior. Oft wird behauptet, dafl er auch dem Fortschreiten der Urethritis nach
hinten einen gewissen Widerstand entgegensetzt. Durch die Kontraktion des Compressor
wird es ermoglicht, daB die Urethra anterior durch Injektion von Fliissigkeit gedehnt wird,
und zwar in wechselndem Maf}. Thre ,,Kapazitat“ hingt von dem Verhiltnis der Elastizitéat
der Urethralwand zu der Kontraktionskraft des Compressor ab. Man kann unter giin-
stigen Umstéinden bis 20 cem in die vordere Harnrohre einbringen. Durch sehr langsames
Einlaufenlassen und durch Ablenkung des Patienten usw., sowie durch besonders hohen
Druck kann man den Widerstand des Compressor tiberwinden. Die Fliissigkeit strémt dann
in die Urethra posterior und durch diese in die Blase ein. Die Urethra posterior kann durch
von der Anterior in sie gelangende Fliissigkeit nicht gedehnt werden, weil der Sphincter
vesicae zwar das Eindringen des Urins aus der Blase in die Harnrohre verhindert oder
(nach manchen Autoren) nur bei iibervoller Blase erméglicht, der von der Urethra aus
andringenden Fliissigkeit aber nur einen minimalen Widerstand entgegensetzt.
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In der Urethra gebildetes Exsudat flieBt, wenn seine Konsistenz ein FlieBen gestattet,
nach dem Ort des geringeren Widerstandes ab — aus der Urethra anterior erscheint es
am Orificium externum, aus der Urethra posterior gelangt es in die Blase (,,Regurgitieren‘).

Sonst sind noch folgende anatomische Momente wichtig: In der Fossa navicularis findet
sich geschichtetes Pflasterepithel; die iibrige Urethra anterior enthilt wesentlich Cylinder-
epithel mit kubischem Ersatz-, die Pars posterior wesentlich Pflasterepithel. In der Urethra
anterior liegen die griibchenartigen MorcaGNIschen Lacunen und die LiTTrEschen Driisen,
welche ein glasiges schleimiges Sekret bilden und einen schrig nach dem Lumen zu ver-
laufenden Ausfiihrungsgang haben; in die Pars bulbosa miinden die paarigen CowPERschen
Driisen. In der Pars prostatica erhebt sich der Colliculus seminalis (Caput gallinaginis)
mit dem Utriculus, den Enden der Ductus ejaculatorii und den feinen Ausfiilhrungsgangen
der prostatischen Driisen.
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Abb. 5. Halbschematischer Sagittalschnitt durch das mé&nnliche Becken.

1 Cavum peritoneale. 2 Cavum vesicae. 3 Orificium vesicae. 4 Cavum praevesicale Retzii. 5 Sphinct.
vesicae int. 6 Symphyse. 7 BExcavatio rectovesicalis. 8 Samenblase. 9 Trigonum. 10 Rectum.
11 Duct. ejacul. 12 Plex. prostaticus. 13 Prostata-Driisengewebe. 14 Sphincter ani. 15 Compressor
urethrae (Sphinct. vesicae ext.). 16 Bulbus urethrae. 15—3 = Urethra posterior.
Orificium urethrae bis 15 = Urethra anterior.

(Aus BLUM-GLINGAR-HRYNTSCHAK, Urologie und ihre Grenzgebiete. Wien: Julius Springer 1926.)

Klinisches Bild und Verlauf. Nach Ablauf des Inkubationsstadiums (s. o.
S. 9) macht sich die Wirkung der Infektion in der Regel, namentlich bei erst-
maliger Erkrankung, zunéchst durch subjektive Erscheinungen geltend, durch
ein gewisses Kitzelgefiihl im vordersten Abschnitt der Harnrohre, oft geradezu
wolliistiger Natur, so daB es manchmal die Veranlassung zu weiteren Kohabi-
tationen wird. Auch objektiv 1Bt sich gewohnlich schon zu dieser Zeit eine
leichte R6tung der Harnrshrenschleimhaut und die Absonderung eines spérlichen
serésen Sekrets nachweisen, in dem stets Gonokokken, Eiterkorperchen und
Epithelien gefunden werden (,,seréses Stadium* ).

Nach ganz kurzer Zeit dndert sich das Krankheitsbild, indem zuerst das
Kitzelgefiihl in ein unangenehmes Brennen und weiter in Schmerzen iibergeht,
welche besonders beim Urinieren auftreten und nach verschiedenen Richtungen
hin ausstrahlen kénnen. Das Sekret wird dick, eitrig, gelb bis griingelb, und
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dabei reichlicher. Am Ende der ersten Krankheitswoche hat der Tripper in
der Regel seine volle Ausbildung, die ,,Acme‘, erreicht.

In diesem Stadium, welches nach dem am meisten hervortretenden Symptom
am besten als eitriges bezeichnet wird, ist die Schwellung der Schleimhaut
sehr viel betrichtlicher geworden; diese wolbt sich mitunter aus der Harn-
rohrenmiindung hervor und bildet beiderseits einen kleinen roten Wulst (,,Ektro-
pion®). Infolge der Schwellung 1aBt sich manchmal die Harnrohre im Bereich
der Pars pendula als harter, empfindlicher Strang durchfiihlen. Auch einzelne
Knétchen sind gelegentlich schon in dieser Zeit an der Unterseite des Penis
zu palpieren. Das in reichlicher Menge abgesonderte Sekret quillt spontan
oder auf Druck tropfenweise aus der Harnrohrenmiindung hervor und macht
die verriterischen gelbgriinen, steifen Flecke in der Leibwische. Oft sind ge-
ringe Blutspuren vorhanden, selten reichlichere Blutbeimengungen, so daB3 das
Sekret eine dunkle bis schwarzbraune Farbung annimmt (,,russischer Tripper ).
Ausnahmsweise steigert sich die Entziindung bis zur Bildung croupéser Mem-
branen, die dann als férmlicher Ausgul der Harnréhre durch den Urin nach
auBen befordert werden (,,croupdser Tripper*‘). Der urspriinglich auf den vor-
dersten Teil der Harnrohre beschrinkte KrankheitsprozeB hat sich jetzt auch
auf die weiter nach hinten gelegenen Partien bis zum Bulbus fortgesetzt, wie der
nun auch hier nachweisbare Druckschmerz beweist.

Das Praeputium und selbst die Penishaut ist oft geschwollen und gerétet;
namentlich wenn die Vorhautoffnung von Natur nicht weit ist, kann infolge der
Schwellung Phimose und dann durch Retention und Zersetzung des Smegmas
Entziindung des inneren Priputialblattes und des Eicheliiberzuges, der sog.
Eicheltripper (Balanoposthitis) hinzutreten; oder es kann (bei zuriickgezogener
Vorhaut) durch die Schwellung eine Paraphimose entstehen. Weiter entwickelt
sich manchmal ein Odem des Praeputiums und der Penishaut (das wahrscheinlich
auf einer im eigentlichen Sinn gonorrhoischen Entziindung der Lymphgefie
beruht) und eine akute Lymphangitis der dorsalen Lymphgefile des Penis
(s. S. 75). Auch eine Erkrankung der Venen durch Gonokokken-Invasion
kommt wohl vor.

Die Schmerzen haben inzwischen ebenfalls ihren Hohepunkt erreicht. Sie
kénnen zwar auch spontan bestehen, hauptsichlich treten sie aber bei und nach
der Urinentleerung und ganz besonders bei Erektionen auf. Die Patienten haben
beim Urinieren das Gefiihl, als ob eine glithend heiBle Fliissigkeit durch die Urethra
rinne (daher die Bezeichnung: Chaudepisse) oder ein scharfes Messer durchge-
fithrt werde. Die Urinentleerung ist dabei infolge der Schleimhautschwellung
erschwert, der Urin wird in diinnem Strahl entleert oder tropfenweise hervor-
gepreBt. LaBt man den Patienten den ersten Teil in ein, den iibrigen in ein
zweites Glas entleeren (,.Zweigliserprobe), so ist der erste Urin durch Bei-
mischung des in der Urethra anterior abgesonderten Eiters triibe und mit dicken
Flocken vermischt, der zweite dagegen klar, da meist der gesamte Eiter mit
dem ersten Urinstrahl ausgespiilt wird.

Bei den Erektionen, die hauptsidchlich wahrend der Nacht (infolge der
Riickenlage und der Bettwéirme) eintreten — der Penis befindet sich {ibrigens
oft dauernd infolge der Hyperamie im Zustande einer halben Erektion —, sind
die Schmerzen in der geschwollenen unnachgiebigen Urethra oft sehr heftig,
um so mehr, als der Penis gewo6hnlich trotz aller Gegenmittel lange Zeit steif
bleibt. Er zeigt manchmal wegen der Unnachgiebigkeit der Urethra in der Gegend
des Frenulums voriibergehend eine nach unten gerichtete Kriimmung (,,Chorda
venerea‘‘). Auch kommt es Gfter zu natiirlich ebenfalls sehr schmerzhaften
Pollutionen. Diese Schmerzen sind es, welche die Kranken die schlaflosen Néchte
besonders fiirchten lassen, wihrend der Zustand am Tage viel ertréglicher ist.

LESSER-JADASSOHN, Geschlechtskrankheiten. 14. Aufl. 2
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Bei den intensivsten Graden der Erkrankung konnen die Patienten in der
ersten Zeit dieses Stadiums, wenn auch gewdhnlich nicht hoch, fiebern und be-
finden sich hierdurch, noch mehr aber infolge der Schmerzen und der Schlaf-
losigkeit, manchmal in einem recht elenden Zustande.

Auf dieser Héhe hilt sich die Krankheit bei einigermaflen zweckmiBigem
Verhalten nicht lange. In vielen Fillen schon bei dem ersten, besonders aber bei
einem wiederholten Tripper kommt es gar nicht zu einer besonders hochgradigen
Entwicklung der Erscheinungen. Sehr selten kann eine erste, hiufiger kénnen
wiederholte Gonorrhden selbst in ganz torpider Weise entstehen, sich ,.ein-
schleichen®.

Auch in jenen schweren Fillen nehmen nach einigen Tagen oder etwa
nach einer Woche zunichst die Beschwerden ab, die Schmerzen beim Urinieren
werden geringer; es bleibt schlieBlich nur noch ein méBiges Brennen zuriick;
die schmerzhaften Erektionen, die Fiebererscheinungen verschwinden, das
Allgemeinbefinden bessert sich. Nur der Ausflu8 erhilt sich zunichst noch
in der friiheren Stirke. Bei richtiger Behandlung (bei ruhigem Verhalten des
Patienten auch ohne solche, wenngleich dann meist spiter) 146t die Sekretion
etwa in der zweiten bis dritten Woche nach der Infektion nach, der Ausflufl
wird spérlicher, weniger eiterhaltig und daher zunichst mehr weiSlich,
weiterhin schleimig, wéhrend die subjektiven Symptome gewédhnlich ganz
verschwunden sind. Es ist dann nur noch am Morgen ein Tropfen vor-
handen, oder man kann einen solchen durch Massieren der Harnréhre von
hinten nach vorn hervordriicken. Auch dieser versiegt, und nur Faden im
Urin (,, Tripperfaden, ,,Urethralfilamente’* ) weisen auf den noch bestehenden
Entziindungsprozef hin. Diese Fiden kommen dadurch zustande, daB der
spiralig gewundene Harnstrahl das den Harnréhrenwandungen “aufliegende
schleimig-eitrige Material ,,ausfegt“. Im giinstigen Fall verschwinden dann
nach etwa 5—6 Wochen alle Erscheinungen, auch die Fidden, und damit
ist vollstindige Heilung eingetreten, wihrend, ganz abgesehen natiirlich von
Komplikationen, in anderen Fillen Ausflu8 und Fiden oder nur die letzteren
weiterbestehen, der Tripper mehr oder weniger chronisch wird oder in eine
postgonorrhoische Urethritis tibergeht.

Die akute Gonorrhée beschrinkt sich aber micht auf die Urethra anterior. Sie
breitet sich vielmehr bei fehlender oder unzweckmiBiger Behandlung (vor-
zeitige Einfithrung von Instrumenten, nicht-desinfizierende Injektionen) meist
(wohl in 80—909/,), aber auch sonst keineswegs selten, auf die Pars posterior
aus. Dieser Prozef kann sich ganz akut oder mehr schleichend vollziehen,
Im ersteren Fall tritt oft sehr plotzlich intensiver und immer wiederholter
Harndrang auf; die Patienten konnen den Urin nur sehr kurze Zeit zuriick-
halten; sie entleeren ihn mit starken Beschwerden, namentlich am Schluf3
der Miktion unter krampfartigen Erscheinungen (7Tenesmus), ja es kann
sogar zu vollstandiger Urinretention kommen. Die letzten Partien des Urins
sind oft blutig gefirbt oder sogar rein blutig (,,terminale Himaturie*, harmlos!),
seltener ist der ganze Urin leicht blutig. Auch der nicht blutig verfirbte
kann mehr Albumen enthalten, als dem Eitergehalt entspricht (durch Harn-
stauung oder Fieber erklart?). Hiufig sind schmerzhafte, manchmal himor-
rhagische Pollutionen, Obstipation und Schmerzen bei der Defikation vor-
handen. Das Allgemeinbefinden ist durch all das und durch die damit ver-
bundene Schlaflosigkeit gestort, Fieber nicht selten.

In anderen Féllen bemerken die Patienten nichts oder nur wenig von der
sich entwickelnden Urethritis posterior; diese wird dann oft erst bei der speziellen
Untersuchung gefunden.
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Beginnt sie akut, so laBt der AusfluB aus der Harnréhre manchmal
plétzlich nach oder versiegt sogar vollstindig. Nimmt man aber die ,,Zwei-
glaserprobe‘* vor, so zeigt sich das zweite Glas getriibt, wenngleich weniger als
das erste. Das kommt daher, daB das in der Posterior gebildete reichliche und
relativ diinnfliissige Sekret in die Blase abflie3t, vielleicht auch durch die krampf-
haften Kontraktionen der Muskulatur in sie hineingeprefit wird. Der so in der
Blase getriibte Urin muB also auch in seiner zweiten Portion — nachdem die
erste die Urethra anterior und posterior freigespiilt hat — getriibt erscheinen.

Tritt die Urethritis posterior, was namentlich in den spateren Stadien
der Gonorrhée hiufig der Fall ist, mehr schleichend auf, so ist der NachlaB
der Anterior-Sekretion weniger deutlich oder fehlt ganz. Die Zweigldserprobe
gibt nur zeitweise, besonders am Morgen nach lingerer Pause im Urinieren, ein
positives Resultat, oder sie fillt sogar andauernd negativ aus. Das ist ganz
natiirlich ; denn wie aus der Urethra anterior spérliches und dickfliissiges Sekret
sich nicht spontan entleert, so daB es oft nur in F4den- und Flockenform im Urin
zu konstatieren ist, ganz ebenso bleibt spirliches und dickfliissiges Sekret auf
der Posterior liegen, ohne in die Blase zu flielen. Der Urin ist dann also in der
Blase klar, spiilt in seinem ersten Teil Posterior und Anterior rein und erscheint
daher im zweiten Teil ungetriibt.

Hiufig geht die akute Urethritis posterior mit positivem Resultat der Zwei-
glidserprobe in kurzer Zeit in die subakute mit negativem Resultat iiber. Das
Vorhandensein der Urethritis posterior kann bei klarem zweitem Urin also
nur durch die Ausspiilungsprobe (s. u.) erwiesen werden.

Bei der akuten Urethritis posterior wird vielfach das Vorhandensein einer
die Blasenoffnung umgebenden Cystitis (Urethrocystitis, ,,Blasenhalskatarrh®)
angenommen. Oft ist sie mit mehr oder weniger deutlicher Prostatitis oder,
vielleicht regelmiBig, wenigstens mit einem Katarrh der prostatischen Aus-
filhrungsgénge kombiniert (s. u.).

Die Urethritis posterior tritt bei unbehandelten Fillen, besonders bei un-
zweckmiBigem Verhalten, meist nach 2—3 Wochen ein, manchmal schon wesent-
lich frither (namentlich bei wiederholten Infektionen), oft spiater. Der Verlauf
der akuten Urethritis posterior ist meist ein schneller; bei geeigneter Behand-
lung kann sie in wenigen Tagen in ein subakutes Stadium iibergehen und
unzweifelhaft oft spontan zur Heilung kommen. Die schleichend einsetzende
Form kann den gleichen Verlauf nehmen. In anderen Fillen — nament-
lich bei gleichzeitig bestehender Prostatitis — wird auch in der Posterior der
Prozef3 chronisch.

Die histologischen Verinderungen bei der Urethritis entsprechen den im allgemeinen

Teil auseinandergesetzten. Die Ausfiihrungsginge der LiTTrREschen Driisen sind wohl
immer mit befallen,

Die Diagnose der akuten Gonorrhée des Mannes ist sehr einfach. Wenn die
Infektionsmoglichkeit zugegeben wird, und die Krankheit in typischer Weise
begonnen hat, wird meist der Gonokokkennachweis die klinische Wahrschein-
lichkeitsannahme sofort bestitigen. Trotzdem ist es immer notwendig, die
mikroskopische Untersuchung vorzunehmen, da nur sie vor Fehldiagnosen
schiitzt. Man driickt nach Reinigung des Orificiums das Sekret durch Massieren
der Harnrohre hervor (und benutzt am besten erst den zweiten oder
dritten Tropfen), oder man geht, bei zu spérlichem Sekret (ganz frische Fille,
in der Inkubation, oder kurz nach dem Urinieren), mit der ausgegliihten Platin-
6se oder einem Loffelchen in die Harnréhre ein und streicht vorsichtig etwas
von der Wand ab (Anfertigung des Priparats s. o. S. 6); evtl. mul} die Unter-
suchung nach einer méoglichst langen Pause im Urinieren wiederholt werden. Fiir
die frischen Fille geniigt die gewdhnliche Methylenblaufarbung; im Zweifelsfalle

A
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muf} man nach Gram firben. Liegt auch nur ganz entfernt die Moglichkeit vor,
dal die Erkrankung forensische Bedeutung erlangen konnte, so ist es richtig,
das Praparat aufzuheben (iiber die mikroskopischen Befunde in den Priparaten
8. 8. 6 u. 13). Gelingt es bei stirkerer Phimose nicht in das Orificium urethrae
zu gelangen, so muf} man nach griindlicher Reinigung des Priaputialsackes die
Flocken oder die Triibung aus dem Urin, evtl. das Zentrifugat untersuchen.

Bei Patienten, welche erst im weiteren Verlauf der akuten Gonorrhée zur
Untersuchung kommen, miissen bei zunéchst fehlendem Gonokokkenbefund alle
Methoden angewendet werden, welche bei der Provokation und bei der chroni-
schen Gonorrhie besprochen werden.

Finden sich bei der erstmaligen Untersuchung einer akut entstandenen
Urethritis keine Gonokokken, so ist meist die Diagnose ,,akute Gonorrhoe*
auszuschliefen. Auch weitere Praparate ergeben dann gewohnlich kein anderes
Resultat (falls nicht ungeniigend wirksame prophylaktische MaBnahmen statt-
gefunden haben, s. u.). Differentialdiagnostisch kommen, abgesehen von Ex-
azerbationen chronischer gonorrhoischer oder postgonorrhoischer Zustinde die
verschiedensten Entziindungszustinde der HarnrShrenschleimhaut in Frage.
Dazu gehoren:

I. Diffuse Urethritiden. a) Am haufigsten sind jetzt wohl die chemisch durch Ein-
traufelung oder Einspritzung von irritierenden Fliissigkeiten — zum Zweck der Prophylaxe
— bedingten Reizungen. Dabei spielen eine grofle Rolle unzweckmiBige Losungen
(Carbol-, Lysol-, zu starke Losungen von Kalium hypermanganicum, Sublimat usw.); aber
auch die zur Prophylaxe gut verwendbaren Fliissigkeiten (s. u. S. 426) konnen gelegent-
lich, bei besonders reizbarer Schleimhaut, oder wenn sie zersetzt sind, meist nur kurz
anhaltende und spontan zuriickgehende Entziindungen bedingen. Selbst eine Desinfektion
der Glans kann in gleichem Sinne wirken. Oft ist der Ausflul wenigstens im Beginn
seros-hamorrhagisch, kann aber weiterhin auch eitrigz werden. Die Schmerzen koénnen
recht lebhaft sein. Differentialdiagnostisch ist das Fehlen der Inkubationszeit hervorzu-
heben. Natiirlich konnen auch andere dulere chemische Reizungen (irritierende Katheter-
Créme usw.) Urethritiden bedingen, bzw. kénnen solche selbst absichtlich zu Simulations-
zwecken erzeugt werden.

b) Seltener kommen mechanische Ursachen in Frage: Katheter oder Bougies (schwache
oder starke), Einfithrung von Fremdkérpern zu masturbatorischen oder Simulationszwecken,
Blasen- und Harnrohrensteine, Larven usw.; dabei kénnen neben dem Trauma auch die
normalerweise in der Urethra vegetierenden oder in sie von auflen eingefiihrte Bakterien
entziindungserregend wirken. Bei der ,,Urethritis der Radfahrer* bleibt es zweifelhaft,
wie weit sie nur auf einer mechanisch bedingten Exazerbation chronischer gonorrhoischer
oder postgonorrhoischer Urethritis beruht.

¢) Unter den ,,infektidsen Urethritiden* nichtgonorrhoischer Natur spielen einmal die
durch Staphylokokken, Streptokokken, Bacterium coli, Diphtheriebacillen, Pilze usw. von
auBlen her entstehenden eine Rolle (mit oder ohne nachweisbar vorausgehende traumatische
Ursache), gelegentlich wohl auch im AnschluB an eine Balanitis. Wieweit die Bakterien der
weiblichen Genitalien (bei Fluor, wihrend der Me nses, im Puerperium) fiir die mannlicheUrethra
pathogen wirken konnen, steht noch dahin. Auf der anderen Seite kénnen auch von innen her
Infektionen der Harnréhre stattfinden, und zwar nicht bloB bei Pyelitis und Cystitis, hochst-
wahrscheinlich bei metastatischer Prostatitis, sondern auch bei Pydmie, Influenza usw.

Die grofite Bedeutung aber haben unzweifelhaft die sog. ,,aseptischen Urethri-
tiden, deren Infektiositiat jetzt nicht mehr bezweifelt werden kann. Sie treten
mit einer Inkubation von 5—14 und mehr Tagen nach einem sexuellen Verkehr
auch bei Mannern auf, die noch nie eine venerische Krankheit gehabt haben, und
konnen einer akuten Gonorrhée sehr dhnlich sehen, wenngleich die Entziindungs-
erscheinungen und die Beschwerden sich meist auf einer wesentlich geringeren
Stufe halten. Sie gehen gewdhnlich schnell in ein subakutes bis chronisches
Stadium iiber, in dem sie sich sehr lange halten und der Behandlung sehr
hartnickig Widerstand leisten konnen. Selten kommen auch bei ihnen die
gleichen Komplikationen vor wie bei der Gonorrhée. Die Ursache ist unbe-
kannt; wieweit dabei , EinschluBkérperchen eine Rolle spielen, muB noch
dahingestellt bleiben. Atiologisch in Frage kommende Bakterien sind bisher
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weder mikroskopisch noch kulturell nachgewiesen. Bei der Frau wissen wir von
analogen Zustinden aus natiirlichen Griinden kaum etwas Bestimmtes.

Auffallend ist, daB einzelne Minner oft Jahre hindurch immer wieder nach
der Kohabitation aseptische Urethritiden bekommen, welche meist schnell
wieder abklingen.

Wieweit die viel angeschuldigte ,,Uberreizung® (durch zu oft wiederholten Coitus, be-

sonders ,,reservatus‘‘, durch Masturbation) bei wirklich noch intakter Harnréhre zu einer
Urethritis fiihren kann, ist zweifelhaft.

d) Wenig sicheres Material besitzen wir iiber von innen her chemisch bedingte Urethritiden
(Gicht, Diabetes, Phosphaturie, Oxalurie, harnsaure Salze; gewisse Medikamente, wie
Canthariden, Methylenblau, Xylol; Nahrungs- bzw. GenuBmittel, wie Sellerie, Spargel,
junges Bier usw.). Alle diese Ursachen kénnen wohl, meist nicht sehr akute, Reizungen
hervorrufen. Auch bei diesen Prozessen sollen die von der Gonorrhie bekannten Kompli-
kationen, wenngleich wesentlich seltener, vorkommen.

II. Unter den circumseripten Prozessen der Harnrohre, welche zu Ausflul und indirekt
auch zu diffuser Entziindung Anlafl geben kénnen, sind zu nennen: der Herpes urethralis
(meist serose Sekretion, oft mit Herpes an den dufleren Genitalien kombiniert, schnell voriiber-
gehend), das Ulcus molle und der Primiraffekt (s. S. 92, 144), die meist in den vordersten
Teilen der Harnrohre lokalisiert und daher zu fiihlen, oft auch zu sehen sind, ferner evtl.
sekundire und tertidire Syphilis, Condylomata acuminata (s. S.417), Polypen, Strikturen,
selbst Tuberkulose usw. Bei diesen Erkrankungen gibt die genauere Untersuchung
(Streptobacillen, Spirochaete pallida, Seroreaktion), evtl. die Urethroskopie den Ausschlag.

AusfluB aus der Harnréhre kann endlich auch ohne Eniziindung bestehen: bei der ,,Ure-
throrrhoea ex libidine‘ (glasiges zdhes Sekret der LirTrRischen und CowpErschen Driisen,
besonders bei Erektionen und bei frustranen Erregungen entleert), bei der Bakteriorrhie
(geringes Sekret, nur oder fast nur aus Bakterien, oft in buntem Gemisch, Schleim
und Epithelien bestehend), bei der Prostatorrhée und der Spermatorrhde (s. bei Prostatitis
und Spermatocystitis). Alle diese Zustéinde kénnen nach einer Gonorrhée zuriickbleiben,
aber auch ohne solche auftreten und werden von éngstlichen Patienten oft fiir Tripper ge-
halten. Die Untersuchung macht eine Verwechslung unméglich.

Bei Triibung des Urins mull dieser zur Erlangung des Exsudats zentrifugiert werden.
Faden fischt man am besten aus dem in eine flache Schale gegossenen Urin mit einer
Platinose heraus.

Wenn durch den Nachweis der Gonokokken, die Anamnese und den sonstigen
Befund die Diagnose ,,akute Gonorrhoe“ gesichert ist, so ist, abgesehen von
der Untersuchung auf die verschiedenen Komplikationen (paraurethrale Driisen-
ginge, Prostatitis, Spermatocystitis usw., s. u.) nur noch der Beweis zu fiihren,
ob der Prozef eine reine Urethritis anterior oder auch schon eine posterior ist.
Bei frischen Fillen, etwa in den ersten 2 Wochen, geniigt im allgemeinen fiir
diesen Zweck die Zweigldserprobe (ungefahr 50 ccm in das erste Glas), spéter
mufl man bei negativem Ausfall derselben die Ausspiilungsmethode vornehmen,
um das Fehlen der Posterior zu beweisen. Man benutzt dazu einen Irrigator
oder eine groBe Spritze mit konischem Ansatz oder mit einem elastischen
Katheter oder auch eine gewchnliche Tripperspritze, spiilt, resp. spritzt be:
voller Blase — bei etwas &lteren Prozessen am besten am Morgen — mit
gekochter physiolog. Kochsalz- oder Borsdure (3%,ig)- oder Hydrargyr. oxy-
cyanat. (1:8000)-Losung so lange, bis in dem zuriickflieBenden Spiilwasser
Entziindungsprodukte nicht mehr vorhanden sind. Dann lafit man urinieren
und untersucht den Urin auf Faden und Triibung. Fehlen diese, dann ist eine
Urethritis posterior nicht vorhanden. Ganz vereinzelte Faden sind nicht be-
weisend (Unvollkommenheit der Ausspiilung!). Bei der Tritbung mufl man
natiirlich Salze (Phosphate durch Saurezusatz, Urate durch Erwirmung),
Cystitis bzw. Pyelitis ausschlieBen. Sind in dem Sekret der Urethra anterior
Gonokokken — infolge der Behandlung — nicht nachweisbar, so kann man
sie in den Entziindungsprodukten der Posterior manchmal noch finden. Diese
Untersuchung muB wihrend des ganzen Verlaufs etwa wochentlich einmal
wiederholt werden, um eine Beteiligung der Urethra posterior nicht zu iibersehen.
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Wird bei der Spiilung oder beim Spritzen der Compressor nicht geniigend kontrahiert,
so gelangt die Fliissigkeit iiber die Posterior in die Blase (man kann sich davon leicht iiber-
zeugen, indem weniger Fliissigkeit zuriickstrémt, als man eingespritzt hat). Auch dann
kann aber der nach der Reinigung der Anterior gelassene Urin klar sein, es ist kein Eiter
nach hinten gespritzt worden — dann ist die Posterior ausgeschlossen. 1st aber dann der Urin
durch Flocken getriibt, und gelingt es trotz aller Vorsicht nicht, das Eindringen der
Fliissigkeit nach hinten zu verhindern, so ist eine evtl. Tduschung praktisch nicht von

roBer Bedeutung, da ja dann auch die Injektionsbehandlung der Anterior die Posterior
mittrifft. In solchen Féllen wird man eine Urethritis totalis annehmen.

Macht man nach der Reinspiilung der Anterior noch die Zweigliserprobe, so fallt diese
bei diffuser Triibung des Urins in der Blase natiirlich positiv aus. Sind aber nur im ersten
Glas Flocken vorhanden, so beweist das, daf die einfache Zweiglaserprobe ein positives
Resultat nicht ergeben hitte.

Vielfach werden auch Dreigliserproben usw. empfohlen, die aber in der allgemeinen
Praxis selbst fiir die Diagnose der Cystitis und Prostatitis ent-
behrlich sind (s. S. 78). Bei Verdacht auf Pyelitis muf} die Blase

Q klar gespiilt und dann der Urin untersucht werden.

Die Untersuchung auf Infiltrate mit der Knopfsonde
I (s. u.) ist in den ersten Wochen der Infektion besser zu
| vermeiden. Man benutzt sie, wenn die Gonokokken nicht
schwinden oder immer wieder zuriickkommen, und weiter-
hin zur Provokation, indem man mit einer nicht zu starken
(15—18 Ch.) und nicht zu starren Sonde eingeht und die
Urethra iiber dem Sondenknopf beim Zuriickziehen kom-
primiert, so daB auch die Krypten und Driisenausfiihrungs-
ginge exprimiert werden (Anfeuchten nur mit Wasser oder
Glycerin oder Katheterpurin, um das ausgefegte Sekret
besser mikroskopisch untersuchen zu kénnen).

Die Prognose des akuten Trippers ist insofern eine
' giinstige, als es bei zweckméfBligem Verhalten und sorg-
filtiger Behandlung meist gelingt — abgesehen natiirlich
von eintretenden Komplikationen —, die Krankheit nach
einem Gesamtverlauf von einigen, durchschnittlich fiinf
‘ bis acht, Wochen zur Heilung zu bringen. Immerhin muf}

' man bei der Vorhersage der Krankheitsdauer sehr vor-

é sichtig sein, da sich eben von vornherein im einzelnen

Falle nicht absehen 148t, ob nicht der Tripper doch in

Abb. 6. Knopfsonde.  das chronische Stadium iibergehen wird, wodurch sich
dann die Zeitprognose erheblich verschlechtert.

Der akute Tripper ist keine so leichte Krankheit, wie meist die Laien und
gelegentlich wohl auch Arzte annehmen. Er kann schon an und fiir sich und
noch mehr durch seine Komplikationen recht unangenehm werden, durch
seine Folgen aber schlieBlich in sehr seltenen Fillen selbst das Leben bedrohen
(Endokarditis, Striktur usw.). Und andererseits ist eine chronische, sich
durch Jahre hinziehende Gonorrhse, wie sie sich gerade durch Vernachléssi-
gung der Krankheit im akuten Stadium entwickelt, ein ernstes Ubel, welches
oft genug zu schwerer Neurasthenie fiihrt und wegen der Gefahr der Uber-
tragung auf die Frau fiir lange Zeit das Eingehen der Ehe unméglich machen
kann. In diesem Sinn kann die sorgfiltige Behandlung des akuten Trippers
bis zur bakteriologisch kontrollierten Heilung (s. u.) dem Arzt und dem Kran-
ken nicht dringend genug ans Herz gelegt werden, besonders weil gerade hier-
durch am ehesten das Eintreten von Komplikationen und das ,,Chronischwerden‘
vermieden wird. Der Ubergang der Entziindung auf den hinteren Abschnitt der
Harnrohre verschlechtert die Prognose, weil dadurch einmal die Gefahr, daf
der Tripper chronisch wird, sich erhéht, andererseits die Moglichkeit des Ein-
tretens einer Prostatitis, Cystitis, Epididymitis oder anderer Komplikationen,
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die das Vorhandensein einer Urethritis posterior fast immer zur Voraussetzung
haben, gegeben ist. Es kommt dann die Prognose dieser Komplikationen in
Frage.

Therapie.

Vorbemerkungen iiber die Gonorrhéetherapie im allgemeinen.

Das Ziel der Gonorrhiéebehandlung ist die moglichst schnelle Vernichtung der
Gonokokken an allen Stellen, an denen thre Anwesenheit erwiesen oder anzunehmen
ist, mit moglichst geringer Schidigung des erkrankten Gewebes und des Organismus.

Das Ideal wire eine Allgemeinbehandlung mit chemotherapeutischen Mitteln,
spezifischen Vaccinen oder Seren oder mit unspezifischen Vaccinen und anderen
Stoffen, wie man sie jetzt vielfach benutzt. Durch solche Methoden miiB3ten
die Gonokokken auf dem Blutweg auch an den von auflen nicht angreifbaren
Punkten abgetotet werden. Alle Mittel, welche in diesem Sinne wirken sollen,
sind aber von diesem Ideal weit entfernt, vor allem bei den héufigsten Formen
der gonorrhoischen Erkrankungen, den ,,offenen‘, d. h. mit der AuBenwelt
unmittelbar kommunizierenden Schleimhautinfektionen. Bei diesen kann wohl
die, bei den meisten der erwdhnten Methoden bisher augenscheinlich unent-
behrliche, Betédtigung des Organismus (Antikérperbildung) nicht geniigend zur
Wirkung kommen. Eine Ausnahme in dieser Beziehung scheint die Blennorrhoea
conjunctivae zu machen, welche von Milch und Milchpraparaten anscheinend
sehr giinstig beeinflut wird. Da alle diese Verfahren bei den verschiedensten
Komplikationen — ebenso wie zur Provokation — zur Anwendung kommen,
ist es das praktischste, sie schon an dieser Stelle kurz zu besprechen.

Unter den chemotherapeutischen Allgemein- Behandlungsmethoden seien in
erster Linie genannt: die Silberpréparate, die wesentlich intravents angewendet
werden, und zwar kolloidales Silber (Kollargol, in Dosen von 5—15 ccm
1/;—19%,iger Losung, Elektrargol, Fulmargin, in neuester Zeit Farbstoff-
Silberverbindungen, z. B.: Argochrom (0,1:10,0 Aq. destill., filtrieren! —
macht leicht Thrombosen), ferner auch reine Farbstoffe wie Trypaflavin
(3—5 ccm der 29 igen Losung jeden 2.—3. Tag).

Bei allen diesen Methoden handelt es sich wohl viel weniger um eine spezi-
fische chemotherapeutische, als um eine allgemeine Wirkung (Fieber, ,,Proto-
plasma-Aktivierung‘‘).

Die spezifische Vaccinetherapie wird mit abgetéteten Gonokokken-Kulturen
vorgenommen. Man kann dazu die nach manchen Autoren besser wirkende
Autovaccine verwenden; doch ist die Herstellung solcher fiir die allgemeine
Praxis wohl noch zu umsténdlich; in besonders hartnickigen Fillen sollte
man sich ihrer bedienen. Gewdhnlich benutzt man die ,,polyvalenten® (d. h.
aus verschiedenen, in neuester Zeit besonders auch verschieden virulenten Gono-
kokkenkulturen fabrikméBig hergestellten, moglichst frischen) Vaccinen : Arthigon
(auch ,,extrastark‘‘, neuerdings mit Urotropinzusatz, wodurch das Praparat halt-
barer werden soll), Gonargin, Gono-Yatren usw. (iiber die Dosierung vgl. S. 432).

Man gibt die Gonokokkenvaccine entweder intramuskuldr oder intravends.
Im ersten Fall sind 6fter mehr oder weniger starke lokale Beschwerden vor-
handen, im letzteren sind die Allgemeinreaktionen kriftiger (Vorsicht bei
ambulanter Behandlung!); man soll daher kleinere Dosen verwenden; meist
146t man die Reaktion abklingen, was mit wenigen Ausnahmen schnell geschieht,
ehe man die Einspritzung (nach 2—4 Tagen) in je nach der Toleranz ge-
steigerten Dosen wiederholt. Die Gonokokken-Vaccinen werden vielfach auch
zu diagnostischen Zwecken verwendet (s. u.). Am ehesten haben noch Re-
aktionen z. B. der erkrankten Gelenke Bedeutung.
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Die Behandlung mit spezifischem Serum von mit Gonokokken (eventuell auch
noch mit anderen Bakterien) vorbehandelten Tieren hat allgemeine Verbreitung
noch nicht gefunden, ebensowenig die mit Injektionen von nicht spezifischen
Vaccinen (Typhus-,Pyocyaneusvaccinen usw.) und die mit Normalblut und -serum.

In gréBerem Umfang aber hat man Gebrauch gemacht von intramuskularen
Injektionen von sterilisierter oder auch nur 3—10 Minuten gekochter Milch
(5 bis allmahlich 10 ccm, recht schmerzhaft) oder einem Milchprodukt (Aolan,
auch intradermal sehr empfohlen), sowie von Terpentin in Olivendl, resp.
besser Terpichin oder Olobinthin (%4—1 cem und mehr jeden bzw. jeden

2.—3. Tag). Alle diese Methoden werden nicht nur bei gonorrhoischen Kom-
plikationen, sondern auch — mit welchem Erfolg ist freilich noch sehr
zweifelhaft — zur Unterstiitzung der értlichen Behandlung der Schleimhaut-
Gonorrhée benutzt. Man stellt sich vor, dal} sie die spezifischen oder un-
spezifischen Abwehrkrafte des Organismus steigern.

Bei vielen dieser Methoden wird iiber Reaktionen am Erkrankungsherd
berichtet.

In neuester Zeit hat man auch versucht, durch Uberhitzung des Korpers in
sehr heiflen Badern die Gonokokken abzutoten, da man weil3, daf3 sie bei hohem
Fieber oft wenigstens voriibergehend aus den Sekreten verschwinden. Doch
hat sich diese Methode wie auch die Fiebererzeugung durch kiinstliche Mittel
wegen ihrer sehr unsicheren und dabei mitunter recht unangenehmen und
selbst nicht ganz unbedenklichen Wirkung nicht eingebiirgert.

Interne Mittel, welche auf dem Blutweg speziellen EinfluB auf die Gono-
kokken haben, kennen wir nicht. Gebraucht werden noch immer die Balsamica :
der Copaivbalsam (am besten Kapseln zu 0,25—0,5), im ganzen 3—8 g, oder das
ostindische Sandelsl (Ol santali 10—20 Tropfen, ebenfalls Kapseln zu 1,5
bis 2 g pro die). Wahrend die Kubeben kaum noch verordnet werden, sind
mehrere moderne Priparate: Gonosan, dreimal téglich 2—3 Kapseln, Santyl,
Gonocystol usw. vielfach beliebt. Alle diese Mittel kénnen (teils vom Blut aus,
teils im Urin ausgeschieden) wohl Beschwerden lindern (besonders bei der akuten
Urethritis posterior) und den AusfluB vermindern. Eine wesentliche Bedeutung
haben sie — neben der ortlichen Therapie angewendet — nicht. Manche haben
aber mehr oder weniger unangenehme Nebenwirkungen, die nach lingerem Ge-
brauch oder schon sehr bald nach dem Beginne der Medikation auftreten: Appe-
titlosigkeit, AufstoBen, Erbrechen, Durchfille und urticaria- oder erythemartige,
maserndhnliche Ausschlige (,,Urticaria balsamica‘) — letztere besonders bei
Copaivagebrauch. Auch Nierenreizungen, Albuminurie, Hé&amaturie koénnen
sich einstellen, und zwar sind diese unangenehmen Erscheinungen weniger bei
dem in dieser Hinsicht entschieden unschuldigeren Copaivbalsam zu befiirchten
als bei dem Sandel6l. Doch werden auch bei dem letzteren bei der téglichen
Dosis von 1,5 g auBer ab und zu auftretenden, manchmal recht heftlgen aber
stets rasch vorubergehenden Schmerzen in der Nierengegend kaum je ernstere
Folgen beobachtet. Bei der Eiweiiprobe ist zu beriicksichtigen, dafi die bei
Gebrauch von Sandelél und Copaivbalsam in den Harn iibergehenden harzigen
Stoffe beim Zusatz von Séure eine Triibung geben, die aber im Gegensatz zum
Eiweil} bei Zusatz von Alkohol, Ather oder einer gréBeren Menge von Salpeter-
sédure 1oslich ist.

Wegen der groBien Unsicherheit der Wirkung und wegen der unangenehmen
Nebenerscheinungen empfiehlt es sich, die Balsamica nur bei besonderen In-
dikationen (bei superakuter Urethritis anterior und posterior oder bei Unmdog-
lichkeit einer lokalen Behandlung) zu geben.

Auch die nicht balsamischen Mittel, wie Salicylpraparate (besonders Salol),
Urotropin, Helmitol, Hexal (Neo-Hexal), Methylenblau, Arhovin usw. haben
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auf den gonorrhoischen Prozell kaum einen EinfluBl und werden daher nur bei
gewissen Komplikationen angewendet (s. d.).

Bei der Allgemeinbehandlung ist dann noch die Vermeidung all der Schéad-
lichkeiten hervorzuheben, welche erfahrungsgemaf ungiinstig wirken, und auf
welche wir bei den einzelnen Erkrankungsformen zuriickkommen. In friiherer
Zeit, und immer wieder einmal, wurde der Standpunkt vertreten, dafl es
richtig sei, jede ortliche Behandlung der Gonorrhée zu vermeiden und nur alles
fernzuhalten, was schaden kénnte. Man nahm — wohl mit Recht — an, daB die
Entziindungserscheinungen Abwehrfunktionen des Organismus seien, und glaubte,
dafB3 diese sich voll auswirken miissen. KEs wurde schon erwahnt, daB eine
spontane Heilung gewifl vorkommt, aber leider wird der Organismus er-
fahrungsgemi mit den Gonokokken sehr haufig wenigstens in kurzer Zeit nicht
fertig, selbst dann nicht, wenn die Patienten, was meist praktisch unmoglich
ist, Bettruhe halten.

Bei der Unzulinglichkeit dieser alten und all der erwdhnten neuen Metho-
den sind wir daher leider bei der Behandlung der offenen Schleimhautgonorrhée
in erster Linie noch immer auf ortliche Mafnahmen angewiesen.

Wir kénnen dabeidiejenigen unterscheiden, welche nur den Entziindungsproze3
als solchen beeinflussen (antiphlogistische, adstringierende Methoden ), und die-
jenigen, welche sich die Zerstérung der Gonokokken selbst zum Ziel setzen (anti-
bakterielle Methoden ). Die ersteren sollten bei der Behandlung der im eigentlichen
Sinne gonorrhoischen Prozesse nicht mehr angewendet werden. Sie schadigen
die natiirlichen Abwehrbestrebungen des Organismus und zeitigen meistens
nur Scheinerfolge. Unsere antibakteriellen Mittel wirken {ibrigens zum Teil auch
adstringierend (z. B. Argentum nitricum in schwachen Losungen).

Die lokale antibakterielle Therapie hat darum mit so groflen Schwierigkeiten
zu kdmpfen, weil wir an viele Stellen, an denen die Gonokokken wuchern, mit
unseren Mitteln nicht herangelangen, und weil manche unserer Mittel neben der
gonokokkentdtenden eine gewebsschidigende, die Entziindung zu sehr stei-
gernde Wirkung haben.

Auch wenn die Schleimhautgonorrhée in der iiberwiegenden Mehrzahl der
Fille nur einen oberflichlichen Prozell darstellt (s. o.), so miissen wir doch
beriicksichtigen, dal die lokal angewendeten Antiseptica schon in geringer
Tiefe von der Gewebsfliissigkeit stark verdiinnt und vielfach auch chemisch
verindert werden, und deswegen von einer ,, Tiefenwirkung‘ nur in sehr be-
schrinktem Maf} die Rede sein kann. Unsere Mittel dringen wohl auch zu wenig
in die Driisenausfiihrungsgénge ein, welche in den meisten gonorrho1sch er-
krankten Schleimhduten vorhanden sind.

Bei der lokalen antibakteriellen Behandlung ist zu beriicksichtigen: die Methode,
mit der wir die Desinficientia an moglichst alle erkrankten Stellen heranbringen
wollen, und die Auswahl und Konzentration der Mittel, welche mit einer mog-
lichst starken gonokokkentotenden Kraft eine moglichst geringe gewebsschidigende
und eine moglichst tiefgreifende Wirkung (s. o.) verbinden sollen.

Wir miissen ferner im Prinzip unterscheiden: die abortive und die systema-
tische antibakterielle Methode. Mit der ersteren wollen wir die Gonokokken in
ganz kurzer Zeit vollstandig vernichten, ehe sie festen Fufl gefa8t haben und auch
nur einigermaBen ins Gewebe eingedrungen sind. Sie gelingt deswegen nach
dem iibereinstimmenden Urteil der Autoren nur bei ganz frischen Infektionen
und spielt daher bisher wesentlich nur bei der akuten Urethralgonorrhée des
Mannes eine Rolle (s. d.).

Die systematische antibakterielle Methode setzt die erkrankte Schleimhaut ,,még-
lichst zeitig, moglichst lange und moglichst oft der Einwirkung gonokokkentotender
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Mittel aus, bis man sich lingere Zeit nach Aussetzen der Therapie von der defini-
tiven Vernichtung des Virus iberzeugen kann.

Die antibakterielle Methode kann in den meisten Féllen akuter Gonorrhée
von vornherein angewendet werden (die superakute Urethralgonorrhée des
Mannes und die akuten uterinen Infektionen machen davon eine Ausnahme).
Bei gentigender Vorsicht in der Auswahl und in der Dosierung der Mittel
gehen durch die Abtétung der Gonokokken, evtl. auch durch gleichzeitige
antiphlogistische Wirkung der Medikamente die Entziindungserscheinungen
und die Schmerzen schnell zuriick. Die héufigen giinstigen und definitiven
Erfolge dieser Behandlung bei akuten Prozessen beweisen wohl, dafl die
starke Entziindung, die wir dabei zugleich mit der Gonokokkenvernichtung
zuriickdringen, keineswegs fiir die Gonokokkenbeseitigung so wichtig ist, wie
man a priori annehmen mochte. Aber wenn auch die Gonokokken unter
der Einwirkung unserer Aseptica meist schnell aus den Sekreten verschwinden,
so bleiben sie leider doch sehr oft in Driisenausfithrungsgingen oder im Ge-
webe selbst zuriick, wie die nach zu friithem Aussetzen solcher Mittel meist
bald folgenden ,,Gonokokkenrezidive* beweisen. Denn abgetotet werden die
Gonokokken durch unsere Mittel wohl nur in den oberflichlichen Schichten;
in der Tiefe werden sie gewiBl hochstens in ihrer Entwicklung gehemmt; sie
werden durch die immer wiederholte Beeinflussung der Oberfliche gleichsam
,,belagert gehalten; von der AuBBenwelt abgeschlossen gehen sie augenscheinlich
zwar keineswegs immer, aber doch viel leichter spontan zugrunde, als bei freier
Kommunikation mit der AuBenwelt. Wenn wir mit einer Methode oder mit
einem Medikament nicht zum Ziel kommen, miissen wir sie wechseln; die
verschiedenen Menschen und die verschiedenen Gonokokkenstimme verhalten
sich auch bei einem anscheinend so einfachen ProzeB3, wie es die Schleim-
hautgonorrhée ist, keineswegs gleich — nicht einmal beim selben Individuum
zu verschiedenen Zeiten der Erkrankung.

Die schwierigste Frage bei der systematischen antibakteriellen Behandlung der
Gonorrhée ist daher: ,,Wann soll man mit thr aufhéren?"* Nach den Entziindungs-
erscheinungen allein kann man sich nicht richten; sie {iberdauern gerade bei
dieser Methode oft die Anwesenheit der Gonokokken und verschwinden erst
nach Aussetzen der Therapie. Andererseits aber kénnen sie anscheinend ganz
beseitigt sein, und doch Gonokokken und Entziindung sich sofort oder spéter
wieder einstellen, wenn man die gonokokkentétenden Mittel beiseite 1aBt. Es
ist deswegen im Prinzip immer ein Risiko, wenn man die systematische Be-
handlung abbricht; dieses ist aber bei der antiphlogistischen Therapie gewill
viel gréfler. Man muB leider noch immer bekennen, daf die Aussicht auf definitive
Heilung um so gréBer ist, je linger man die antigonorrhoischen Mittel anwendet.
Es ist ein groBer Fehler, den oft die Patienten, nicht selten aber auch die Arzte
begehen, dal} sie im Lauf einer systematischen Behandlung immer wieder ein-
mal, wenn auch nur 24 Stunden, pausieren, ,,um zu sehen, ob es nicht eigentlich
schon gut ist*. Dadurch wird der ProzeB, falls die Gonokokken noch nicht
beseitigt sind, wenn sie auch im Sekret fehlen, immer wieder neu angefacht.
Man muf} die Patienten davor geradezu warnen und ihnen sagen, da man nach
einer solchen zu frithen Pause tatsichlich wieder ganz oder fast ganz von vorn
anfangen miisse. Vielfach hat sich der Gebrauch ausgebildet, wenigstens falls
noch Reizerscheinungen bestehen, mit der Behandlung (Zahl der Applikationen,
Wahl einer geringeren Konzentration oder eines schwicheren Mittels) zuriick-
zugehen und erst, wenn der Befund dann giinstig bleibt, sie ganz auszusetzen.
Immer mul}, ehe man das tut, eine Anzahl negativer Gonokokkenbefunde
erhoben worden sein und die klinische Untersuchung muB, abgesehen von
offenbaren Reizerscheinungen, ein giinstiges Resultat ergeben. Nie darf eine
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Gonorrhée als geheilt, bzw. als definitiv gonokokkenfrei erklirt werden, ehe nicht
lingere Zeit nach dem Awussetzen der Behandlung und nach mehrmals wiederholter
mukroskopischer Untersuchung unter Zuhilfenahme von Provokationsmethoden
die Gonokokken an allen ihren gewdhnlichen Lokalisationsstellen vermif3t werden.
Hinter dieser Forderung tritt die nach vollstandiger Beseitigung aller (,,post-
gonorrhoischen®) Entziindungserscheinungen an Bedeutung zuriick, wenngleich
es natiirlich unser Bestreben sein muB, eine vollstandige Restitutio ad integrum
zu erzielen. Die katarrhalischen Prozesse verschwinden nach Aussetzen der
Behandlung oft von selbst, im anderen Fall kénnen sie einer speziellen Be-
handlung unterworfen werden (s. bei Urethritis postgonorrhoica usw.).

Unter Provokation verstehen wir alle Methoden, welche bei gonorrhoischen
Prozessen, bei denen zur Zeit Gonokokken nicht gefunden werden, diese még-
lichst schnell wieder nachweisbar machen. Dazu benutzen wir entweder die
lokale mechanische, thermische oder chemische oder eine biochemische Reizung
auf dem Blutweg. Bei der mechanischen Methode kommt neben ihrer entziin-
dungserregenden Wirkung noch die Expression von in Driisenausfiihrungs-
gingen und Krypten (in Prostata und Samenblasen) liegenden Gonokokken
auf die Oberfliche der Schleimhaut und damit gleichsam deren Neuimpfung in
Frage. Bei allen anderen Methoden hofft man durch Erregung einer stérkeren
Entziindung die Gonokokken zu neuer Vegetation und zum Erscheinen in den
Sekreten zu veranlassen, oder man stellt sich auch vor, daB sie durch den Ent-
ziindungsprozell nach auBen ,ausgeschwemmt werden. Zu diesem Zweck
werden Hitzeprozeduren angewendet oder irritierende Fliissigkeiten (Silber-,
Quecksilber-, Jodlésungen, Formalin) eingebracht, oder es werden Gonokokken-
vaccinen intramuskulér oder intravends eingespritzt; in neuester Zeit hat man
auch mit unspezifischen Mitteln (Aolan intracutan) den lokalen Entziindungs-
prozeB anzufachen versucht. Bei der Frau gilt als natiirliche Provokation
die Menstruation, beim Manne Pollutionen. Die friiher viel angewandte ,,Bier-
probe‘ ist kaum wirksam; die ,,Kohabitationsprobe*“ diirfte natiirlich nur mit
Préiservativ vorgenommen werden und kann vom Arzt nicht angeraten werden.

Nach allen Provokationen wird mehrere Tage hindurch auf Gonokokken
untersucht; sie miissen bei negativem Resultat wiederholt werden; gern ver-
wendet man mehrere von ihnen neben- oder nacheinander.

Man hat natiirlich auch versucht, durch moderne immunbiologische Methoden
den Nachweis zu erbringen, ob Gonokokken noch immer im Organismus vor-
handen sind oder nicht. Praktisch brauchbare Resultate haben aber bisher
weder cutane Reaktionen, ,,Allergieproben‘ mit Gonokokkenvaccinen, ,,Gono-
kokkenbouillon*“ u. 4. noch auch Komplementbindungen ergeben, so aussichts-
voll auch gerade die letzteren nach neueren Untersuchungen (auch in der
Breslauer Klinik) erscheinen. Die Fieberbewegungen nach Gonokokkenvaccinen,
Anderungen der Sekretion nach intradermalen Injektionen (z. B. von Aolan) usw.
sind diagnostisch ebenfalls: nicht auch nur mit einiger Sicherheit verwertbar.

Die Mittel, die wir zur lokalen Gonorrhdebehandlung verwenden, sind, wie
erwahnt, in erster Linie gonokokkentétende. An ihrer Spitze stehen die Silber-
praparate, gegen welche die Gonokokken besonders wenig widerstandsfihig sind.
Man kann mit Argentum nitricum, wenn man es in geeigneter Weise dosiert,
noch immer die meisten Gonorrhéen vom Anfang bis zum Ende recht gut be-
handeln. An seine Stelle sind, wegen ihrer geringeren Reiz- und zum Teil,
wie man meinte, groferen Tiefenwirkung, zahlreiche andere Silberpréparate
getreten, von denen die gebriuchlichsten das Protargol (Argentum proteini-
cum), Albargin (Gelatine-Silberverbindung), Argonin (Casein-Silber), Ichthargan
(Ichthyol-Silberverbindung), Hegonon (Silbernitratammoniakalbumose), Chole-
val (koloidales Silber in gallensaurem Natron), Targesin (kolloidale Diacetyl-
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tanninsilber-EiweiBverbindung) u. a. sind. Sie sind alle brauchbar, aber es ist
sehr schwer, fiir die einzelnen bestimmte Indikationen aufzustellen. Der Liquor
argentamini (Athyldiaminsilbeinitrat) reizt stirker und soll tiefer eindringen.
Von anderen Substanzen werden Ichthyol, Hydrargyrum oxycyanatum, Kal.
hypermanganicum usw. benutzt.

Bei der Bestimmung der Konzentration der einzelnen Ldésungen muf} beriick-
sichtigt werden: der Grad der Entziindung — je starker diese, um so schwicher
die Konzentration und umgekehrt — und die Lokalisation. Am empfindlichsten
ist die Urethra anterior, weniger empfindlich die Urethra posterior des Mannes,
die Urethra der Frau, die Uterusschleimhaut, auch die Conjunctiva. Die Anti-
gonorrhoica werden meist in Losungen, seltener in Salben- und Stibchenform
benutzt.

Bei der Methode mufl man mdéglichste Bequemlichkeit mit mdéglichst energi-
scher Beeinflussung aller nachweisbar erkrankten Stellen zu verbinden suchen.
Bei allen Prozeduren ist auf groBte Reinlichkeit zu achten.

Uber die Einzelheiten wird bei den verschiedenen Lokalisationen der Gonor-
rhée berichtet.

Therapie der akuten Gonorrhiée des Mannes.

Wir bedienen uns zur Applikation der antigonorrhoischen Mittel am meisten
der Tripperspritzen, der Irrigation mit und ohne Katheter (die letztere als
Janersche Spiilung bekannt) und der Einbringung der Losungen mit Spritzen
und katheterférmigen Instrumenten in die Urethra posterior.

Die Spritzen fir die Urethra anterior sollen 15 ccm enthalten; sie sollen leicht
gehen und ganz aus Glas oder aus Glas mit Hartgummiansatz gebaut sein;
dieser soll eine kegel- oder olivenférmige,
nicht aber eine zylindrische oder fein
zugespitzte Form haben, damit nicht
Verletzungen entstehen, und damit auch
der vorderste Teil der Harnréhre un-
mittelbar mit der Fliissigkeit in Beriihrung
kommt. Bei Hypospadie benutzt man
zylindrische Ansétze mit einem kurzen
Gummirohr. Die Spritzen sind sehr sauber
zu halten. Die Instrumente, welche in die

"\

{3

Abb. 7. Tripperspritzen. Harnrohre eingefiihrt werden, miissen
a mit zweckmiBigem Ansatz, .. : . . 4
b mit unzweckmiéiBigem Ansatz. selbstverstandlich steril sein. (Sehr be-

quem sind Behélter, in denen Formal-
dehyddampfe entwickelt werden; doch miissen alle in dieser Weise sterilisierten
Katheter usw. vor dem Gebrauch sorgfaltig mit sterilem Wasser abgespiilt
werden, weil sie sonst reizen konnen.)

Die Irrigationen werden entweder mit dem 1—2 m hoch héngenden Irrigator
mit Schlauch und konischem evtl. doppelldufigem Ansatz oder mit Katheter
oder auch mit einer 100—200 ccm fassenden Spritze mit konischem Ansatz
(,,JANETsche Spritze) vorgenommen. Bei der Spiilung der vorderen Harnrohre
1a3t man die Flissigkeit nur bis zum Compressor urethrae laufen und entleert
sie immer wieder, wenn die Urethra anterior gefiillt ist. Bei der Katheter-
spiilung wird das Orificium externum in kurzen Zwischenrdumen komprimiert.
Will man die gesamte Urethra ohne Katheter behandeln, so beginnt man mit
der Spiilung der Anterior und versucht dann durch Ablenkung des Patienten,
durch tiefes Atmenlassen, durch langsame Erhohung des Druckes den Widerstand
des Compressor zu iiberwinden, was bei einiger Ubung des Spiilenden und des
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Patienten leicht gelingt. Selten ist eine vorherige Andsthesierung (z. B. mit
Alypin. nitricum 1°) notwendig. Die Fliissigkeit luft {iber die Urethra
posterior in die Blase; ist diese gefiillt, so laft man sie durch den Patienten
entleeren und wiederholt die ganze Prozedur mehrmals.

Spiilt man mit Katheter, so schiebt man nach griind-

licher Reinigung der Anterior den Katheter bis in den

Anfangsteil der Posterior vor und entleert die Fliissigkeit

nach Filllung der Blase durch Vorschieben des Katheters.

Dieser soll nur mit Glycerin oder Katheterpurin oder

dhnlichem schliipfrig gemacht werden, nicht aber mit

Ol oder Vaseline, da sich mit diesen die wisserigen

Losungen nicht mischen.

Die unmittelbaren Einspritzungen in die Urethra
posterior werden am besten mit einer einfachen 5—10 ccm
enthaltenden Spritze mit stark zugespitztem Ansatz vor-
genommen, auf die ein fein durchbohrter elastischer
Katheter mit olivenférmigem Ende von verschiedenem Doppelﬁg}% g-r Ansats
Durchmesser unmittelbar aufgesetzt wird. Dieser (GUYON-  zur JANETschen Irrigation.
sche) Katheter wird bei leerer Blase bis in den Anfangs-
teil der Urethra posterior (nicht in die tieferen Teile derselben oder in die
Blase) eingefiihrt (am Orificium externum darf sich Fliissigkeit nicht entleeren)
und dann ausgespritzt.

Die abortive Behandlung der mannlichen Harnréhrengonorrhée kann (s. o.)
mit Aussicht auf Erfolg nur.in den ersten Tagen nach der Infektion durch-
gefithrt werden, solange die Entziindungserscheinungen
sehr gering sind (geringe Schwellung des Orificiums,
geringes, nicht eitriges Sekret). Da in dieser Zeit die
Wahrscheinlichkeit einer abortiven Heilung sehr grol
ist, muB das Publikum immer und immer wieder
dariiber aufgeklirt werden, daf} frithzeitigste drztliche
Beratung bei Verdacht aut Tripperansteckung vor
lingerer Krankheit mit allen ihren Komplikationen
schiitzen kann. Nach Feststellung der Gonokokken
wird die Abortivkur sofort vorgenommen. Dazu kann
man sehr verschiedene Methoden benutzen; die grofien
Trrigationen ohne Katheter speziell mit Kal. hyper-
manganicum sind iiberfliissig ; viel mehr zu empfehlen
sind Einspritzungen mit 3—4°/, Protargollésung (mit
Zusatz von Alypin. nitric. 14°/,) oder 2%/, Albargin-
16sung, die aber vom Arzt selbst vorgenommen werden
sollen, und zwar am besten zweimal hintereinander, im
ganzen fiir 5 Minuten (nach vorherigem Urinieren und
Reinigung des Orificium externum), dann moglichst
lange den Urin zuriickhalten lassen; nach 12 bis
24- Stunden Wiederholung dieser Prozedur, evtl Abb. 9.
bei starker Reizung Verminderung der Konzen- GUyoNnscher Katheter.
tration; dazwischen kann man zur Linderung der
Schmerzen einen feuchten Verband anlegen. Sind weder bei der zweiten
Tnjektion moch am nichsten Tag Gonokokken nachweisbar, so kann man
hoffen, daB die Abortivkur gelungen ist. Vorsichtiger ist es, noch einige
weitere Injektionen mit schwécheren Lésungen zu machen oder machen zu
lassen. Man muB in jedem Fall noch 3—4 Wochen hindurch kontrollieren, ob
nicht doch Gonokokken wieder nachzuweisen sind. Ist das der Fall, so geht



30 Die Gonorrhoe des Mannes.

man am besten zur systematischen antigonorrhoischen Behandlung iiber. Die
Erfolge der abortiven Therapie werden von den verschiedenen Autoren ver-
schieden gewertet (Differenzen des Materials oder der Methode?); sie sind
aber jedenfalls sehr haufig giinstig, d. h. definitiv.

Bei der systematischen antigonorrhoischen Behandlung kann man sich ent-
weder auf Injektionen beschrinken oder diese von vornherein durch Spiilungen
unterstiitzen,

Bei superakuten Entziindungen ist es besser, einige Tage mit der intra-
urethralen Behandlung zu warten und durch heie Umschlige, feuchte Ver-
binde mit essigsaurer Tonerde u. 4., sowie durch Allgemeinbehandlung (s. u.)
die Beschwerden zu lindern.

In allen anderen Fillen verordnet man sofort die Einspritzungen und
evtl. Spillungen, und zwar eine der folgenden Loésungen (die verschiedenen
Konzentrationsgrade werden je nach dem Grade der Entziindung und der in-
dividuellen Empfindlichkeit abgestuft; man beginnt mit den schwicheren
und steigt je nach der Toleranz schneller oder langsamer zu den stirkeren an):

Argentum nitricum . . . . 1:5000—1000,
Protargol . . . . . . . .. 14—29%,,
Argonin. . . . . . . . .. 1—3%,,
Ichthargan . . . . . . . . 0,05—0,25%,,
Albargin . . . . . . . .. 0,1—0,5%,,
Choleval. . . . . . . . .. 0,25—0,5°%,.

Die Injektionen werden immer nach dem Urinieren und nach sorgfiltiger
Reinigung vorgenommen. Der Arzt muf dem Patienten zeigen, wie er einspritzen
soll, und sich davon tberzeugen, daf3 dieser es richtig verstanden hat. Die Spitze der
gefiillten Spritze wird mit der rechten Hand in die Urethralmiindung eingefiihrt,
die Eichel (nach Zuriickschiebung der Vorhaut) mit Daumen und Zeigefinger der
linken Hand an die Spitze angedriickt und nun mit gleichm#Bigem langsamem
Druck der Inhalt in die Harnréhre beférdert. Die Urethralmiindung wird dann
zugedriickt und erst darnach die Spritze entfernt. Die Injektion ist vom Patienten
stehend oder sitzend vorzunehmen. Bei starken Entziindungserscheinungen soll
zu Anfang der Behandlung nur etwa die Hilfte der 15-ccm-Spritze injiziert,
schon nach wenigen Tagen aber kann diese ganz entleert werden. Die Ein-
spritzungen werden 4—6 mal am Tag vorgenommen, die letzte moglichst spat,
die erste moglichst frith. Die Fliissigkeit soll 5—10 Minuten in der Harnrohre
gehalten werden; man kann auch zweimal hintereinander fiir je 3—5 Minuten
einspritzen lassen. Vorteilhaft ist es, die Injektion am Abend noch prolongierter
(10—20 Minuten) zu machen, falls das gut vertragen wird. Jede Uber-
reizung aber soll man vermeiden. Zur Beschleunigung der Wirkung ist es,
wenn die #uleren Umstdnde es gestatten, und immer wenn der Erfolg der
Behandlung sich verzégert, sehr empfehlenswert, tiglich einmal statt einer Ein-
spritzung eine Ausspiilung der vorderen Harnrshre mit Hydrargyrum oxycyanat.
(1:8000—1:6000) oder mit Argentum nitricum (1:5000—1: 3000), eventuell
auch mit dem vielbeliebten Kal. hypermanganicum (1:6—3000) zu geben.

Verlduft die Urethritis unter einer solchen Behandlung ohne Komplikationen,
ist auch bei der Untersuchung mit der Ausspiilungsprobe (s. o. S. 21) die
hintere Harnrshre frei, zeigen sich bei den mindestens einmal wochentlich vor-
zunehmenden mikroskopischen Untersuchungen keine Gonokokken, so kann
man nach 3—6 Wochen mit der Behandlung zuriickgehen, seltener und kiirzer
und mit schwicheren Losungen spritzen und dann nach einigen Tagen wirklich
aussetzen lassen. Dabei mull man freilich den Patienten gegeniiber immer be-
tonen, daB es sich um einen Versuch handelt, um festzustellen, ob wirklich die
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Heilung schon eingetreten ist. Verschwinden aber (ohne Urethritis posterior)
die Gonokokken nicht, so mufl man mit dem Mittel wechseln, z. B. jetzt das
intensiver reizende Argentamin (Liquor. argentamin. 1,0:400,0—300,0) be-
nutzen, evtl. auch verschiedene (z. B. ein Silberpriparat und Hydr. oxycyanat:)
abwechselnd verordnen, die erwihnten Spiilungen vornehmen oder zu einer
der noch energischeren Methoden iibergehen, iiber welche bei der Behandlung
der chronischen Gonorrhée gesprochen werden soll.

Fiihrt die Infektion trotz der Behandlung zu einer Urethritis posterior,
oder kommt der Patient schon mit einer solchen zur Untersuchung, so tritt, falls
akute Beschwerden, Harndrang usw. vorhanden sind, in erster Linie die Allgemein-
behandlung (s. u.) in ihr Recht. Lokal wird man, neben der Fortsetzung einer
milden Anteriortherapie, moglichst bald, jedenfalls sofort nach Abklingen der
starksten Reizerscheinungen die Posterior unmittelbar angreifen. Dazu stehen
uns vor allem die erwdhnten Irrigationen der gesamten Harnréhre ohne oder
mit Katheter zur Verfiigung, welche téglich einmal vorgenommen werden.
Statt ihrer oder abwechselnd mit ihnen kann man auch mit dem GuyoNschen
Katheter stirkere Losungen, besonders von Argentum nitricum (%—29%,),
in die Posterior einspritzen (s. 0.), und zwar ebenfalls moglichst tédglich. Weniger
gut brauchbar sind Einspritzungen mit dem starren und kurzen ULrzMANNschen
Katheter. Namentlich bei den mehr subakuten Formen der Urethritis posterior
empfiehlt sich die Guyonsche Methode. Ist dann die Urethritis posterior be-
seitigt, was wieder durch die Ausspiilungsmethode kontrolliert wird, und ist
auch die Anterior seit langerer Zeit gonokokkenfrei, so kann die Behandlung
allmahlich ausgesetzt werden, wie oben.

Nach Beendigung der antibakteriellen Therapie ist es zunéchst, selbst wenn
noch Entziindungserscheinungen vorhanden sind, am besten, ortliche Appli-
kationen nicht mehr vorzunehmen, sondern nur moglichst héufig zu unter-
suchen, und zwar Sekret der Anterior (evtl. mit der Platinése abgeschabte Massen
von der Wand oder mit der Knopfsonde aus den Urethraldriisen ausgedriicktes
Sekret), Fiaden bzw. Zentrifugat aus dem Urin, bei vorhanden gewesener
Posterior noch. besonders die durch die Ausspiillungsmethode isoliert aus der
Posterior gewonnenen Fiden, ferner Prostata- und Samenblasenexprimat,
evtl. auch das Sperma.

Haben diese zum Teil auch schon provozierenden Methoden wéhrend 8—14 Tagen
ein negatives Resultat ergeben, so kommen neben ihnen noch andere Provokations-
methoden an die Reihe, die man in verschiedenster Weise kombinieren kann (vgl.
oben). An erster Stelle stehen die mechanischen Prozeduren : Bougieren mit einem
elastischen Instrument mit dicker Olive (Knopfsonde) oder mit einem starken
Metallinstrument und griindlichstes Massieren der Urethra auf diesen Instru-
menten — dabei soll das aus den Driisenausfithrungsgéingen herausgestrichene
Sekret zur mikroskopischen Untersuchung benutzt werden (wie oben; die In-
strumente nur mit Wasser oder Glycerin anfeuchten!) — oder Erweitern mit
einem Dilatator (s. bei chronischem Tripper und Strikturen) evtl. auch die
,,Heizsonde* ; Expression der Prostata und der Samenblasen. In zweiter Linie
die jetzt viel angewendeten Injektionen von Gonokokkenvaccinen, intramus-
kulir oder intravends (s. S. 23), besonders dann, wenn sie wihrend der Be-
handlung nicht benutzt worden sind; in dritter Linie die Injektionen reizender
Fliissigkeiten in die Urethra anterior und posterior oder stark dehnende
Spiilungen mit solchen Losungen (Argent. nitr. 1:4000—1000 fiir die anterior,
1—29/, — Guyox — fiir die posterior ; Spiilungen mit Sublimat 1:10000, Hydrar-
gyr. oxycyanat. 1: 6—4000, Injektionen mit LucoLscher Losung: Jod. 1,0, Kal.
jodat. 5,0, Aq. destill. ad 500,0 usw.). Nach allen Provokationen ist mehrere
bis etwa 5 Tage auf Gonokokken zu untersuchen, und zwar auch wenn die



32 Die Gonorrhée des Mannes.

Exsudation sich nicht steigert, bzw. nicht wieder auftritt. Entziindliche Reizung
allein geniigt nicht, wenngleich sie natiirlich zu doppelter Vorsicht und zu
ofterer Wiederholung bzw. zum Wechsel der provozierenden Prozeduren
mahnt. Auf Fiebersteigerungen nach Injektionen von Gonokokkenvaccinen
ist, wie erwiahnt, weder im positiven noch im negativen Sinne entscheidender
Wert zu legen. Sind etwa 2—3 Wochen (vom Beginn der Provokationen
an gerechnet) alle Priparate gonokokkenfrei, so kann man mit grofer
Wahrscheinlichkeit deren definitive Vernichtung annehmen. Vor Ablauf von
4 Wochen nach Aussetzen der ortlichen Behandlung sollte keine Gonorrhée als
,,nicht mehr ansteckungsgefihrlich* bezeichnet werden. Eine wirklich absolute
Sicherheit kann natiirlich auch dann nicht gegeben werden. In allen zweifel-
haft bleibenden Fillen ist die von sachverstindiger Seite vorzunehmende Kulti-
vierung der Gonokokken zu Hilfe zu nehmen.

Die Provokationsuntersuchungen sind in jedem Fall anzuraten, wenngleich
zuzugeben ist, daBl bei akuter Gonorrhée nach griindlicher Behandlung, wenn
14 Tage ohne Therapie rezidivirei vergangen sind, die Provokation nur selten
ein positives Resultat ergibt.

Allgemeine und innere Behandlung. Von grofler Wichtigkeit ist neben der
ortlichen Behandlung das Verhalten des Patienten im allgemeinen. Wéahrend der

Abb. 10. Suspensorium nach Abb. 11. TEUFELS
LANGLEBERT-NEISSER. Olympia-Suspensorium.

Acme der Krankheitserscheinungen ist moglichste Ruhe indiziert; am besten
wiirden die Patienten zu Bett liegen. Aber hierbei begegnen wir gewdhnlich
der Schwierigkeit, die bei der Behandlung der ,,geheimen‘* Krankheiten uns so
oft entgegentritt: die Kranken wollen geheilt sein, chne daf3 man etwas von ihrer
Krankheit merkt, ,,ohne Storung des Berufes“. Unter allen Umstinden sind
langere Wege zu Full, Radfahren, Reiten, Tanzen, iiberhaupt jede stirkere
korperliche Bewegung zu untersagen. Stets ist die Anlegung eines gut sitzenden
Suspensoriums (NEISSER-LANGLEBERT usw.) und sorgfiltige Einhiillung des Penis
(Condom, Gummipapier, Suspensorium mit Klappe), regelméBige griindliche Reini-
gung des Praeputiums und der Glans ausdriicklich anzuordnen. Die Patienten
miissen angewiesen werden, sich nach jeder Manipulation an den Genitalien die
Hénde griindlich zu waschen, ein anderes Handtuch fiir das Gesicht wie fiir die
Hinde zu gebrauchen (Gefahr der Ubertragung auf die Conjunctiva) und Watte,
Verbandstiicke usw. zu verbrennen. Beziiglich der Didt sind zunichstdie Alcoholica
zu verbieten; erlaubt man geringe Quantitaten, so liuft man in den Kreisen,
in denen die meisten Tripperinfektionen vorkommen, gewcéhnlich Gefahr, daB
viel mehr getrunken wird, was gewiB nicht vorteilhaft ist. Dagegen sind Wasser,
schwach kohlenséurehaltiges Wasser (die diversen Sauerbrunnen), etwas Rot-
wein, am besten mit Wasser vermischt, Limonade, Milch, Kaffee, Tee als Ge-
trinke zu gestatten. Von Speisen sind stark gesalzene und gewiirzte zu vermeiden,
im ibrigen sind aber besondere Beschriankungen nicht notig. Bei Stuhlver-
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stopfung ist die Verordnung von Abfiihrmitteln nicht zu versdumen. Besonders
am Abend soll wenig gegessen und getrunken werden.

Innere Mittel sind bei der akuten Gonorrhée im allgemeinen entbehrlich.
Gewohnheitsgemd wird vielfach zur vermeintlichen Unterstiitzung der ort-
lichen Therapie Copaivbalsam, Sandelsl usw. gegeben (s. S.24). Von manchen
Autoren wird zur Vermeidung der lokalen Komplikationen Atropin, von
anderen Papaverin verordnet.

Gegen die schmerzhaften Erektionen ist manchmal Kal. brom. 1—2 g oder
1—2 Pulver Camphora monobromata (0,1—0,25 in Kapseln, abends zu nehmen),
Dicodid, Heroin von Erfolg, in anderen Fillen erweisen sich diese Mittel als ganz
wirkungslos. Auch Injektionen von Novocain oder Alypin (19,) in die Harnrohre
am Abend konnen giinstig wirken. Moglichst leichte Bedeckung des Nachts,
Vermeidung des Trinkens am Abend und, bei Eintreten der Erektionen, kalte
Umschldge, Fernhaltung von allen erotischen Reizungen sind stets zu emp-
fehlen. Gegen Blutungen kann man Stypticin, Clauden, Koagulen versuchen.

Von groBerer Bedeutung ist die allgemeine und interne Behandlung bei der
akuten Urethritis posterior: Strengere Didt, Sorge fiir den Stuhlgang, Tee aus
Folia uvae ursi u. &. (s. S. 78), Balsamica, Salicylpriparate, Urotropin usw.
intern, Suppositorien mit Morphium hydrochlor. (0,01) und Extr. Belladonnae
(0,02) gegen den Harndrang, heile Sitzbédder, (ARzZBERGERs Apparat s. bei
Prostata) besonders bei Urinretention, evtl. Entleerung der Blase mit weichem
Katheter. Gelegentlich kann man selbst auf Injektionen von Morphium,
Pantopon usw. nicht verzichten.

Die ortliche Behandlung der Urethritis anterior soll auch bei akuter Ure-
thritis posterior im allgemeinen nicht ausgesetzt und mit der der letzteren maog-
lichst bald begonnen werden. (Uber die Behandlung der postgonorrhoischen
Urethritis s. S. 39, iiber die Prophylaxe S. 426.)

Drittes Kapitel.
Die chronische Gonorrhie des Mannes.

Eine scharfe Grenze zwischen akutem, subakutem und chronischem Tripper
( Blennorrhée, Qleet ) ist nicht zu ziehen. Die Dauer der Erkrankung allein ist
nicht maBgebend, denn eine Gonorrhde kann, wie erwéhnt, vielleicht beson-
ders bei dlteren Méannern, mit chronischen Erscheinungen beginnen, und ein
schon lange bestehender Prozefl kann (meist auf Grund von irgendwelchen
accidentellen Schidigungen, der wiederholt unterbrochenen Behandlung, seltener
auch spontan) immer wieder akuten Charakter annehmen (,akut rezidivierende
Gonorrhées ). Doch wird man gewdhnlich einen Tripper, der linger als 3 Monate
dauert, als chronisch bezeichnen.

Die wichtigsten Eigenschaften der chronischen Gonorrhée sind: Gering-
fiigigkeit der Entziindungserscheinungen, die sich gern an einzelnen Stellen, be-
sonders um die Urethraldriisen, lokalisieren, Spérlichkeit der Exsudation und
meist auch der Gonokokken, Neigung zur Bildung einzelner zuerst weicherer,
dann derberer Infiltrate.

Streng geschieden muB werden: die chronische Gonorrhée im eigentlichen
Sinne, d. h. der durch Gonokokken unterhaltene Prozel3 von den postgonor-
rhoischen Katarrhen.

Die Ursachen, warum im einzelnen Fall eine Gonorrhée chronisch wird, sind keineswegs
immer zu erkennen. Fehlende und vor allem unzweckmifige Behandlung im akuten Sta-
dium, Lokalisation in besonders schwer zugiinglichen Driisenausfiihrungsgingen, in der
Prostata, in den Samenblasen, mehrfach wiederholte Infektionen, vielleicht auch indi-
viduelle ,,konstitutionelle Momente (irgendwelche Allgemeinerkrankungen), welche die

LESSER-JADASSOHN, Geschlechtskrankheiten. 14. Aufl. 3
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Immunisierungserscheinungen nicht geniigend zur Ausbildung kommen lassen, iiber welche
wir aber etwas Bestimmtes nicht wissen, endlich Differenzen in den Gonokokkenstimmen
konnen hier angefithrt werden. Die Gonokokken selbst haben gewil (meistenteils ?) ihre
volle Virulenz anderen Individuen gegeniiber behalten (s. S. 13).

Die Symptome gleichen ganz denen der letzten Wochen des akuten Trippers.
Es besteht (meist sehr miaBiger) Ausflul einer schleimig-eitrigen, grauen bis
weillen bis gelblichen Fliissigkeit aus der Harnrohre, der sowohl seiner Menge
wie seiner Beschaffenheit nach mannigfachen Schwankungen unterworfen
und oft nur am Morgen nachzuweisen ist (,,Bonjour-Tropfen®, ,,Goutte mili-
taire’’). Manchmal ist die Menge so gering, daf} von einem eigentlichen Ausflufl
gar keine Rede ist; hochstens morgens 146t sich das wéihrend der ganzen Nacht
angesammelte Sekret durch Streichen der Harnrohre von hinten nach vorn als
Tropfen herausdriicken, oder die Harnréhrenlippen sind morgens durch das
eingetrocknete spirliche Sekret verklebt, oder es sind nur Fiaden im Urin vor-
handen. Andererseits kann auch, besonders nach Exzessen oder zu starken In-
jektionen u. dgl., wieder starker Ausflufl auftreten. In dem mehr oder weniger
eitrigen Sekret sind die Gonokokken gewdhnlich sehr viel spérlicher als beim
akuten Tripper. Oft ist es nétig, eine ganze Anzahl von Praparaten zu unter-
suchen, ehe es gelingt, sie nachzuweisen ; am reichlichsten finden sie sich widhrend
einer akuteren Exacerbation des Prozesses. Neben meist noch ziemlich zahl-
reichen Eiterkorperchen, einer grofleren Zahl von Epithelien und Schleimfiden,
sind oft auch Bakterien verschiedener Art vorhanden; daher ist bei dem
chronischen Tripper die ,,Gravsche Farbung‘‘ und die Besichtigung mit schwa-
cher Vergroflerung (s. o. S. 14) besonders wichtig.

In vielen Fallen ist die chronische Gonorrhde auf den vorderen Teil der
Harnrohre beschrinkt. In anderen sind daneben auch die Postetior und die
Prostata ergriffen. Auch hier kann es zu VergréBerungen und weiterhin zu
Schrumpfungen (des Colliculus seminalis) kommen. Fehlen akutere Reizer-
scheinungen, so ist, evtl. neben dem geringen Sekret, meist nur eine mehr oder
weniger groe Zahl von Tripperfaden (Urethralfiden) im ersten Teil des Urins
nachweisbar (Versagen der Zweigliserprobe). Nur bei starkeren Reizerscheinungen
ist der erste und zweite Urin diffus getriibt, der erste enthalt auch Faden. Diese
bestehen entweder aus Schleim mit verhéltnismaBig geringer Beimischung von
Eiterkérperchen und einigen Epithelzellen, sind dann gewéhnlich lidnger, bis
1 und 2 cm lang, schwimmen in der Fliissigkeit und erscheinen beim Heraus-
nehmen aus dem Urin gallertartig, oder sie enthalten mehr Eiterkdrperchen,
sind dann kiirzer, undurchsichtig gelb und mehr brécklig und sinken rasch
zu Boden. In den Fiaden sind oft Gonokokken nachweisbar, manchmal nur
in einzelnen; daher sind bei zundchst negativem Resultat immer mehrere zu
untersuchen. Ist der Urin in der zweiten Portion ganz klar, so ist es notig, die
vordere Harnréhre vor der Urinentleerung auszuspiilen (s. o. S. 21). Bei der
Erkrankung der Pars prostatica enthilt allerdings auch der zweite Harn manch-
mal kurze kommaformige Féden, die wohl aus den Ausfithrungsgingen der
Schleimdriisen des prostatischen Teils der Harnréhre stammen und erst durch
die Muskelkontraktionen bei der Entleerung der letzten Urintropfen heraus-
beférdert werden. Nahert sich die Krankheit ihrer Heilung, so nehmen die
Eiterzellen in den Faden mehr und mehr ab, und endlich finden sich fast
ausschliefllich Epithelzellen.

Die subjektiven Symptome sind, wie schon angedeutet, beim chronischen
Tripper oft gering oder sie fehlen ganz. Die Kranken klagen manchmal iiber
geringes Brennen und Kitzeln beim Urinieren, nur bei den Exacerbationen tritt
gelegentlich auch eine Steigerung der Beschwerden ein. Bei der chronischen
Gonorrhoea posterior kénnen diese erheblicher sein. Die Kranken klagen dann
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iber unangenehme Empfindungen oder selbst stechende Schmerzen in der
Dammgegend, die nach der Glans oder den Oberschenkeln ausstrahlen, beson-
ders beim Sitzen, bei der Defikation, beim Coitus, ferner uber Harndrang,
iber Ejaculatio praecox oder prolongata, Verringerung der Libido und selbst
Impotentia coeundi.

Nicht selten zeigen sich eigentiimliche nervise Erscheinungen, Kreuzschmer-
zen, Schwichegefiibl in den Beinen, Kéltegefiihl der Haut, kurz Erscheinungen
der Neurasthenie (oder ,,Spinalirritation). Dazu kommen gelegentlich Pro-
statorrhée und Spermatorrhée. Wihrend eine Reihe von Kranken ihr Leiden
,,mit unbegreiflichem Leichtsinn oder Stupor trigt, wird dasselbe fiir andere
die Ursache ,einer diisteren Verstimmung und verzweiflungsvoller Sorge,
und der immer und immer jeden Morgen wiederkehrende Tropfen untergribt
korperliches und geistiges Wohlbefinden, lahmt die Energie, ja wird die Ver-
anlassung zu duBerstem Lebensiiberdrusse.

AufschluB iiber die der chronischen Gonorrhée zugrunde liegenden patho-
logischen Verinderungen haben anatomische Untersuchungen bei Sektionen
und Untersuchungen am Lebenden mittels des Endoskops oder der Knopfsonde
gegeben. Es hat sich herausgestellt, dal der Krankheitsprozel beim chronischen
Tripper neben einer mehr oder weniger deutlichen Ausbreitung iiber gréfere
Schleimhautflichen sich besonders an kleinen umschriebenen Herden, und zwar
vor allem an den Driisenausfithrungsgingen und Lacunen der Harnrghren-
schleimhaut und in deren Umgebung halt.

Die im akuten Stadium infizierten Driisenausfithrungsgiinge sind natiirlich
auch gegeniiber der Behandlung besonders hartnéckig; von ihnen kénnen immer
wieder’ Reinfektionen der Oberflache ausgehen, falls deren Epithel noch nicht
oder nicht mehr ,,immunisiert‘‘ ist (s. S. 12). An diesen Stellen fixieren sich
auch besonders gern die Epithel-Metaplasien (geschichtetes und selbst ver-
hornendes Pflasterepithel) und die Infiltrationen im Bindegewebe. Die Infiltrate
haben natiirlich je nach den Umstéinden eine verschieden grofle Ausdehnung
in der Fliche und nach der Tiefe, sie sind manchmal als Knoten von auflen zu
fiihlen ; ihre Bedeutung liegt vor allem darin, daB sie schlieflich zur Entwicklung
von festem Narbengewebe filhren. Im Anfang stellen sie manchmal sog. ,,weite
(und noch weiche) Strikturen‘‘ dar; je nach der Tiefenausdehnung und Retraktion
dieses schon friih elastinfrei und schneller oder langsamer narbendhnlich werdenden
Gewebes kann es weiter zu stirkeren Verengerungen des Harnréhrenlumens,
zur Bildung einer eigentlichen Striktur kommen. Aber auch abgesehen hiervon
ist die Beseitigung des Ausflusses und der Fiadenbildung bei Bestehen von In-
filtraten, in denen sich der KrankheitsprozeB gleichsam festgesetzt hat, sehr er-
schwert. Von besonderer Wichtigkeit ist bei der Urethritis posterior chronica
die haufig vorhandene Prostatitis (s. S. 52).

Der Verlauf des chronischen Trippers ist ein sehr eintoniger, da, abgesehen
von Intensititsschwankungen, keine wesentliche Veradnderung des Krankheits-
bildes auftritt; er ist eine in jeder Beziehung ,langweilige Krankheit*. Die
Komplikationen sind sehr viel seltener als beim akuten Tripper, doch kommen,
zumal nach iibereifrigen therapeutischen Fingriffen, auch Blasenkatarrhe und
Nebenhodenentziindungen vor, ganz abgesehen natiirlich von der wichtigsten
Folgeerscheinung der chronischen Gonorrhoe, der Striktur. Die Dauer berechnet
sich nach Monaten, manchmal wohl auch nach Jahren. Wie lange iiberhaupt
die Gonokokken in der méinnlichen Harnréhre sich halten koénnen, dariiber
sind wir darum nicht geniigend orientiert, weil anamnestisch neue Infektionen
meist nicht sicher auszuschlieBen sind. Ein wesentlich lingeres Verweilen als
1—2 Jahre ist jedenfalls nur selten mit Sicherheit nachzuweisen.

3*
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Die Diagnose hat in allererster Linie die Entscheidung anzustreben, ob es
sich um eine noch gonorrhoische Entziindung handelt. Sind die ersten Pré-
parate, die immer aus Ausflul und Faden, sehr bald auch mit der Knopfsonde
angefertigt werden miissen, negativ ausgefallen, dann muf} die ganze Serie der
Untersuchungen vorgenommen werden, welche fiir die Geheilterklarung der
akuten Gonorrhde besprochen worden sind (s. S. 31 u. 32).

Wir werden dabei auch schon zugleich iiber den Hauptsitz des Prozesses und
iiber eventuelle Komplikationen das Notwendige erfahren. Die Ausspiilungs-
probe liBt die Urethritis posterior feststellen oder ausschlieBen. Mit der Knopf-
sonde stellen wir das Vorhandensein von Infiltraten und evtl. auch schon von
»weiten®* oder ,eigentlichen* Strikturen fest. Wir fiihlen mit diesem Instru-
ment bei einiger Ubung selbst unbedeutendere Verdichtungen der Harnrohren-
wand, wobel uns auch die von dem Patienten angegebenen lokalen Schmerzen
leiten koénnen. Wir miissen ferner achten auf die feinen Gédnge im Orificium
externum, auf paraurethrale Driisengéinge, auf Prostatitis, Spermatocystitis usw.
(s. S. 46ff.). Der spezialistisch Ausgebildete wird in solchen Fillen von der
Urethrometrie (Urethrometer von Oris, s. S. 43) und vom Urethroskop Ge-
brauch machen.

Das Urethroskop ist ein mit Mandrin versehenes Metallrohr. Die Harnréhre
kann durch dasselbe in allen ihren Teilen mit reflektiertem Licht oder mit
einem in das Rohr eingefithrten Glithlimpchen besichtigt werden1).

Wenn auch durch die (evtl. wiederholte) Kultur das Vorhandensein von
Gonokokken nach menschlichem FErmessen ausgeschlossen ist, kénnen wir
die Diagnose auf ,,postgonorrhoische bzw. iiberhaupt ,,nichtgonorrhoische‘
Urethritis stellen. Differentialdiagnostisch in Frage kommen neben den ge-
nannten Zustdnden alle bei der Diagnose der akuten Gonorrhée erwihnten Pro-
zesse (8. S. 20 u. 21). Zu der bakteriologischen Untersuchung allein sind oft
viele Tage notwendig. Nur wer Zeit und Ubung in diesen Dingen hat, darf
solche Fille zur Entscheidung und Behandlung iibernehmen.

Die Prognose ist beziiglich der Heilung wesentlich schlechter als beim akuten
Tripper; in nicht sehr seltenen Féllen sind auch nach sorgfaltigster vielmonat-
licher Behandlung die Krankheitserscheinungen noch vollstindig auf dem-
selben Punkte, wie beim Beginn der Behandlung; immer wird man gut tun,
sich auf eine bestimmte Vorhersage beziiglich der Zeit der Heilung nicht ein-
zulassen. Aber es mull betont werden, dafl es fast immer gelingt, des in-
fektiosen Prozesses schlieflich definitiv Herr zu werden, wihrend die post-
gonorrhoische Entziindung oft noch sehr viel schwerer und manchmal auch gar
nicht ganz zu beseitigen ist. Auch abgesehen hiervon ist die Prognose des chroni-
schen Trippers eine schlechtere als die des akuten: wegen der Moglichkeit der
Entwicklung der erwédhnten neurasthenischen Erscheinungen, die selbst ,,remota
causa‘ nicht immer verschwinden, und wegen der Strikturgefahr, vor allem
aber wegen der Infektiositit. Unter allen Umstéinden ist ein chronischer
Tripper als eine ernste Erkrankung zu betrachten, welche nichts weniger ver-
dient als die Gleichgiiltigkeit, mit der sie oft vom Patienten behandelt wird,
und die Interesselosigkeit, mit der sie manche Arzte ansehen.

Therapie. Noch mehr als bei der akuten Gonorrhée ist bei der chronischen
die ortliche Behandlung die Hauptsache. Auch sie hat natiirlich zum ersten

1) Die Urethroskopie bedarf einer solchen Ubung, daB sie meist fiir die Spezialisten reser-
viert bleibt. Der Nichtfacharzt soll die Gonokkoken-Untersuchung und die Bougierung
sowie die Ausspiilungs- und Injektionsmethoden, die Prostata- und die Samenblasen-Pal-
pation und -Expression beherrschen und anwenden; kommt er mit alledem nicht zum Ziel,
so gehort der Fall zum Spezialarzt. Es wird deswegen hier von der Besprechung der Urethro-
skopie abgesehen; ihre allgemein praktische Bedeutung ist — wie man, nachdem sie
mehrere Jahrzehnte im Gebrauch ist, wohl sagen darf — relativ gering.
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Ziel die definitive Elimination der Gonokokken. Das kann im Prinzip in der
gleichen Weise erreicht werden wie bei der akuten Gonorrhée. Doch sind dabei
die energischeren Methoden zu verwenden, und es ist dem Patienten von vorn-
herein klarzumachen, dall von einem Erfolg nur nach lingerer Zeit die Rede
sein kann. Man wird am besten auch gleich betonen, dafl die Gonokokken unter
allen Umsténden beseitigt werden miissen, dafl alles geschehen muf}, um eine
Strikturbildung zu verhindern, und daB diese beiden Ziele auch mit gré3ter Wahr-
scheinlichkeit bei geniigender Geduld zu errcichen sind; daff aber das voll-
stindige Verschwinden der an sich unwichtigen katarrhalischen Erscheinungen
nicht mit Bestimmtheit erwartet werden darf. Mit einer solchen Aufklirung
kann man die Patienten vor der sich sonst oft einstellenden ,,postgonorrhoischen
Neurasthenie*“ bis zu einem gewissen Grad bewahren.

Zu Injektionen benutzt man stirker konzentrierte Losungen der (S. 30)
erwithnten Antigonorrhoica, besonders Argentum nitricum (1:3000 bis all-
méhlich 1:1000), Liquor argentamin. (1:400—1:200), Hydrargyrum oxy-
cyanatum (1:5000—1: 3000) usw. und macht nebenbei moglichst téglich sehr
griindliche Spiilungen — je nach der Lage des Falles nur der Urethra anterior
oder der ganzen Harnrohre.

Fiir die Urethra posterior sind die Guyoxnschen Einspritzungen (1-—3°/, Argen-
tum nitricum), auch abwechselnd mit den Spiilungen, zu empfehlen. Sind Infil-
trate konstatiert (aber auch ohne das), so sind, wenn die Gonokokken wenigstens
aus dem Sekret voriibergehend verschwunden sind, Bougierungen mit starken
Sonden (oder Dilatatoren) und unmittelbar darnach Spiilungen angezeigt. Man
kann auch an die Infiltrate mit dem Guyonschen Katheter einen oder wenige
Tropfen starker (1—2°/,) Argentum nitricum-Losung heranbringen. Wer im Besitz
der dazu notwendigen Instrumente und der ebenfalls erforderlichen Ubung ist,
kann auch eine sehr energische kombinierte Behandlung mit Spiillung und
Dehnung mittels der Spiildehner oder auch die elektrische Heizsonde benutzen.
Von der Behandlung mit Stibchen, Salben oder mit Bougies, die mit einer in
der Wirme schmelzenden Masse iiberzogen sind, wird vielfach Gebrauch ge-
macht, doch sind die Erfolge nicht sehr ermutigend. Die Behandlung einzelner
Herde im Urethroskop (mit Atzungen oder Elektrolyse) ist nur dem ganz Ge-
iibten zu empfehlen. DaB bei alledem die Untersuchung und evtl. Behandlung
der Prostata usw. nicht zu vernachldssigen ist, ist selbstverstindlich. Man
kann mit diesen Methoden, wenn sie lange genug angewendet werden, in sehr
vielen Fillen innerhalb absehbarer Zeit das definitive Verschwinden der Gono-
kokken erzielen.

Aber eines mul3 dabei besonders beriicksichtigt werden: man mull Geduld
haben und diese auch dem Patienten einimpfen. Wenn man kurze Zeit nach
dem Verschwinden der Gonokokken aus dem Sekret immer wieder pausiert,
so darf man sich tiber immer wiederkehrende Rezidive nicht wundern; damit
zieht man den ProzeB kiinstlich in die Lange, denn es droht stets von neuem
die Gefahr der Reinfektion der Oberfliche, und das Prinzip des ,,Aushungerns
der in den Ausfiihrungsgéngen sitzenden Gonokokken wird dabei verletzt (s. S. 26).
Man muB je nach der Lage des Falles noch recht lange Zeit (Wochen, ja selbst
Monate) nach dem letzten positiven Gonokokkenbefund mit der Behandlung
mit unverminderter Energie fortfahren und erst nach oft wiederholten nega-
tiven Befunden allmihlich aufhéren, um dann die oben erwdhnten Provoka-
tionen anzuschlieBen. Diese miissen bei der Geheilterklirung der chronischen
Gonorrhée mit ganz besonderer Energie und Sorgfalt durchgefiihrt werden; denn
Rezidive sind hier natiirlich hiufiger, als in den akuten Féllen (Ehekonsens!).
Dabei ist auch der anatomische Zustand der Harnréhre mit der Sonde zu
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kontrollieren, und schlieBlich wird man die evtl. zuriickbleibenden post-
gonorrhoischen Zustinde zu beseitigen suchen.

Wenn die Patienten mit chronischen Gonorrhéen durchaus nicht in der Lage
sind, eine linger dauernde instrumentelle Behandlung durch den Arzt vor-
nehmen zu lassen, so kénnen bei Fehlen groberer Verinderungen durch mehrere
Monate unausgesetzt vorgenommene einfache Injektionen mit Silberpraparaten,
selbst sehr chronische Urethralgonorrhéen zur definitiven Ausheilung kommen.

Die Allgemeinbehandlung hat bei der chronischen Gonorrhée bisher keine
wesentliche Aussicht auf Erfolg. Man wird alkoholische Exzesse, natiirlich
auch den geschlechtlichen Verkehr, verbieten, vor gréBeren kérperlichen An-
strengungen, Reiten usw. warnen, eine milde Diit verordnen, ein Suspenso-
rium tragen und fiir regelmafigen Stuhlgang sorgen lassen. Ein absolutes
Alkoholverbot wird meist doch nicht befolgt werden und ist wohl auch nicht
notwendig.

Die internen Mittel, Vaccinen usw. kénnen versucht werden — aber ohne
grofle Hoffnung auf wesentlich schnellere Resultate.

Viertes Kapitel.

Die postgonorrhoische Urethritis und die Striktur
der Harnroshre.

Die postgonorrhoische Urethritis ist eine wrspriinglich durch Gonokokken be-
dingte, aber nicht mehr durch sie unterhaltene chronische Entziindung der Harn-
rohre, welche nach akuter oder chronischer Gomorrhée zuriickbleibt. Sie wird oft
falschlich mit dem chronischen Tripper zusammengeworfen, ist aber (s. S. 36)
von ihm streng zu trennen.

Ihre klinischen Symptome und ihr Verlauf entsprechen im wesentlichen den
bei der chronischen Gonorrhée beschriebenen, nur ist das Bild noch einférmiger,
Exazerbationen und besonders Komplikationen sind im ganzen viel seltener.

Der AusfluB kann sehr verschieden stark sein, manchmal nimmt er nach
jeder Kohabitation fiir cinige Tage zu oder erscheint iiberhaupt nur darnach.
Oft ist blo am Morgen eine Spur Sekret vorhanden, oft findet man ausschlieB-
lich Urethralfiden. In dieser Form ist die postgonorrhoische Urethritis ein sehr
hiufiger Befund bei Ménnern, die einmal eine Gonorrhée gehabt haben, sich
aber gesund glauben, und, wie das Ausbleiben einer Infektion in der Ehe beweist,
auch wirklich nicht infektiés sind. Die subjektiven Erscheinungen sind ebenso
wie bei der chronischen Gonorrhée sehr unbedeutend, oft fehlen sie ganz. Die
Patienten kommen meist wegen postgonorrhoischer neurasthenischer Beschwer-
den oder aus Angst vor Ansteckungsgefihrlichkeit zum Arzt. Auch bei dieser
Form konnen Infiltrate bzw. beginnende Strikturen vorhanden sein; die Unter-
scheidung zwischen Urethritis anterior und posterior muf3 auch hier gemacht
werden ; sehr haufig ist nur die erstere vorhanden. Auf Prostatitis und Spermato-
cystitis mull immer untersucht werden. Der Verlauf ist sehr chronisch, schlieB3-
lich kann die Entziindung auch spontan noch zuriick-, oder sie kann in eine
Striktur iibergehen.

Im Sekret und in den Faden findet man mehr oder weniger reichlich Eiter-
koérperchen, Epithelien, Schleimfiden und (der Definition entsprechend) keine
Gonokokken, wohl aber manchmal andere Bakterien in anscheinender Rein-
kultur oder in buntem Gemisch. Diese Bakterien sind oft nur in den
vordersten Teilen der Harnréhre vorhanden (solche Fille gehen ohne scharfe
Grenze in die Bakteriorrhoe [s. S. 21] iiber), andere Male auch in den tieferen.
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Atiologie und Pathogenese sind noch keineswegs aufgeklirt. In einzelnen
Fillen spielen wohl die erwdhnten Bakterien (Staphylo-, Streptokokken, Coli,
feinste Stédbchen) eine Rolle, in anderen die ebenfalls erwidhnten Infiltrate und
weiten Strikturen.

Die Urethritis postgonorrhoica schlieft* sich sehr gern an lang dauernde,
schlecht behandelte akute, resp. chronische Gonorrhéen, besonders auch an
wiederholte Infektionen an, ,,Konstitutionelle Griinde sind oft nicht zu
finden.

Die Differentialdiagnose gegeniiber der chronischen Gonorrhée im engeren
Sinn ist oben bereits besprochen. Daneben kommen alle die bei der Diagnose
der akuten Gonorrhoe erwihnten pseudogonorrhoischen Prozesse in Frage. Auf
Strikturen, spitze Kondylome und Polypen muf} evtl. urethroskopisch unter-
sucht werden.

Prognostisch ist der Prozel3 giinstig insofern, als, abgesehen von der Striktur-
bildung und den neurasthenischen Symptomen, ernstere Komplikationen nicht
zu fiirchten sind. Aber die Beseitigung der katarrhalischen Symptome gelingt
oft nur sehr schwer.

Therapie. Falls andere Bakterien vorhanden sind, wird man versuchen,
diese durch Einspritzungen und Spiilungen mit antibakteriellen Losungen
(Silberpriaparaten und, in diesen Fillen oft wirksamer, Hydrargyr. oxycyanat.
1:8000—1: €0C0) zu beseitigen. Doch muB betont werden, dafl bei solchen
chronischen Prozessen diese Bakterien eine auffallende Neigung haben, nach
Aussetzen der Desinfektion immer wieder zu erscheinen.

Zur Beseitigung des diffusen Katarrhs benutzt man eine grole Anzahl von
adstringierenden und antiphlogistisch wirkenden Mitteln, wie sie frither in der
Gonorrhéetherapie die erste Rolle spielten. Ich nenne nur:

Zincum sulfuricum (0,25—19;), Zincum sulfocarbolicum (0,05—0,5°/,),

Cuprum sulfuricum (0,2—0,1%,),

Plumbum aceticum (0,1—2°/),

Ricorpsche Mischung (Zine. sulf. 0,5%,, Plumbum aceticum 19,),

Resorcin (0,5—29),

Acid. boricum (1—3%),

Alumnol (1—5%,),

Bismut. subnitr. (2—5°, -+ 29, Glycerin).

Alle diese Praparate werden mit der gewohnlichen Gonorrhoespritze 2 bis
4 mal taglich eingespritzt und 5—10 Minuten in der Harnréhre gehalten. Sind
Infiltrate vorhanden, so sind mit dieser Behandlung Bougierungen, Dehnungen,
Spiildehnungen, lokalisierte Atzungen zu verbinden (s. o. bei chronischer Gonor-
rhée). Manchmal ist es auch vorteilhaft, die chronische Entziindung durch
Liqu. argentamini, Hydrarg. oxycyanat. u. 4. in eine akute zu verwandeln.

Mit diesen Methoden kann man bei der postgonorrhoischen Urethritis gute
Erfolge erzielen. Aber man muf} offen eingestehen, dafl auch sie (und manche
andere), selbst wenn sie mit groBer Konsequenz durchgefithrt werden, keines-
wegs immer zum Ziele fiihren. Solche Versager sieht man aber auch bei der
sorgfiltigsten, von geiibtester Hand durchgefithrten urethroskopischen Be-
handlung. Und da — natiirlich definitive Gonokokkenfreiheit und Fehlen der
Strikturbildung vorausgesetzt — diese Katarrhe tatsachlich keine groBere Be-
deutung haben, ist es meist nicht angezeigt, sie, wie es leider vielfach geschieht,
immer weiter und weiter zu behandeln. Die Patienten werden durch diese frucht-
losen Bemiihungen oft immer nervéser. Sie gehen dann von einem Arzt zum
anderen und werden stets von neuem gespritzt, gespiilt, gedehnt usw., wo-
durch die Schleimhaut der Harnréhre gar nicht zur Ruhe kommt. Es ist



40 Die postgonorrhoische Urethritis und die Striktur der Harnrohre.

notwendig, der sich gerade auf diesem Gebiet breit machenden Polypragmasie
entgegenzutreten. Eine energische psychische Beeinflussung der Patienten
— sie sollten sich mit dieser Bagatelle, wenn sie einmal als solche erkannt
ist, abfinden — ist dann viel niitzlicher, als der Kampf gegen die letzten in
der Harnrohre noch vorhandenen Eiterkorperchen.

Wir definieren die Striktur als: eine Verminderung der Dehnbarkeit der Harn-
rohre auf Grund einer narbenartigen Verdnderung ihrer Wandung.

In diesem Sinne gehoren also nicht zu den Strikturen: die kongenitalen Ver-
engerungen besonders des Orificium externum (wo sie am einfachsten durch
Spaltung mit dem Messer nach unten und nachtrigliche wiederholte Einfithrung
von DitTELschen Stiften oder auch gewéhnlichen Stahlbougies beseitigt werden
[,,Meatotomie*]) und die Verengerungen der Harnréhre durch Tumoren (Po-
lypen, spitze Kondylome, Carcinome) und durch Abscesse und Phlegmonen.
Unrichtig ist der Ausdruck ,,spastische Strikiuren; das sind namlich nur
Muskelkontraktionen, besonders am Anfang der Urethra membranacea, be-
dingt durch Ubererregbarkeit der Schleimhaut, z. B. bei Neurasthenikern, bei
akut entziindlichen Prozessen, oft auch nur infolge ungeschickten Bougierens;
sie konnen selbst eine voriibergehende Verhinderung der Harnentleerung be-
dingen. Durch vorsichtiges Vorgehen bei der Untersuchung, durch heifie Sitz-
béder, Novocain- oder Alypininjektionen, Morphium-Suppositorien usw. kénnen
diese spastischen Zustdnde meist leicht iiberwunden werden. Es bleiben dann
noch die traumatischen, gewohnlich im fixen Teil der Harnrchre sitzenden,
die durch eigentliche oder entziindliche Neubildungen (z. B. Tuberkulose) in der
Urethra und ihrer Nachbarschaft (Prostatahypertrophie) und die durch starke
akute Entziindung hervorgerufenen Verengerungen iibrig, mit denen wir uns
hier nicht zu beschiftigen haben.

Symptome und Verlauf. Die beginnende Harnréhrenverengerung geht ohne
scharfe Abgrenzung durch das Stadium der ,,weiten‘ Striktur (s. S. 35) meist
wohl aus der postgonorrhoischen Urethritis hervor. Sie ruft zundchst gewohnlich
keine subjektiven Symptome hervor, so daf} sie oft nur bei gelegentlicher in-
strumenteller Untersuchung zur Kenntnis kommt. Diese letztere darf gerade
deswegen bei keiner chronischen Urethritis versiumt werden. Wahrscheinlich
ist eine geringe Entziindung nach dem scheinbaren Ablauf der Gonorrhée
immer vorhanden gewesen. Sie steigert sich manchmal allmihlich vor dem
Eintreten der eigentlichen Striktursymptome. In einzelnen Fillen bestehen
viele Jahre manifeste Erscheinungen der chronischen nichtgonorrhoischen Ure-
thritis. Es treten dann, bald schneller, bald langsamer, beim Fortschreiten
der Verengerung oft 5—10—20 Jahre nach dem Tripper, der ihre urspriing-
liche Ursache ist, Stérungen der Urin- und evtl. der Samenentleerung auf.

Zuerst stellt sich meist ein langsameres Urinlassen, oft ein miBiger Harn-
drang wihrend der Nacht, oder Schmerz beim Urinieren an der Strikturstelle
und im Momente der Ejaculation ein.

Im weiteren Verlauf aber wird das Urinieren wirklich stark behindert.
Der Harnstrahl wird diinner, der Bogen, in welchem der Urin normalerweise ent-
leert wird, verkiirzt sich, in anderen Fillen flieBt der Urin unmittelbar von der
Harnrohrenmiindung nach unten ab, ohne daB der Strahl verdiinnt zu sein
braucht; noch andere Male spaltet er sich bei Verlassen der Miindung in zwei
Teile, oder er wird stirker gedreht (auch die normale spiralige Form wird von
Hypochondern haufig fiir ein Strikturzeichen angesehen!). Diese Erschei-
nungen stehen selbstverstindlich in unmittelbarem Abhingigkeitsverhiltnis
zu der Lage, der Form und dem Grade der Verengerung im einzelnen Fall.
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Beim Zunehmen des Hindernisses geniigt die Kraft der Blase trotz der ge-
wohnlich eintretenden Hypertrophie der Muskulatur (,,Balkenblase“) nicht zur
Entleerung; die Kranken miissen mehr und mehr die Bauchpresse beniitzen,
sie miissen erst eine Zeitlang pressen, ehe die Urinentleerung wirklich erfolgt,
und schlieBlich gelingt diese nur noch in bestimmten Stellungen, wobei infolge
des starken Druckes oft gleichzeitig Flatus oder selbst Faeces abgehen.

Von grofler Wichtigkeit ist es ferner, dall es den Kranken von einem ge-
wissen Grade der Verengerung an trotz aller Anstrengung nicht mehr gelingt,
die Blase vollstindig zu entleeren. Es bleibt am Schlufl jeder Miktion eine
gewisse Quantitdt Urin in der Blase zuriick (,, Residualurin‘ ). Das wird zunéchst
die Ursache dafiir, da die Blase sich schneller wieder bis zu dem Grad fiillt,
daB von neuem das Bediirfnis zur Entleerung auftritt, die nun aber ebenfalls
wieder keine vollstindige ist. So wird diese Urinretention die Veranlassung des
immer und immer sich steigernden Harndranges. Weiter aber — entweder in-
folge der Einfiihrung nicht geniigend desinfizierter Instrumente oder auch durch
Import oder Einwachsen der Harnrohrenbakterien in die Blase — kommt es
zur Infektion des Blaseninhaltes und zur Entwicklung einer Cystitis, die den
Urindrang wiederum steigert, so dafl die Patienten Tag und Nacht von dem
Bediirfnis zum Urinieren gequélt werden. Andererseits hat diese Cystitis eine
Neigung, auf die Ureteren, die Nierenbecken und die Nieren selbst fortzuschreiten,
was durch den erhéhten Druck, unter welchem sich der Urin oberhalb des Hin-
dernisses befindet, begiinstigt wird.

Ein weiteres Symptom ist das Harntréufeln, das durch Erschlaffung der
schlieBlich trotz der Hypertrophie iiberdehnten Blasenmuskulatur zustande
kommt (,,/schuria paradoxa‘: die iibervolle Blase kann nicht entleert werden,
flieBt aber in Tropfen iiber), oder auch dadurch, dafl hinter der Striktur durch
den Harndruck Erweiterungen, unter Umsténden wirkliche Divertikelbildungen
der Harnréhre entstehen, die am SchluB der Urinentleerung gefiillt bleiben,
und aus denen dann der Harn langsam durch die verengte Stelle durchsickert.

SchlieBlich kann die Verengerung einen solchen Grad erreichen, dafl die
Harnentleerung vollig unméglich wird; es tritt wvollstdndige Urinretention ein,
welche oft durch eine temporire stirkere Schwellung bei vorher noch leidlich
fiir den Urin durchgingiger Striktur nach einem ExzeB in Baccho oder Venere
hervorgerufen wird. Ja, es kann die vollstindige Urinverhaltung sogar das
erste Symptom sein, das sich dem Patienten bemerkbar macht. Scheinbar aus
heiterem Himmel tritt sie ein, vergeht bei zweckméBigem Verhalten nach kurzer
Zeit wieder, kann sich dann aber wiederholen und den Anfang einer schweren
Leidenszeit bilden. Fiir das Sperma zeigt sich die Undurchgéingigkeit schon
frither, einmal wegen seiner Zihigkeit und dann wegen des nur kurz dauernden
Druckes, unter welchem es ejaculiert wird. Es regurgitiert dann in die Blase.

Bis zu welchem Punkte die Krankheitserscheinungen vorschreiten, ist natiir-
lich in den einzelnen Féllen sehr verschieden. Vor allem aber wird das Krank-
heitsbild in wesentlichster Weise durch Komplikationen beeinflult. Des Blasen-
katarrhs mit seinen Folgeerscheinungen (Pyelitis, Pyonephrose, Urdmie, Sepsis)
wurde bereits gedacht. Eine weitere Gefahr liegt in dem Auftreten periurethraler
Entziindungen, Abscesse, Phlegmonen, zu denen durch die Einfiihrung von
Instrumenten gesetzte Verletzungen (,,falsche Wege‘) oft die Veranlassung
geben. Der Durchbruch nach innen und auBlen, die Bildung einer Harnréhren-
fistel, die Gefahr der Harninfiltration liegen dann sehr nahe. Aber auch der er-
hohte Druck hinter der Striktur steigert die hier vorhandenen Entziindungs-
erscheinungen und begiinstigt das Vorkommen von Infiltraten und Abscessen.
So koénnen sich auch Petrifikationen, Decubitalgeschwiire, Phlegmonen, Urin-
infiltration hinter der Striktur entwickeln, die ihrerseits zum Durchbruch
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fithren kénnen. Durch den Druck der Bauchpresse entstehen Hernien, Prolapsus
ani und Heraustreten von Hédmorrhoiden. Wie an alle anderen infektidsen
Prozesse der Harnréhre, so kénnen sich auch an die Strikturen Entziindungen
der Nebenhoden, Hoden, Prostata und Samenblasen mit oder ohne Ausgang in
AbsceBbildung anschlieBen.

Auf den Verlauf ist natiirlich die Art der Behandlung und die Zeit ihres Be-
ginns von gréBtem Einflufl. Bei einer frith zweckmaflig behandelten Striktur
kann in der Regel eine Heilung insofern erreicht werden, als das Lumen der
Harnrohre fiir die normale Harnentleerung hinreichend erweitert und auf dieser
Weite erhalten wird, wenn auch eine Restitution im streng anatomischen Sinne
nicht mdoglich ist, da es sich ja um irreparable narbige Gewebsverinderungen
handelt. Dagegen ist in den spiteren Stadien, zumal bei schon vorhandenen
Komplikationen, selbst diese relative Heilung nicht mehr erreichbar, und friiher
oder spiter kann sich bei Vernachlissigung die eine oder die andere der er-
wahnten Folgeerscheinungen, speziell eine Kombination von septischen und
urdmischen Erscheinungen einstellen, und so die Striktur die Ursache des
Exitus letalis werden.

Anatomie. Die entziindlichen Harnrohrenstrikturen sind besonders hinter
der Fossa navicularis, am Ende der Pars pendula, am Bulbus bzw. am
Anfang der Pars membranacea lokalisiert. Am seltensten sind sie in der
Pars prostatica. Entweder ist nur eine Striktur vorhanden, oder es bestehen
mehrere verengte Stellen, oft mit dazwischenliegenden Erweiterungen. Auch
die Léange der Strikturen ist sehr verschieden (bis 14 cm und mehr). In den
extremsten, iibrigens auBlerordentlich seltenen, Fillen ist fast die ganze Pars
cavernosa verengt. Die Form der Strikturen ist ring-, strang-, knoten-, spiral-
formig oder ganz unregelméaflig, die Harnrdhre in irgendeiner Richtung ab-
knickend, exzentrisch oder konzentrisch. Die Narbenbildung in der Schleimhaut
bzw. im submukésen oder spongidsen Gewebe fithrt entweder zur Neubildung
von starren Bindegewebsmassen (,callose Striktur“) oder zur Verengerung
mehr durch Schrumpfung (,,Schwundstriktur“). Neben den Verinderungen
des Bindegewebes sind Verdickungen des Epithels bis zur Keratose vorhanden.

Atiologie. Die Ursache der dem Harnréhrentripper folgenden Strikturen
ist vor allem in dem langen Bestehen oder dem wiederholten Auftreten entziind-
licher Zustinde der Schleimhaut und der benachbarten Gewebe, auch in
periurethralen Infiltraten oder Abscessen zu suchen; der chronische Tripper,
bzw. die postgonorrhoische Urethritis gibt am héufigsten zu ihnen Veran-
lassung. Es ist wohl mdglich, dafi lokale Einwirkungen, die Anwendung
stark dtzender Einspritzungen, noch mehr vielleicht Verletzungen der Harn-
réhre durch ungeschickten Katheterismus nicht ohne Einfluf8 sind, wahrend
den gewdhnlich angewandten Konzentrationen der Injektionsfliissigkeiten sicher
keine pradisponierende Wirkung zukommt. Im Verhdltnis zur Haufigkeit des
chronischen Trippers ist die Striktur jedenfalls ein seltenes Vorkommnis; friiher
nahm man an, dafl es in etwa 10 °/, der Fille nach chronischem Tripper zur
Strikturbildung kommt. Jetzt scheint sie noch wesentlich seltener zu sein,
und namentlich die schweren Folgeerscheinungen werden nur ausnahmsweise
beobachtet.

Diagnose. Wenn es auch unter Umstéinden méglich ist, aus den Beschwerden
das Vorhandensein einer Harnrohrenstriktur zu erkennen, so wird die Diagnose
doch nur durch die Ergebnisse der genauen ortlichen Uniersuchung gesichert.
Man tastet die Harnréhre von auBen ab (manchmal kann man auf diese Weise
eine derbe Strikturstelle durchfiihlen), 148t den Patienten urinieren, unter-
sucht den Urin und die Prostata und geht dann nach Desinfektion der Glans
und am besten nach einer leichten antiseptischen Ausspiilung der Harnréhre
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zur Exploration mit ganz glatten Bougies iiber. Peinlichste Asepsis, resp.
Antisepsis ist dabei unbedingtes Erfordernis. Am besten beginnt der weniger
Geiibte die Untersuchung mit widerstandsfihigen elastischen Bougies (15—20
Charriére mit olivenférmiger Spitze, ,,Knopfsonde®, ,,Bougie & boule*). Wenn
diese, lege artis eingefiihrt, an irgendeiner Stelle der Harnrohre, selbst nach eini-
gem Zuwarten (manchmal kann ein Krampf der Harnr6hrenmuskulatur, wie
schon oben erwihnt, die Sonde kurze Zeit festhalten und dadurch eine organische
Striktur vortduschen) nicht weiter vorriicken, so spricht das mit Sicherheit fiir
das Vorhandensein einer Verengerung im eigentlichen Sinne.

Gelingt es mit diesen Instrumenten nicht, die Harnréhre zu passieren, so kann
man noch einen Versuch mit einem starken Metallinstrument machen und geht
dann zu feineren Knopfsonden und evtl. endlich zu filiformen Bougies iiber. Von
diesen kann man auch mehrere nebeneinander einfiihren, um den richtigen Weg
zu finden, oder man nimmt solche Instrumente, die spiralig oder bajonettformig
umgebogen sind, oder man injiziert vorher warmes Ol oder Paraffin. liquidum
oder Borsdurelosung und versucht die Einfithrung in der dadurch ausgedehnten
Harnrohre, evtl. benutzt man einen Guyonschen Katheter mit feinster Olive und
spritzt durch ihn Ol an die Strikturstelle. Man kann ferner vor der Untersuchung
ein heiBes Sitzbad nehmen lassen, die Harnrshre mit Novocain oder Eucain
(2%, mit einigen Tropfen Adrenalinlésung) andsthesieren oder eine Morphium-
injektion machen. Kann der Patient den Urin noch gut entleeren, so soll man
die erste Untersuchung nicht forcieren, sondern lieber an einem der nichsten
Tage fortfahren und bis dahin Beruhigungsmittel und Urotropin oder &hn-
liches geben. Meist gelingt dann doch die Bougierung; sonst muf3 man sich
zur Diagnose einer impermeablen Striktur entschlieBen.

Ist man durch die Striktur hindurchgekommen, so hat man sich zugleich
iiber deren Ausdehnung, iiber die Frage, ob eine oder mehrere Verengerungen
vorliegen, usw. orientiert. Bel noch nicht hochgradigen Strikturen fithlt man
mit der Knopfsonde, besonders gut beim Zuriickziehen des Instruments, die
verengte Stelle. Zur Diagnose der weiten Strikturen kann man sich evtl. des
Otisschen Urethrometers (eines in der Urethra zu &ffnenden aus mehreren
Armen bestehenden Instrumentes) oder einer ganz starken Bougie (etwa Nr. 26
Charriére) bedienen.

Auch im Endoskop lassen sich die Strikturen zur Anschauung bringen:
und evtl. auch passieren. In dem bis zur verengten Stelle vorgeschobenen In-
strument sieht man statt des unter normalen Verhéltnissen einen horizontalen
Spalt oder ein rundes oder ovales Griibchen bildenden Harnréhrenlumens die
unregelmaBig gelegene und geformte, zerkliiftete, zerrissene, manchmal krater-
férmige Eingangsoffnung zur strikturierten Stelle und die narbige Verinderung
der Harnrchrenschleimhaut.

Differentialdiagnostisch kommen wesentlich die obengenannten (S. 40)
Zusténde, ferner Entziindung, Hypertrophie und Tumoren der Prostata, Tuber-
kulose und Neoplasmen der Harnrshre und ihrer Umgebung in Frage. Die trau-
matischen Strikturen werden gegeniiber den rein entziindlichen schon durch die
Anamnese aufgedeckt; sie sitzen meist in der Pars membranacea oder prostatica.

Die Prognose ist bei einer im Beginn ihrer Entwicklung befindlichen Striktur
bei geniigender Sorgfalt des Patienten und des Arztes giinstig, wird aber bei
alteren Fillen zweifelhafter und ist schlieflich bei hochgradigen Strikturen,
wenn sie bereits zu intensiven Erkrankungen der Blase und der Nieren oder zu
schweren Lasionen der die Harnréhre umgebenden Gewebe gefithrt haben, als
ungiinstig zu bezeichnen (s. bei Verlauf). Unter allen Umsténden ist daher die
Striktur auch in ihren ersten Anfingen ein die sorgfiltigste und ausdauerndste
Behandlung erheischendes Ubel.
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Therapie. Die Indikationen bei der Behandlung der Strikturen sind, je nach
dem Stadium, in welchem der Kranke in Behandlung kommt, sehr verschieden.
In den Fallen méBiger Verengerung wird die Dilatation der Strikiur nicht nur
die Beschwerden beseitigen, sondern auch meist dauernde Heilung (im klini-
schen Sinn) herbeifithren, vorausgesetzt dall die Behandlung hinreichend
lange fortgefiihrt wird. Die plétzliche Erweiterung der Strikturen kann er-
zielt werden: durch Dehnung oder Sprengung mit verschieden konstruierten
Dilatatoren, durch die interne Urethrotomie mittels geeigneter, gedeckt einzu-
fiihrender Messerchen oder auf galvanokaustischem oder elektrolytischem Wege.
Diese Methoden stehen aber im allgemeinen weit zuriick hinter der viel gefahr-
loseren und viel zuverlassigeren, wenn auch langsamer zum Ziel fithrenden all-
mdhlichen Dilatation. Zu dieser sind Metallsonden (in verschiedener Form, D1TTEL,
BexiQuz, GuyoN usw.) oder biegsame, aber nicht zu weiche (bleigefiillte),
am besten gekn6pfte Bougies und fiir die engsten Strikturen filiforme Bougies
bzw. Darmsaiten zu verwenden. Die Anwendung von Metallsonden erfordert
eine groBere Ubung; vor den feineren Nummern ist wegen zu groBer Gefahrlich-
keit (falsche Wege!) iiberhaupt zu warnen; falls nicht eine spezielle Fertigkeit
vorhanden ist, wird besser die Dilatation mit biegsamen Instrumenten vor-
genommen, die auch in der Hand des weniger Geiibten nie so gefihrlich sind
wie jene. Jedenfalls sind bis Nr. 20 (Charriére) elastische Bougies vorzuziehen,
von da ab werden am besten Metallsonden angewendet. Vor jeder Einfiihrung
kann eine desinfizierende Ausspiilung der Harnréhre gemacht werden. Als
Gleitmittel wird sterilisiertes Glycerin oder Katheterpurin usw. benutzt, auBer-
dem kann mit einer Tripperspritze vor dem Bougieren Glycerin in die Harn-
réhre injiziert werden. Bei engeren, schwer passierbaren Strikturen liBt man
schon nach der ersten Untersuchung das in die Blase eingedrungene Instru-
ment 10—30 Minuten liegen und kann dann oft gleich nachher ein dickeres
Instrument folgen lassen, da die erste Sonde das Gewebe erweicht und den
Weg gleichsam gebahnt hat. In dieser Weise geht man mit Pausen von
1—3 Tagen vor, je nach der Dehnungsfahigkeit der Striktur und nach der
Reaktion des Kranken bei jedem Bougieren oder seltener um eine oder mehrere
Nummern steigend, indem man das Instrument, besonders wenn der Kranke
schon daran gewohnt ist, jedesmal 1,—1, Stunde oder noch linger liegen laft.
Falls eine stirkere Reaktion, Fieber oder eine Blutung auftritt, muB unter allen
Umsténden eine langere Pause gemacht werden. Etwa bei Nr. 25 (Charriére)
ist eine ausreichende Weite erreicht; wenn moglich, ist es indessen besser,
noch einige Nummern hoher zu gehen. Man kann auch zur allméhlichen Dila-
tation die obenerwihnten Dilatatoren benutzen, namentlich, wenn das Orificium
externum zu eng ist; doch ist dann die Meatotomie vorzuziehen, schon weil die
Nachbehandlung durch einen anderen Arzt, der nicht im Besitz solcher In-
strumente ist, oder auch durch den Patienten selbst die Verwendung gewchn-
licher Bougies erfordert. Recht gut brauchbar scheint auch die Behandlung
mit elektrischen ,,Heizsonden oder mit Diathermie zu sein.

Sehr empfehlenswert sind die LErorTschen Instrumente: Feine elastische
Sonden, welche an einem Ende eine kleine Schraubenmutter tragen; sie
bleiben 24 Stunden liegen. Dann wird eine sich konisch verjiingende Metall-
sonde aufgeschraubt und, wahrend die elastische Bougie als Leitsonde dient,
eingefithrt. Auf diese Weise gelingt es manchmal an einem Tage Strikturen,
welche nur fiir ganz feine Sonden zu passieren waren, bis auf Nr. 18—20 zu
erweitern. Man kann die LrroRrschen Instrumente auch ohne vorherige
Dauerbougierung zur relativ schnellen Erweiterung von Strikturen benutzen,
indem man unmittelbar nach dem Passieren der filiformen Sonde die Einfiih-
rung der in steigenden Nummern zur Verfiigung stehenden Metallsonden
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versucht, bis man stirkeren Widerstand findet. Die LErorTschen Instrumente
werden in verschiedener (z. B. auch BEN1QUfischer) Form geliefert. Man mufl
aber immer vor ihrer Verwendung priifen, ob die durch die Schraube herge-
stellte Verbindung zwischen filiformem und Metallinstrument fest genug ist
— sonst kann das erstere beim Zuriickziehen in der Blase bleiben!

Bei sehr veralteten und der allmédhlichen Dilatation hartnickigen Wider-
stand entgegensetzenden Strikturen ist mit Vorteil das Einlegen eines Ver-
weilkatheters oder einer Verweilbougie angewendet worden, wodurch das Gewebe
der Striktur bald so gelockert wird, dafB schon nach einem
oder wenigen Tagen eine relativ starke Bougie eingefiihrt
werden kann.

Die Behandlung darf wegen der Gefahr der Wiederver-
engerung nicht plotzlich abgebrochen werden, sondern das
Bougieren ist, wenn auch nicht so haufig, noch lange fort-
zusetzen und erst, wenn nach Jahren die stets von Zeit zu
Zeit vorzunehmende Untersuchung das Nichtwiederkehren
der Verengerung gesichert hat, darf mit der Behandlung ganz
aufgehort werden. Zuverldssigen Patienten kann man allen-
falls nach Beendigung der eigentlichen Dilatationskur —
nach sorgfaltiger Instruktion besonders iiber die Antisepsis
— ein Instrument in die Hand geben, mit dem sie sich
ab und zu selbst bougieren.

Bei der Dilatation der Strikturen, wie bei allen instru-
mentellen Eingriffen in der Harnrohre treten manchmal,
besonders wenn sie zu schnell vorgenommen wird, heftige
Fiebererscheinungen mit starken Frosten und nachfolgen-
dem Schweil} auf (Harnfieber, Urethralfieber, Katheterfieber ),
welche wohl meist auf einer akuten Infektion beruhen, aber
auch durch Steigerung einer schon vorher bestehenden Abb. 12.
Entziindung der Blase oder der Niere bedingt werden — LEFORTsche Bougie.
konnen. Bei schon weit vorgeschrittener Erkrankung
dieser Organe wird dieses Ereignis gelegentlich zur Todesursache, so daB
die andererseits nicht zu umgehende Dilatation in solchen Féllen ein zwei-
schneidiges Schwert sein kann. Es empfiehlt sich jedenfalls, wéhrend der
Dilatationskur andauernd ein Harndesinfiziens (Urotropin usw.) nehmen zu
lassen. Ist eine Cystitis vorhanden, so spiilt man nach jeder Bougierung
Harnrohre und Blase mit nicht reizenden desinfizierenden Losungen (z. B.
Hydrarg. oxycyanat. 1:8000) aus. Die sonstige Behandlung der Cystitis
und der iibrigen Komplikationen erfolgt nach allgemein-medizinischen, resp.
chirurgischen Regeln. Bei starker Blasendehnung soll bei der ersten kiinstlichen
Entleerung der Urin nicht vollstindig abgelassen werden. Wenn bei ab-
soluter Harnverhaltung durch keines der oben angefithrten Mittel die Striktur
passiert werden kann — was immer mit gréfter Vorsicht und Schonung ver-
sucht werden muBl —, so bleibt nichts anderes iibrig, als dem Urin auf anderem
Wege einen Ausgang zu verschaffen, entweder durch die Urethrotomia externa
oder durch die Punktion der Harnblase. Auch wenn bei permeabler Striktur
die Dilatation nicht oder nur voriibergehend gelingt, muf} operativ eingegriffen
werden. Beziiglich der speziellen Indikationen und der Ausfiihrung dieser
Operationen muf3 auf die Lehrbiicher der Chirurgie verwiesen werden.
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Fiinftes Kapitel.

Die Entziindung der priiputialen und paraurethralen
Giinge, des periurethralen Gewebes und der
Schwellkorper.

Wihrend die sehr haufige Balanoposthitis eine ,,paragonorrhoische‘* Erkran-
kung darstellt, ist eine nicht seltene wirklich gonorrhoische Komplikation des
Trippers des Mannes die Infektion von ,,priputialen und paraurethralen
Gingen* (auch sog. ,,Urethritis externa‘). Es handelt sich dabei um Entwick-
lungsanomalien der Urethra, bzw. ihrer Driisen. Die verschieden langen, mit
Epithel ausgekleideten Génge verlaufen zwischen den beiden Blittern des
Praeputiums oder in der Penishaut,
speziell in der Gegend des Frenulums,
der Raphe, selbst des Scrotums, oder
sie miinden im resp. seitlich vom
Orificium externum urethrae. Bei Epi-
und Hypospadie finden sie sich, be-
sonders oft in der Mehrzahl, in dem
Gebiete zwischen der Spitze der Glans
und der verlagerten Harnréhrenmiin-
dung. Aus diesen, ohne die Infektion
kaum bemerkten Gebilden entwickeln
sich durch die Invasion der Gono-
kokken derbe entziindliche Knoten
oder Stringe. Diese tragen auf der
Hohe oder an einem oder an mehreren
Punkten eine kleine Pustel oder viel
hiufiger eine Offnung, welche von
einem geriteten, evtl. leicht erodierten
Hof umgeben ist und den Eindruck
des ,,Vorgebildeten‘ macht. Bei Druck
entleert sich aus solchen, im Beginn
manchmal schmerzhaften Infiltraten
Eiter, der sich mikroskopisch als
typisch gonorrhoisch erweist. Mit der
Zeit gehen die akuten Entziindungs-

Abb. 13 erscheinungen zuriick, und es etabliert

Gonorrhoisch infizierte paraurethrale Ginge. sich ein chronischer gonorrhoischer

Katarrh, der bei fehlender Behand-

lung sehr lange bestehen kann. In manchen Fillen kommt es nach vorheriger

Verklebung oder Abknickung der Offnung zu Eiteransammlungen (,,Pseudo-
abscessen“) und evtl. auch zu wirklichen Vereiterungen dieser Gebilde.

Ganz analog ist die Entziindung in den TysoNschen Driisen, deren groBte
zu beiden Seiten des Frenulums liegen, in Géngen, die mit der Harnréhre
kommunizieren, und in der seltenen ,,doppelten Urethra‘, einem am Dorsum
penis bis in die Gegend des Mons Veneris verlaufenden Rohre.

Die Infektion dieser Gebilde kann zugleich mit der der Harnrohre eintreten
oder ihr folgen, sie kann ihr aber auch vorangehen und kiirzere oder lingere
Zeit isoliert bestehen, so dafl man annehmen muB, daB die Harnrohre erst sekun-
dér von ihnen aus erkrankt. Manche Fille von ungewdhnlich langer Inkubation
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der Gonorrhée mégen vielleicht so ihre Erklarung finden. Auch kénnen, wenn
solche Erkrankungen iibersehen werden, von ihnen immer wieder Autorein-
fektionen der Urethra ausgehen, und sie kénnen die Erkrankung auf Frauen
iibertragen.

Diagnostisch miissen Verwechslungen mit Primaraffekten, Ulcera mollia,
Folliculitiden, Furunkeln usw. vermieden werden. Die mikroskopische Sekret-
untersuchung gibt sofort die Entscheidung. Jeder Fall von Gonorrhée mul
auch auf diese oft sehr unscheinbaren Bildungen untersucht werden.

Zur Heilung ist die Excision des ganzen Ganges, wo sie leicht moglich
ist (Praeputium, Penishaut), mit Naht die sicherste Methode. Sonst (Glans,
Orificium urethrae) kommt in Frage: die Kauterisation mit Galvanokauter oder
Mikropacquelin oder die elektrolytische Behandlung (abgestumpfte Nadel am
negativen Pol, 1—2 Milliampeéres) oder Verdtzung mit einem Draht, an dem
Argent. nitr. oder Chromsiure angeschmolzen wird, oder Einspritzung starker
Argent. nitr.-Losung mit feiner abgestumpfter Kaniile.

Die periurethralen Infiltrate konnen im ganzen Verlaufe der vorderen Harn-
rohre vorkommen. Zunédchst sind hier wieder die kleinen derben Knétchen
zu erwahnen, welche sich héufig in der Ein- oder in gréBerer Zahl bei Pal-
pation der akut gonorrhoischen Harnrohre konstatieren lassen. Sie gehen
sehr oft spurlos zuriick, oder es bleibt eines oder das andere lange Zeit
bestehen, um schliefflich doch zu verschwinden. Sie stellen wohl immer In-
filtrate um gonorrhoisch infizierte, etwas tiefer reichende Ausfiihrungsgénge
der LirTrREschen Driisen dar.

Aus ihnen koénnen sich aber bedeutungsvollere Krankheitserscheinungen
entwickeln. Nicht selten wandeln sie sich durch Verklebung oder Abknickung
des Ausfiihrungsganges in Pseudoabscesse um, aus denen evtl. durch eitrige
Einschmelzung des Gewebes eigentliche periurethrale Abscesse hervorgehen
konnen. Haufig finden sich diese Bildungen im AnschluB an die ziemlich groflen
LirtrEschen Driisen der Fossa navicularis; es entstehen an einer oder an beiden
Seiten des Frenulums Knoten von ErbsengroBe oder groBer, die mehr oder weniger
schnell erweichen und meist nach auflen durchbrechen; selten bilden sich aus
ihnen durch Entleerung auch nach innen Fisteln. Analoge Prozesse kommen im
ganzen Verlauf der Urethra anterior vor. Die erwéhnten kleinen Knotchen ver-
gréBern sich, fiillen sich mit Eiter, kénnen sich spontan oder auf Druck nach dem
Lumen entleeren und dann entweder vollstindig abheilen oder auch sich wieder
fillen. Es kann zu vollstindiger Restitutio ad integrum kommen oder auch zu
einer teilweisen Verddung des erektilen Gewebes des Corpus cavernosum urethrae
und dadurch zu einer meist unbedeutenden Deviation des Penis bei Erektionen,
evtl. auch zu Strikturen (s. S. 42). In anderen Fiallen entwickelt sich, evtl.
unter Fieber und lebhaften Schmerzen besonders bei Erektionen, ein peri-
urethraler Abscef3. Dieser kann weiterhin nach innen in das Lumen der
Harnréhre oder nach auBen durch die Haut durchbrechen, oder es kann der
Durchbruch sowohl nach innen wie nach auBlen stattfinden, und dadurch eine
Harnrohrenfistel zustande kommen. Nach der Heilung bleibt oft eine mehr
oder weniger umfangreiche Schwielenbildung in dem Schwellkérper zuriick,
welche natiirlich auch zu starkerer, unter Umstdnden die Kohabitation ver-
hindernder, Knickung des Penis bei Erektionen (Chorda venerea) fithren kann.
Im Eiter der periurethralen Abscesse sind Gonokokken, gelegentlich aber auch
Eiterkokken und andere Bakterien nachgewiesen.

Die Diagnose ist meist sehr leicht. Verwechslungen konnen mit intra-
urethralen Ulcera mollia und dura, spitzen Kondylomen, evtl. sogar Neoplasmen
vorkommen. Am &dhnlichsten sind die urethralen Infiltrate und Abscesse bei
Strikturen. Der Nachweis der Gonorrhée sichert meist die Erkennung.
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Prognose. Die periurethralen Infiltrate, besonders die groBeren, sind stets
ernstere Komplikationen der Gonorrhée und erfordern die sorgfaltigste Behand-
lung. Vor allem sind die weit nach hinten gelegenen zu fiirchten. Denn ab-
gesehen von der Gefahr der Eitersenkung bei den Abscessen in der Gegend des
Bulbus kann bei Durchbruch in die Urethra, und zwar am leichtesten ohne den
gleichzeitigen Durchbruch nach auBen, Urininfiltration mit ihren Folgen, jau-
chige Zersetzung und unter Umsténden durch septische Infektion bedingter Exitus
eintreten ; die bei Durchbruch nach innen und nach auBlen entstehenden Harn-
fisteln sind sehr storend, und andererseits konnen selbst bei vollstindiger Heilung
doch, wie schonoben erwihnt, schwerwiegende Funktionsstorungen zuriickbleiben.

Aber all dies kommt nur recht selten zur Beobachtung; ausnahmsweise
kénnen solche Knoten viele (bei einem schon erwidhnten Patienten 12) Jahre
lang Gonokokken beherbergen und dann plétzlich mit oder ohne Gelegenheits-
ursache aufbrechen, so daB es zu einer anscheinend frischen Gonorrhée kommt.

Therapie. Bei kleineren Infiltraten ist die Anwendung von Umschligen
mit Liquor alumin. acet., Pinselung mit Jodtinktur, Bedeckung mit grauem
Pflaster indiziert, wihrend bei gréBeren Infiltraten von vornherein heiffe Um-
schiiige zu applizieren sind. Man kann auch Allgemeinbehandlung mit Gono-
kokkenvaccinen usw. versuchen. Sowie sich Fluktuation zeigt, aber auch ohne
diese, wenn erhebliches Fieber besteht, ist (nach Probepunktion) durch Ein-
schnitt dem Eiter der Ausweg nach auBen zu eréffnen, um den immerhin bedenk-
licheren Durchbruch nach innen zu verhiiten. In die Incisionséffnungen wird
19/, Argent. nitr.-Losung injiziert und ein diinner Streifen Jodoformgaze ein-
gefiihrt. Danach wieder resorptionsbeférdernde Behandlung. Infolge der starken
Spannung der AbsceBwand ist manchmal Fluktuation nicht fiihlbar, obwohl,
wie sich bei der Probepunktion und dann beim Einschnitt zeigt, eine reichliche
Menge Eiter vorhanden ist. Selbstverstindlich ist Bettruhe anzuordnen, bei
Durchbruch nach innen Verweilkatheter. Bei schwereren solchen Zustinden
wird man die lokale Behandlung der Urethritis sistieren. Die Fisteln bediirfen,
wenn sie sich nicht bald schlieflen, chirurgischer Behandlung.

Sechstes Kapitel.

Die Entziindung der Coweerschen Driisen, der
Prostata und der Samenblasen.

Bei der akuten Entziindung der CowpEerschen Driisen bildet sich, oft unter
Fieber, ein schmerzhafter harter Knoten am Damm auf der einen Seite der
Harnréhre — die Affektion befillt in der Regel nur eine Driise — und zwar ent-
sprechend der Lage der Driisen hinter dem Bulbus urethrae (evtl. auch nur
vom Rectum aus zu fiihlen). Die Kranken empfinden bei jedem Druck auf die
entziindete Stelle, bei der Defikation, beim Liegen und besonders beim Sitzen und
Gehen heftige, auch ausstrahlende Schmerzen. Die Anschwellung kann die Harn-
réhre komprimieren und so das Urinieren erschweren oder (sehr selten) zu voll-
stindiger Retentio urinae und auch zu Stuhlbeschwerden fithren. Das Infiltrat
geht unter giinstigen Umsténden in Resorption iiber, oder es kannVereiterung und
Durchbruch meist nach auBlen, seltener nach innen oder nach dem Rectum
oder nach zwei Richtungen erfolgen, ganz wie beim periurethralen Absce. Nach
der Heilung kann eine Cyste, ein derbes Knotchen, eine Striktur, eine Fistel
zuriickbleiben, die meist keinen Urin durchtreten 148t. In manchen Fillen
kommt der Urin in einzelnen Tropfen durch die Fistel zum Vorschein, wenn
die Patienten stark pressen, wihrend sie vorn die Harnrohre zuhalten.
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Die Diagnose ist kaum zu verfehlen (Untersuchung auch vom Rectum aus!),
die Prognose bei rechtzeitiger Behandlung meist giinstig (aber nicht verheilende
AbsceBhohlen, TUrininfiltration, Strikturen!). Die Therapie ist dieselbe wie
beim periurethralen Abscel; sowie starke Schmerzen, Fieber, Schiittelfroste
die Abscedierung anzeigen, ist schleunige Incision vom Damm aus geboten,
vorher evtl. Gonokokkenvaccine zu versuchen.

Uber die Bedeutung der akuten, nicht zum VerschluB des Organs fithrenden, und der
chronischen Gonorrhée der CowpERschen Driisen sind die Akten noch nicht geschlossen.
Es muBl auch an sie gedacht, nach Spiilung der Urethra die Driise vom Damm und
Rectum aus exprimiert, und ihr Sekret untersucht werden.

Prostatitis. Die Prostata beteiligt sich am gonorrhoischen Prozef in einer
sehr mannigfaltigen Weise und auflerordentlich hiufig. Wie man bei der aus-
gebildeten Urethritis anterior eine Erkrankung der Ausfiibrungsgénge der
Lirtrischen Driisen als Regel ansehen kann, so ist das bei der Urethritis po-
sterior wohl auch mit den prostatischen Ausfithrungsgéingen der Fall. Aber diese
Erkrankung hat praktisch darum keine wesentliche Bedeutung, weil sie weder
subjektive Erscheinungen macht, noch (wenigstens in den meisten Fallen) der
Beseitigung, auch bei einfacher Behandlung der Urethritis posterior, wesent-
lichen Widerstand entgegensetzt.

Die einzelnen Formen der Prostatitis hat man- in verschiedener Weise ein-
zuteilen versucht. Fiir die Praxis geniigt es, wenn man akute und chronische
und bei beiden wieder eine katarrhalische, glandulire und eine parenchymatise
unterscheidet, sich dabei aber bewuBt bleibt, da sie ineinander iibergehen und
sich miteinander kombinieren kénnen.

Den im eigentlichen Sinne gonorrhoischen Formen stehen ferner auch hier,
wie bei der Urethritis, die postgonorrhoischen gegeniiber.

Zur Untersuchung ist notwendig (abgesehen von der Beriicksichtigung des Befundes
von Sekret und Féden der Urethra und des Allgemeinbefindens) die Palpation vom Rectum
aus (in Knie-Ellenbogen- oder Riicken- oder Seitenlage mit angezogenen Beinen oder auch
im Stehen bei starkem Biicken) und die Expression des Prostatasekrets von allen Seiten
nach der Mitte zu und nach vorn, seine mikroskopische (evtl. auch kulturelle) Unter-
suchung und die Bougierung der Harnrdhre.

Die, auch bei Normalen nicht schmerzlose, Palpation muB an gesunden Prostatae
geiibt werden; zu beriicksichtigen sind Form, GroBe (individuell verschieden, etwa wie
eine Kastanie), Konsistenz. Oberflichenbeschaffenheit, allgemeine oder circumscripte
Druckempfindlichkeit, Verschieblichkeit der Rectalschleimhaut iiber der Prostata.

Das Sekret der gesunden Driise stellt eine diinnfliissige, leicht getriibte Fliissigkeit
dar, in der mikroskopisch Epithelien, die sog. Lecithin- oder Lipoidkorperchen (blasse,
rundliche, kleine Gebilde), gelegentlich die geschichteten amyloiden Kérperchen und im
eingetrockneten Sekret oder nach Zusatz von 19/, phosphorsaurem Ammoniak die grofen,
wetzsteinférmigen BOTTcHERschen Krystalle, ferner ofters Spermatozoen, nicht selten
aber — auch ohne sonstigen pathologischen Befund — vereinzelte Eiterkorperchen vor-
handen sind.

Bei der Expression der Driise vom Rectum aus erscheint das Sekret ent-
weder (meist) am Orificium externum, bezw. ist dort auszustreichen und in der
Blase (opake Tritbung des Urins), oder es fliet nur in die Blase und muf} dann
aus dem Urin durch Zentrifugieren gewonnen werden. Man laft erst zwei Teile
des Harns entleeren, exprimiert die Prostata und untersucht dann die dritte
Portion im Vergleich mit der zweiten, oder (was bei allen noch ausgesprochen
entziindlichen Prozessen der Harnréhre bei weitem vorzuziehen ist) man reinigt
die Harnréhre in toto und sehr griindlich mit einer schwachen Argentum nitricum-
oder Hydrargyrum oxycyanatum -Losung und spiilt mit steriler physiologischer
CINa- oder Borsdurelésung nach, von der man einen Teil in der Blase laft.
Auf diese Weise gewinnt man das durch Eiter und Gonokokken aus der Harn-
réhre moglichst wenig verunreinigte Sekret. Sind aber in dieser noch reichlich
Gonokokken vorhanden, so kénnen sie sich trotz alledem dem Prostatasekret
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beimischen. In solchen Fillen wartet man mit der Verwertung eines positiven
Gonokokkenbefundes in der Prostata, bis durch die Behandlung die Gono-
kokken an der Oberfliche der Harnrohre verschwunden sind.

Akute Prostatitis. Symptome und Verlauf. Die akuten katarrhalischen und
glanduliren Formen brauchen, wie erwahnt, keinerlei subjektive Erscheinungen
zu machen oder sie dufBlern sich ahnlich wie die akute Urethritis posterior
(besonders auch blutige Pollutionen). Die Palpation kann einen ganz nor-
malen Befund oder auch eine diffuse Schwellung ergeben, die unter allen
Kautelen (s. 0.) vorgenommene Untersuchung des schon makroskopisch eitrigen
resp. mit Eiterflocken durchsetzten Sekrets ergibt Eiterkérperchen und, oft
sparlich, Gonokokken. Manchmal weisen kommaartige Faden in der letzten,
sonst klaren Urinportion auf diese Erkrankung hin (Ausgiisse der Enden der
Ausfiihrungsgéinge). Sehr oft sind nach Behandlung der Posterior die Gono-
kokken auch aus dem Sekret der Prostata vollstindig verschwunden. Eiter-
kérperchen halten sich meist noch lange.

In anderen Fillen aber entstehen Pseudoabscesse der Prostatadriisen, welche
als pralle Knétchen vom Rectum aus zu fiihlen sind. Sie kénnen sich spontan
oder auf Druck entleeren, so daf3 reichlicher Eiter im Sekret oder im Urin
erscheint. Sie konnen sich auch wieder fiillen oder vollstindig verschwinden.
Mit oder ohne solche Knétchenbildung kann eine stirkere Schwellung der
gesamten Prostata oder eines Teiles derselben eintreten. Es entwickelt sich die
akute parenchymatiése Form, die aber, wenigstens fiir die klinische Untersuchung,
auch von vornherein als solche auftreten kann. Fieber und selbst Schiittel-
froste konnen sich einstellen (oder auch fehlen), das Allgemeinbefinden wird
oft schwer gestort. Die Entleerung des Urins wird schmerzhaft, Tenesmus,
ja auch vollstindige Urinretention, Obstipation, Fremdkorpergefiihl im Mast-
darm, Stuhldrang usw. kommen hinzu. Besonders bei der Stuhlentleerung
treten oft sehr starke Schmerzen auf, die in die Harnréhre bis in die Glans,
nach dem Riicken, in die Oberschenkel, ins Abdomen ausstrahlen.

Die Palpation ergibt eine meist groBe, zunichst derbe und sehr schmerz-
hafte totale oder partielle, oft deutlich heifle Schwellung der Prostata, tiber
welcher die Rectalschleimhaut noch frei verschiebbar ist. Von der Harnréhre
aus fiihlt' man mit der Sonde das sich vorwélbende Hindernis, das evtl. gar
nicht oder nur mit besonderen Instrumenten (mit MerciERscher Kriimmung)
zu {berwinden ist.

Der Verlauf ist auBerordentlich wechselnd. Die verschiedenen Formen der
Krankheit kénnen in mehr subakuter Weise auftreten oder kénnen in ein
subakutes und von diesem in das chronische Stadium iibergehen, oder sie
bilden sich mehr oder weniger schnell (in einigen Wochen), besonders natiirlich
bei verniinftigem Verhalten und geeigneter Behandlung, zuriick, und es bleibt
nur ein leichter Katarrh, manchmal auch eine harte Schwellung bestehen.
In anderen, relativ nicht haufigen Fillen aber kommt es zur AbsceBbildung
(durch Konfluenz der einzelnen Eiterherde), und zwar oft unter den oben
erwahnten sehr stiirmischen Erscheinungen, gehiuften Schiittelfrésten, Urin-
retention usw. Der Durchbruch erfolgt in der Mehrzahl der Fille nach der
Urethra zu, gelegentlich bei starkem Urinpressen oder bei der Defikation
oder bei einem notwendig gewordenen Katheterismus. In anderen Fillen wolbt
sich der Abscel nach dem Mastdarm vor, die Rectalschleimhaut verwichst
mit ihm, wird ddematds und durchbrochen. Seltener ist die Entleerung am
Damm, in die Blase, ja selbst ins Peritoneum (ausnahmsweise noch an ent-
legenere Stellen) oder sowohl in die Harnrohre, resp. Blase als ins Rectum, so
dall es zu einer Fistel kommt. Bei dem Durchbruch in die Harnrshre tritt,
nach reichlicher Eiterentleerung nach vorn oder in die Blase, meist sofort
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wesentliche Erleichterung, Temperaturabfall und Ausheilung ein, gelegentlich
natiirlich mit Vernarbungsprozessen in der Gegend der Ductus ejaculatorii,
wodurch Erschwerung der Ejaculation oder Spermatorrhée, A- oder Oligo-
spermie oder nervose Zustinde bedingt werden konnen. Gelegentlich kommt
es wieder zu Fiillung des Abscesses, sehr selten zu Urininfiltration. Nach Durch-
bruch ins Rectum kann eine Rectalgonorrhée die Folge sein. Auch Thrombo-
phlebitis, besonders der prirectalen periprostatischen Venen, Phlegmonen (Peri-
prostatitis), pydmische und septische Zustinde kénnen sich in seltenen Fillen
an die Prostatitis gonorrhoica anschlieBen (z. T. Sekundirinfektionen).

Zu erwéihnen sind hier auch noch strangférmige LymphgefaBentziindungen, welche

vom Rand der Prostata zapfen- oder strangférmig nach oben und auBlen ziehende derbe
Strange bilden (Lymphangitis prostato-iliaca). Auch. diffuse derbere Massen konnen die
Prostata umgeben.
. Die akute Prostatitis stellt sich gewohnlich im Laufe der akuten Gonorrhoe
ein, meist, aber nicht immer, nach manifester Erkrankung der Urethra posterior,
also etwa von der 3. Woche an. Beginnt sie mit stiirmischen
Symptomen, so kann der evtl. noch bestehende Ausflufl
versiegen. Gelegenheitsursachen sind: briiske Therapie,
groe Anstrengungen, Exzesse, evtl. auch Traumen auf
den Damm. Seltener kommt die akute Prostatitis erst
wédhrend des chronischen Stadiums zum Ausbruch. Bei
den akuten glanduliren Formen, aber auch bei der ver-
eiternden, sind Gonokokken vorhanden, wenngleich bei
der letzteren nicht immer mikroskopisch nachzuweisen.
Manchmal findet man Staphylokokken und andere Bak-
terien. Beim Ubergang in die chronische Form kénnen
die Gonokokken verschwinden, aber die Entziindung kann
noch ldnger bestehen bleiben (s. S. 53).

Die Diagnose ist leicht, wenn {iberhaupt an die Prostata Abb. 14.
gedacht wird; nicht immer weisen die Beschwerden auf ARZBIRARRIChOT
diese unmittelbar hin. Es muf} aber beriicksichtigt werden, Prostatabehandlung.
daB es auch ohne Gonorrhée akute Prostatitiden gibt, die
bei nichtgonorrhoischen Urethritiden, bei verschiedenen Allgemeinerkrankungen
(z. B. pydmisch nach Furunkeln) und selbst, ohne daf solche nachweisbar wiren,
auch bei Darmaffektionen auftreten. Wahrend in den ersten Wochen bei akuter
Gonorrhoe, die klinisch nicht kompliziert erscheint, nur vorsichtige Palpation
der Driise ohne Expression indiziert ist, mufl im weiteren Verlauf das Ex-
primat wiederholt untersucht werden. Bei der akuten parenchymatosen Form
ist die Expression zu unterlassen. Bei Fieber, Stubl- oder Urinbeschwerden
bei Gonorrhée mull man stets die Prostata untersuchen.

Die Prognose ist im Hinblick auf die Vernarbungen, die Fistelbildungen
und die septischen Erkrankungen nicht unbedingt giinstig zu stellen, wenn-
gleich solche Ausginge bei rechtzeltlger Behandlung relativ selten sind. Prak-
tisch wichtiger ist der Ubergang in die chronische infektiése Form.

Die Therapie ist bei den einfachen glanduliren Formen im wesentlichen
die der akuten Gonorrhée mit Posterior-Beteiligung (Vermeidung aller Schi-
digungen). Treten stérkere Entziindungserscheinungen auf, so gehért der Pa-
tient ins Bett. Man kann dann Gonokokkenvaccine, Terpentingl, Milch oder
dhnliches versuchen (s. S. 23, 24), Ichthyol- oder Ichthyol-Morphium-Bella-
donna-Suppositorien, Papaverin, heile Sitzbédder, heile Umschlige oder Ther-
mophor auf den Damm oder heile Mastdarmeinspritzungen verordnen oder mit
dem ARzBERGERschen (s. Abb. 14) oder einem #hnlichen, elektrisch heizbaren
Apparat Hitze durch die Rectalschleimhaut auf die Prostata einwirken lassen.

4*
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Zugleich Sorge fiir leichten Stuhlgang und im Notfall Entleerung der Blase
durch NELATON- oder noch besser MErcIERschen Katheter. Kommt es zur
AbsceBbildung, so wird vielfach empfohlen, unmittelbar vom Damm aus auf die
Prostata einzugehen und von dort aus den Abscel zu incidieren (gréB8erer chir-
urgischer Eingriff!). In der Praxis kommt es, wie erwihnt, sehr oft, ehe man
den Entschlufl zur Operation fassen kann, zum Durchbruch in die Harnréhre;
dann macht man regelmifige, sehr vorsichtige Spiillungen der ganzen Harn-
rohre; oder der Abscel wolbt sich so stark nach dem Rectum vor, daf man
naturgemi von dort aus (im Mastdarmspiegel) incidiert. Man injiziert, um
die Mastdarmgonorrhée zu verhindern, unmittelbar nach der Incision starke
Argentum nitr.-Losung oder ahnliches in die AbsceBhéhle, spiilt den Mastdarm
taglich, besonders nach dem Stuhlgang, mit Protargol (17, %), Ichthargan
(1:2000) usw. aus, 1aBt Ichthyol-Suppositorien einfiihren und sieht dann meist
in nicht zu langer Zeit vollstindige Heilung eintreten. Die gleiche Behand-
lung nimmt man bei spontanem Durchbruch ins Rectum vor. Bei den anderen
Entwicklungsformen mufl man sich nach der anatomischen und klinischen
Lage des Falles richten und mdglichst frith den Herd vom Damm aus durch
den Chirurgen aufsuchen lassen.

Geht aber die akute parenchymatése Prostatitis ohne Abscedierung zuriick,
8o wendet man sich nach Beseitigung des Fiebers und der anderen akuten Ent-
ziindungssymptome der Behandlung zu, wie sie bei der chronischen Prostatitis
beschrieben wird. Das gleiche gilt fir die glanduldren Formen, wenn sie
unter der Posterior - Behandlung nicht schnell abheilen. Zu frithe Massage
ist wegen der Gefahr weiterer Komplikationen zu vermeiden. Die lokale
Therapie der Harnrohre braucht nur im akuten Stadium der parenchyma-
tosen Form ausgesetzt zu werden.

Die chronische Prostatitis ist in ihrer katarrhalischen und glanduldren Form
eine hiufige Komplikation der chronischen Gonorrhée, speziell der Urethritis
posterior. Bei keinem solchen Fall darf daher bei der Untersuchung die Expression
der Prostata versdumt werden. Diese Form entwickelt sich entweder aus der
akuten, oder sie entsteht anscheinend von vornherein als solche. Sie macht oft
subjektiv gar keine Symptome; auch die Schwellung und Infiltration der
Prostata kann sehr unbedeutend sein oder fehlen; das Wichtigste ist der Nach-
weis von Eiter und Gonokokken in dem makroskopisch manchmal fast normalen,
manchmal eitrigen Driisensekret. Die glanduldre geht ganz allméahlich iiber in
die chronische parenchymatise Form, bei welcher Verdickung und Verdichtung
des ganzen Organs oder von Teilen desselben, mehr oder weniger gesteigerte
Druckempfindlichkeit und gonorrhoisches Sekret mit oft sehr sparlichen Gono-
kokken (auch neben anderen Bakterien) nachzuweisen sind (Kultur!).

Dabei bestehen ofter geringe Sensationen in der Harnréhre, dumpfes Druck-
gefiih]l in der Dammgegend, Schmerzempfindungen, Stiche beim Coitus, Harn-
drang usw. In manchen Féllen, nach einigen Autoren besonders bei Beteiligung
des Colliculus seminalis, stellt sich frither oder spéter ein gelegentlich besonders
schwerer neurasthenischer Symptomenkomplex ein: Lokale Krampfzustinde,
Harndrang, Ejaculatio praecox, psychische Impotenz, ausstrahlende Schmerzen
usw. (s. o. chronische Urethritis). Auch der Phosphaturie und der Bakteriurie
ist besondere Bedeutung zugeschrieben worden.

Der Verlauf ist ein aullerordentlich chronischer, vielfach wechselnder, Kom-
plikationen, z. B. rezidivierende Abscedierungen sind selten.

Diagnostiseh ist vor allem die postgonorrhoische Prostatitis in Erwigung
zu ziehen, wortiber, wie bei der Urethritis, wenn der Gonokokkenbefund zunichst
negativ ist, nur oft wiederholte Untersuchungen mit den verschiedenen Provo-
kationen und mit Kultivierung entscheiden kénnen. Daneben mufB man nicht-
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gonorrhoische, speziell auch tuberkuldse (und selbst syphilitische) Prosta-
titiden und, im hoherem Alter, die Prostatahypertrophie und Tumoren be-
riicksichtigen.

Die Prognose ist dadurch getriibt, daB es sich in diesen Féllen um besonders
lange bestehende Infektiositit handelt, die aber schlieflich doch wohl fast
immer beseitigt werden kann. Auch der Ubergang in die nichtgonorrhoische
Form und die neurasthenischen Beschwerden sind zu beriicksichtigen.

Die Therapie hat mit groBen Schwierigkeiten zu kémpfen und mulBl mit
grofter Geduld fortgesetzt werden. Die Hauptrolle spielen dabei zunéchst sehr
vorsichtige und ganz kurz dauernde allméahlich energischer werdende und bis 2—3
Minuten fortgesetzte Massagen der Prostata vom Rectum aus (von allen Seiten
nach vorn mit Gegendruck vom Abdomen aus, am besten bei gefiillter Blase),
mit nachfolgender Irrigation der hinteren Harnréhre oder Einspritzungen in
diese mit dem Guyonschen Katheter; sowie Bougierungen mit starken Metall-
sonden oder Dilatatorien fiir die hintere Harnrohre — all dieses, je nach der
Reaktion, tiglich oder jeden 2. Tag. Daneben evtl. ein Versuch mit Gono-
kokkenvaccine usw., Hitzeapplikationen (s. o.), auch Diathermie, Sorge fiir
leichten Stuhl, Fernhaltung aller Reizungen, Suppositorien mit Ichthyol, Jod-
Jodkalium usw. GroBter Wert ist auf die Feststellung der Heilung durch oft
wiederholte mikroskopische und kulturelle Untersuchung zu legen.

Besonders wichtig ist bei diesen Prozessen die antineurasthenische All-
gemeinbehandlung und die psychische Beeinflussung. Man kann den Patienten
wahrheitsgemi3 versichern, daB bei gentigender Geduld die Infektiositat schlief3-
lich doch verschwinden wird. Abgeschlossen kann die Behandlung nur werden,
wenn die Gonokokken lingere Zeit auch nach allen Provokationen fehlen.

Auch dann aber finden sich noch sehr hiufig die Zeichen der postgonorrhoi-
schen chronischen Prostatitis, manchmal palpatorisch, manchmal aber nur bei
der Untersuchung des Sekrets: mehr oder weniger reichlich Eiterkérperchen,
evtl. fremde Bakterien. Die subjektiven Symptome sind die gleichen wie bei der
gonorrhoischen Form, der Verlauf noch langwieriger, die Therapie nicht weniger
miithsam. Hier aber gilt es wie bei der chronischen postgonorrhoischen Urethritis,
die Patienten zu beruhigen und, was man bei dieser an sich ja im Vergleich zu
der noch infektiésen Form viel unwichtigeren Erkrankung mit gutem Gewissen
tun kann, ihnen die Uberzeugung beizubringen, daB sie nicht mehr ernstlich
krank sind. Sehr hiufig schwinden, wenn das gelingt, alle neurasthenischen
Beschwerden, gegen die man nebenbei mit den bekannten inneren Mitteln
(Brom, Arsen usw.) ankimpfen kann. Vor iibertriebener ortlicher Behandlung
dieser Zustdnde ist zu warnen.

Spermatoeystitis. Die Samenblasen werden wie die Prostata vom Rectum aus unter-
sucht; man fiihlt sie seitlich und etwas oberhalb derselben in Knie-Ellenbogenlage, oder
man laBt den vor dem Arzt stehenden Patienten sich gleichsam auf den untersuchenden
Finger setzen und driickt vom Bauch aus entgegen. Bei der Expression, zu der man
sich evtl. besonderer birnformiger Instrumente (FELEKT, PEzZOLI — bei vorsichtiger Hand-
habung keine Verletzungen!) bedienen kann, erscheint der Inhalt der Blidschen seltener am
Orificium externum, haufiger im letzten Teil des Urins in Form zéher, gelatindser, sagoihn-
licher Massen von verschiedener Form (,,Globuline‘‘), in denen man mikroskopisch meist
unbewegliche Spermatozoen findet, oder auch nur als Urintritbung. In pathologischen
Fallen, in denen man das Sekret rein gewinnen will, muB man vorher die Prostata
exprimieren, dann Harnrohre und Blase griindlich sauber spiilen und von der Spiilflissigkeit
einen Teil in der Blase lassen. Nach der Expression der Samenblasen schwimmen dann die
erwihnten Massen in der ausurinierten Fliissigkeit; evtl. mul man diese zentrifugieren.

Die Spermatocystitis gonorrhoica wird klinisch meist wenig beachtet, trotz-
dem sie unzweifelhaft — namentlich bei Epididymitis — recht hiufig vor-
kommt. Sie macht aber im allgemeinen wenig Erscheinungen und wird daher
bei nicht speziell darauf gerichteter Untersuchung iibersehen. Wieweit diese
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latent bleibenden Prozesse fiir den Ablauf der Gonorrhoe, besonders fiir ihr
Chronischwerden und fiir eventuelle Rezidive und Komplikationen von Be-
deutung sind, ist noch nicht geniigend klargestellt. In jedem Fall, in dem
sich sonst kein Grund fiir den ungiinstigen Ablauf ergibt, muB man auch
diese Organe speziell untersuchen — besonders bei der Frage der definitiven
Heilung einer Gonorrhée (Ehekonsens!). Erhélt man kein Exprimat, so mufB
man das Ejaculat mikroskopisch und kulturell genauestens priifen.

Das klinische Bild der Spermatoeystitis deckt sich in vielen Punkten
mit dem der Prostatitis, mit der sie sich auch kombinieren kann. Am ehesten
weist noch eine blutige Tinktion des Samens bei Pollutionen auf die Erkrankung
hin. Diese ,,Hamospermie” kommt allerdings auch bei Prostatitis gelegent-
lich vor (s. 0.). Neben Harndrang wird besonders iiber Schwere und Schmerzen
in der Tiefe des Mastdarms und iiber sexuelle Reizerscheinungen geklagt. Die
Erkrankung kann ganz akut mit Fieber beginnen, kann sich aber auch (meist)
schleichend entwickeln. Palpatorisch kann man dann die Schwellung und be-
sonders die Schmerzhaftigkeit auf einer oder auf beiden Seiten, mikroskopisch
in dem exprimierten getriibten Sekret (s. 0.) Eiter- und rote Blutkérperchen
und Gonokokken konstatieren (evtl. auch Spermatozoen). Die Krankheit kann
oberflichlich (katarrhalisch) sein oder die Wand der Samenblase durchsetzen.

Sehr selten kommt es zur Abscedierung und zum Durchbruch in Rectum,
Blase oder selbst Peritoneum; haufiger entleert sich der angestaute eitrige In-
halt in die Urethra posterior und durch diese nach vorn oder hinten. Darnach
kann die gleiche Erleichterung eintreten wie bei der Prostatitis, aber natiir-
lich auch wiederholte Ansammlung des Eiters. Die akute Spermatocystitis,
sowohl die klinisch latente wie die manifeste, kann in die chronische (unter
Beschwerden wie bei der chronischen Prostatitis) iibergehen, oder diese ent-
steht von vornherein als solche. Auch um die Samenblase kénnen sich
Thrombosen und fortschreitende Phlegmonen entwickeln. Sie kann im Laufe
der Zeit versden.

Die Diagnose kann mit Sicherheit nur durch die bei allen chronischen
Gonorrhéen vorzunehmende Palpation und Expression gestellt werden; diffe-
rentialdiagnostisch kommt neben der oft zugleich bestehenden Prostatitis be-
sonders die Tuberkulose in Betracht.

Die Prognose ergibt sich aus der Méglichkeit dauernder oder immer
wieder auftretender Infektiositit, seltener schwerer Komplikationen, wieder-
holter Epididymitis, sowie aus der evtl. folgenden A- oder Oligospermie.

Die Therapie ist die gleiche wie bei der Prostatitis (Autovaccine!); bei Ab-
scessen mul} evtl. ein chirurgischer Eingriff vom Damm aus den Herd frei-
legen. Von manchen Seiten wird bei der chronischen Form, wenn sie nicht aus-
heilt, jetzt auch die Exstirpation der Samenblasen oder Injektionen vom Vas
deferens aus empfohlen.

Von der Spermatocystitis ist noch die gonorrhoische Entziindung der Ampuile des
Vas deferens zu, trennen, die aber klinisch im wesentlichen mit ihr iibereinstimmt.

Nach Prostatitis und Spermatocystitis bleiben durch Erschlaffung der
Muskulatur gelegentlich Prostatorrhde oder Spermatorrhde zuriick. Beide Zu-
stinde finden sich allerdings auch ohne Gonorrhée, resp. ohne spezielle Be-
teiligung der Prostata und der Samenblasen, besonders bei Neurasthenikern,
nach Onanie oder anderen Exzessen, bei Verstopfung und bei Muskelschwiche.
Bei der ersteren entleert sich normales, aber besonders reichliches Prostata-
sekret, bei der letzteren Sperma, namentlich bei der Defikation oder am Ende
der Miktion, in hochgradigeren Fillen auch unabhingig von beiden, ohne oder
mit libidinosen Empfindungen. Die (S. 21) erwihnte Urethrorrhoea ex Libidine,
welche oft fiir Samenflufl gehalten wird, hat mit diesen Affektionen nichts zu
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tun. Die Prostatorrhée hat gar keine Bedeutung - - abgesehen von den Sorgen,
die sie den neurasthenischen Patienten macht (bis zur psychischen Impotenz!)
und die sie auch kérperlich herunterbringen kénnen. Etwas wichtiger, aber
meist ebenfalls sehr iiberschitzt ist die Spermatorrhée, wenn sie wirklich
kontinuierlich besteht. Die Diagnose ergibt sich aus dem Befund (Fehlen
aller entziindlichen Erscheinungen).

Tonisierende Einwirkungen, kithle Biader und Abreibungen, Sorge fiir leichten
Stuhl, Massage und vor allem psychische Beeinflussung geniigen zur Behandlung.

Siebentes Kapitel.

Die Entziindung des Samenstranges und des
Nebenhodens.

Von der Harnréhrenschleimhaut kann sich der gonorrhoische Entziindungs-
prozef3 durch die Ductus ejaculatorii auf das Vas deferens und den Nebenhoden
fortpflanzen. Die Gonokokken gelangen wohl immer auf dem Epithelweg, bzw.
im Lumen in diese Organe. Ihr Nachweis ist im erkrankten Nebenhoden (Eiter,
Punktionsfliissigkeit, Hydroceleinhalt) oft gelungen. Nur selten erkrankt blofl das
Vas deferens (Deferentitis), bzw. auch seine Hiillen (Funiculitis), meist schreitet
der KrankheitsprozeB bis zum Nebenhoden fort (Epididymitis), und zwar in einer
Reihe von Fillen, ohne daB objektiv Erkrankungssymptome des Vas deferens
nachweisbar wiren, gewissermaBen mit Uberspringung desselbén. Trotzdem
miissen wir annehmen, daB die Gonokokken durch diesen Kanal in den Neben-
hoden gelangen, wozu nach manchen Autoren die antiperistaltischen Bewegungen
des Samenstranges beitragen. In anderen Fillen sind die Erscheinungen beider
Affektionen nebeneinander vorhanden, oder die Funiculitis folgt sogar erst der
Epididymitis; das erkrankte Vas deferens ist als federkiel- bis fingerdicker
schmerzhafter Strang bis zum Leistenring zu verfolgen und oft per rectum deut-
lich zu fiihlen, speziell auch seine Ampulle. Auch eine Hydrocele des Funiculus
kann sich anschlieBen. Sehr selten sind Abscesse in seinem Verlauf.

Als erstes Symptom treten stechende Schmerzen im Samenstrang und Neben-
hoden auf, die besonders beim Stehen und Gehen an Heftigkeit zunehmen.
Als sehr konstantes Anfangssymptom wird noch der ,,Leistenschmerz‘‘ erwéhnt,
der wahrscheinlich durch Zerrung des Samenstranges im Leistenkanal infolge
der zunehmenden Schwere des Nebenhodens zustande kommt, falls er nicht
etwa unmittelbar durch Entziindung des Vas deferens hervorgerufen ist. In
der Regel entwickelt sich dann das Krankheitsbild in einem oder in wenigen
Tagen zur vollen Héhe. In vielen Fillen zeigt sich eine deutlich nachweisbare
gleichmiBige, nur sehr selten rosenkranzartige Schwellung des auf Druck schmerz-
haften Samenstranges, andere Male ist, wie schon erwéhnt, nur der Nebenhoden
geschwollen. Die Verdickung des letzteren ist oft eine sehr erhebliche, so daB3
er den gewohnlich wenigstens makroskopisch normal bleibenden Hoden an
GroBe um ein Mehrfaches tibertrifft. Die Form des vergroBerten und auf Be-
rilhrung sehr empfindlichen Nebenhodens ist etwa helmkappenartig; in der
Hohlung der Kappe liegt meist vorn, seltener seitlich oder sogar nach hinten
der normale weiche Hoden (Verwechslung mit Orchitis!), die Grenze zwischen
beiden Organen ist oft als harte Kante zu fiihlen. Die Nebenhodenschwellung
ist sehr derb, die- Oberfliche glatt, am stirksten ist sie zuerst am Schwanz.
Oft gesellt sich ein serdser bis eitriger ErguBl in die Tunica vaginalis propria
(Hydrocele acuta) hinzu, wodurch die Konturen des Nebenhodens mehr cder



56 Die Entziindung des Samenstranges und des Nebenhodens.

weniger undeutlich werden, andererseits die Schwellung im ganzen zunimmt und
der Hodensack Faustgréfie und mehr erreicht. Die Haut ist gerotet, édematos,
bei stiarkerer Ausdehnung glatt, gespannt und fiihlt sich heil an. Am unteren
Pol erscheint sie oft eingezogen und wie mit der Scrotalhaut verwachsen
(strafferes Bindegewebe!). Tst noch stirkerer AusfluB aus der Harnrshre vor-
handen, so kann er mit dem akuten KEinsetzen der Epididymitis abnehmen
oder selbst versiegen, wahrscheinlich nicht sowohl infolge des hohen Fiebers
wie durch die auf die vermehrte Resorption von Gonokokkenendotoxinen
folgende stérkere Ausbildung von Antikérpern (s. S.12), um sich nach dem
Riickgange der Epididymitis wieder zu steigern oder von neuem einzustellen.
Oft treten Pollutionen auf, das Sperma zeigt Beimengungen von Eiter oder
von Blut.

Zugleich sind heftige Schmerzen vorhanden, die nach den Oberschenkeln,
dem Riicken, dem Leib ausstrahlen kénnen und bei Druck, bei Beriihrung mit
den Kleidungsstiicken und Oberschenkeln, bei Bewegungen oft bis zum Uner-
triglichen gesteigert werden und den Patienten den Schlaf vollstindig rauben
konnen. Bei dem sehr schmerzhaften Gehen beschreiben die Kranken, um die
Beriihrung des kranken Organs zu vermeiden, mit dem Oberschenkel der kranken
Seite einen moglichst grofien Bogen um das Scrotum, wodurch ein ganz charakte-
ristischer, auch die Seite der Affektion sofort kenntlich machender Gang entsteht.
Sehr konstant ist ferner ziemlich kontinuierliches Fieber, bei den intensiveren
Fillen bis 40° und selbst bis 41°. Eine weitere gewohnlich vorhandene Begleit-
erscheinung ist hartnickige Siuhlverstopfung. In einzelnen Fillen treten im
Beginn der Erkrankung Symptome allgemeiner peritonealer Reizung — dhnlich
wie z. B. bei Appendicitis — auf, heftige Schmerzen im Bauch, Erbrechen,
Kollapserscheinungen.

Der Verlauf gestaltet sich in der Regel so, daB bei zweckmiBigem Ver-
halten des Kranken das Fieber und die Schmerzen schon nach einigen Tagen
erheblich abnehmen, ersteres bald vollstindig verschwindet, und daB sich eine
anfinglich rapide Abnahme der Geschwulst einstellt. Allerdings, nachdem
dann der Nebenhoden vielleicht bis auf das Doppelte seines normalen Volumens
wieder zuriickgegangen ist, geht die weitere Abschwellung nur sehr langsam
vor sich, und sehr oft bleibt eine harte, auf Narbenbildung beruhende Ver-
dickung des Nebenhodens selbst fiir immer zuriick, die gewdShnlich in einem Teil
desselben, am Kopf oder besonders hiaufig am Schwanz, stirker ausgesprochen ist.
Nicht ganz selten bildet sich eine chronische Hydrocele aus, und manchmal hinter-
148t die Epididymitis eine schwer zu beseitigende ,,Hodenneuralgie*. Wie lange
die Gonokokken evtl. in den chronischen Infiltraten zuriickbleiben, und ob
sie gelegentlich sogar wieder aus ihnen nach auBen gelangen kénnen, wissen
wir nicht. Die Vereiterung der gonorrhoischen Epididymitis (meist jedenfalls
reine Gonokokkeninfektion) ist sehr selten und kann durch Vorfall der Epidi-
dymisreste zu dem Bild des sog. ,,Fungus benignus‘ fithren. Noch seltener
sind einfache oder vereiternde Orchitiden, ein hochgradiges auf eine Lymph-
angitis zuriickgefiihrtes Scrotalédem oder selbst eine Gangrin des ganzen
Scrotalinhalts. In einzelnen Fillen entwickelt sich einige Zeit, nachdem
der Patient eine gonorrhoische Epididymitis iiberstanden hat, in demselben
Nebenhoden eine tuberkulose Epididymitis. Die Gonokokken sind in diesen
Fillen gewissermaflen die Quartiermacher fiir die Tuberkelbacillen. Die Epidi-
dymitis gonorrhoica entsteht meist einseitig, ungefihr gleich oft rechts wie
links; nicht sehr selten aber, namentlich bei ungeeignetem Verhalten, tritt nach
kiirzerer oder etwas lingerer Zeit eine Frkrankung der anderen Seite hinzu.
In seltenen Fillen kommt es zu wiederholten spiten Rezidiven, wihrend
Exazerbationen bei frischer Erkrankung héufiger sind.
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Anatomiseh finden sich neben dem Katarrh der Tubuli und der diffusen
interstitiellen Infiltration kleinere und griéfere Eiteransammlungen in den
Tubuli und, selbst bei klinisch nicht zur Abscedierung kommenden Fillen,
wirkliche Abscesse.

Atiologie. Die Epididymitis tritt meist im AnschluB an eine nachweisbare
Urethritis posterior auf, doch kann diese auch schon (vielleicht gerade durch
den Einfluf} der sich entwickelnden akuten Nebenhoden-Entziindung) zuriick-
gegangen sein. Ihre Frequenz ist je nach dem Krankenmaterial sehr verschieden
(etwa zwischen § und 15 /o bei ambulanten Kranken). In einer Reihe von Fillen
ist eine besondere Veranlassung nicht zu entdecken; die Erkrankung stellt sich
gar nicht sehr selten selbst bei ruhig im Bett liegenden Patienten ein, deren
Tripper nicht lokal behandelt wurde. Varicocele und Hernien sollen pridis-
ponierend wirken. Oft entwickelt sich die Epididymitis unmittelbar nach
Pollutionen, Exzessen in Baccho und Venere, anstrengenden Bewegungen,
Tanzen, Reiten, langen Eisenbahn-, Rad- und Autofahrten, nach der Einfiih-
rung von Instrumenten in die Harnrchre, oder nach zu frithem oder zu kriftigem
Massieren der Prostata, bei hochgradiger Obstipation, so daB diesen Ein-
wirkungen ein EinfluB zugeschrieben werden kann. Beim Bougieren ist
es offenbar die mechanische Hineinbeférderung von Infektionskeimen in die
Miindungen der Ductus ejaculatorii, welche das Fortschreiten der Entziindung
auf Vas deferens und Epididymis veranlafit. Daneben kommen nach manchen
Autoren auch die erwahnten, von Reizungen der Harnrohre ausgeldsten anti-
peristaltischen Bewegungen in Frage. Die Epididymitis tritt am héiufigsten
in der 2—4. Woche nach der Ansteckung auf, selten friiher, 6fter einmal
auch spéiter. Aber selbst beim chronischen Tripper, viele Monate nach der
Infektion, kann sie sich einstellen, und zwar besonders nach einer der er-
wihnten Gelegenheitsursachen.

Die Diagnose ist in den akuten Stadien kaum zu verfehlen. Meist ergibt die
Anamnese die gonorrhoische Infektion, die gewdhnlich nicht lange zuriick-
liegt. Die Untersuchung der Urethra 148t entweder noch Entziindung und Gono-
kokken oder wenigstens die erstere nachweisen. Die Tuberkulose kann allerdings
ebenfalls recht akut einsetzen. Sie bedingt unregelméfBlig héckerige Schwel-
lung, auch des Samenstranges, und oft Verwachsung mit der Scrotalhaut und
Fistelbildung ; immerhin kann die Differentialdiagnose zeitweise recht schwierig
sein. Die Syphilis betrifft wohl nur in der Sekundirperiode den Nebenhoden
allein (seltene Fille), in der Tertifirperiode in erster Linie den Hoden; auch
sie verlauft weniger akut. Auf andere Zeichen von Tuberkulose bzw. Syphilis
(Tuberkulin-, Seroreaktion) ist gegebenenfalls zu untersuchen. Die Tumoren
betreffen meist den Hoden (Cysten im Nebenhoden), ebenso der Mumps
(Parotitis epidemica). Dagegen gibt es bei allen frither angefithrten nicht-
gonorrhoischen urethralen Prozessen (s. S. 20, 21), bei Strikturen, nach Opera-
tionen an den Urogenitalorganen, ferner auch bei der nichtgonorrhoischen
Prostatitis und Cystitis Epididymitiden, welche in ihrem Kklinischen Bild mit
der gonorrhoischen im wesentlichen iibereinstimmen (Coli, Staphylo- und
Streptokokken usw.), aber eine grofere Neigung zur AbsceBbildung haben.
Auch auf metastatischem Wege konnen bei Grippe, Typhus, Pyimie akute
Epididymitiden entstehen.

Bei Traumen kommt es wohl gewohnlich zu Orchitis und Epididymitis.
Auch durch plétzliche Muskelspannung, durch starke sexuelle Erregung ent-
stehen meist plotzliche, schnell vergehende Schwellungen beider Organe (,,ero-
tische‘* Formen). Eine Verwechslung mit Hydrocele, Varicocele oder Hernien
kann wohl nur bei ungeniigender Untersuchung vorkommen. Zu erinnern ist
ferner an die Moglichkeit des Auftretens einer Epididymitis an einem im
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Inguinalkanal zuriickgebliebenen Hoden (Kryptorchismus), die dann leicht als
Bubo oder als eingeklemmte Hernie imponieren kann. Nebenbei moge hier
bemerkt werden, dafl die durch die Epididymitis hervorgerufenen Sehmerzen
bei Kryptorchismus besonders heftig sind, was durch die eingeklemmte Lage
des vergroflerten Organs im Leistenkanal leicht erkléirlich ist. Bei peritonealer
Reizung konnen selbst Verwechslungen mit Appendicitis vorkommen.

Die Prognose der Epididymitis ist, abgesehen von den erwahnten selteneren
Ausgéngen, an sich eine gute. Aber sie erfahrt dadurch eine erhebliche Triibung,
daBl bei doppelseitiger Epididymitis, sei es, dal beide Nebenhoden rasch hinter-
einander erkranken, sei es, dal} die Erkrankung des anderen Nebenhoden bei
einem weiteren Tripper erfolgt, sehr oft, etwa in 80—90°/, (und mehr) der
Fille, Azoospermie und dadurch bedingte Sterilitdt zuriickbleibt. DaB selbst
dann, wenn eine Azoospermie konstatiert ist, doch noch spéiterhin wenigstens
vereinzelte Spermatozoen den Weg nach auBen finden kénnen, habe ich (J.)
mehrmals gesehen; nach manchen Angaben kann auch einseitige Epididymitis
in nicht sehr seltenen Fillen zu A- und Oligospermie fiihren (latent bleibende
Prozesse der anderen Seite?). Zu beriicksichtigen ist ferner, da das einmalige
Uberstehen einer Epididymitis eine gewisse Neigung zu Wiederholungen zuriick-
zulassen scheint.

Therapie. Zunichst ist hier nochmals auf die beim akuten Tripper erwéihnten
prophylaktischen Mafregeln hinzuweisen: moglichste Ruhe, Vermeiden des
Sitzens mit gekreuzten Beinen, wobei ein Druck auf die Hoden oder eine
Zerrung ausgeiibt wird, Tragen eines Suspensoriums, obwohl all das keines-
wegs einen absoluten Schutz gegen das Auftreten der Epididymitis gewéhrt.
Die beste Prophylaxe ist eine sehr sorgsame und mdéglichst friihzeitige Behand-
lung der Urethralgonorrhde. Wieweit die bereits erwihnte (S. 33) Atropin-
behandlung bei akuter Urethritis vor der Epididymitis schiitzt, steht noch
dahin. Ist die Nebenhodenentziindung eingetreten, so ist am besten strengste
Ruhe anzuordnen, wenn irgend mdoglich, besonders bei stiarkerer Intensitit der
Erkrankung, Bettlage. Schmerzstillende Mittel: Aspirin, Antipyrin, Pyramidon
u. &. sind zu versuchen; manchmal ist Morphium, Pantopon, Papaverin in In-
jektionen bzw. Suppositorien nicht zu entbehren.

Von der allergroiten Wichtigkeit ist bei ambulanter Behandlung, falls dies
noch nicht vorher geschehen, die Anlegung eines gut sitzenden, nicht zu
kleinen Suspensoriums (z. B. NEissErsches Suspensorium, GréBe 1—4 oder
TEUFELsches Suspensorium), dessen Beutel mit Verbandwatte ausgepolstert
wird. Sehr zweckméfBig wird zwischen Beutel und Watte noch ein Stiick un-
durchldssigen Stoffes gelegt, welches mit einem Loch fiir den Penis versehen
sein muf}, um durch Verhinderung der Verdunstung die Wirkung des Verbandes
zu steigern; oder es kann auch der Beutel selbst aus Gummistoff (Billrothbatist
usw.) hergestellt werden. Noch besser wirkt ein in das Suspensorium gelegter
feuchter Verband (mit Liqu. Alum. acetici oder ahnlichem) oder eine Einpinselung
mit reinem Ichthyol oder Ichthyol-Glycerin. Dieser Verband mufl morgens und
abends frisch angelegt werden, da er sonst locker wird. Der Erfolg ist oft ein
zauberhafter; Kranke, die ohne Suspensorium bei der geringsten Bewegung
die furchtbarsten Schmerzen hatten, so daf} ihnen das Gehen einfach unméoglich
war, kénnen nach Anlegung des Suspensoriums ganz gut gehen. Auch im
Bett ist das Suspensorium zu tragen, oder das Scrotum ist auf ein gepolstertes,
an einem Rand halbkreisférmig ausgeschnittenes Brettchen oder auf ein um
die Oberschenkel gespanntes Tuch oder ein Polster zu lagern. Die Punktion
mit einer Pravazspritze auf der Héhe der Anschwellung mit Aspiratien, die
gewohnlich eine geringe Menge serds-blutiger Fliissigkeit ergibt, oder auch die
1 cm lange Schlitzung der Tunica mit einem spitzen Messer, wirkt oft schmerz-



Die Gonorrhée der Frau. Lokalisation und Symptome. 59

lindernd. Beides ist aber in praxi entbehrlich, ebenso auch die verschiedenen
Injektionen in den Nebenhoden oder unter die Scrotalhaut. Stets ist auf
Stuhlverstopfung zu achten und reichlich Rizinusol oder ein anderes Abfiihr-
mittel zu geben. Die ortliche Behandlung der Urethritis kann — wie im
Gegensatz zu einer weit verbreiteten Anschauung betont werden mufl —
auch bei der Epididymitis vorsichtig fortgesetzt werden und wirkt oft sogar
besonders giinstig auf die Gonorrhée; doch wird man natiirlich in den Tagen
der stirksten Entziindung von allen energischeren Eingriffen absehen. Ganz
besonders zu empfehlen ist die Anwendung der feuchten Wdrme: Umschlag
mit Liqu. Alumin. acet., darauf gelegt ein Thermophor oder Glithlampenbogen
oder die von alters her beliebten Leinsamenkompressen (bei Maceration Puder
oder Trockenpinselung usw.). Die oft benutzte Eisblase (Vermeidung von
Druck durch Aufhéngen!) wirkt nur im Anfang und bei einzelnen Patienten
angenehmer und scheint die Riickbildung der Infiltrate weniger giinstig zu
beeinflussen als die Hitze. Zu alledem wird jetzt meist (mit wechselndem
Erfolg) eine Allgemeinbehandlung mit Gonokokkenvaccine, Milch, Terpentin,
Kollargol u. 4. vorgenommen (s. S. 23). Vor der Anwendung fester kom-
primierender Verbdnde (Frickmscher Heftpflasterverband) ist im akuten
Stadium der Epididymitis zu warnen, da sie sehr schmerzhaft und bei noch
zunehmender Schwellung unter Umstinden nicht unbedenklich sind (Gan-
gran!). Sehr schmerzstillend und wohl auch den Riickgang der Entziindung
anregend wirkt dagegen-die Brrrsche Stauung mit einem um die Basis der
erkrankten Scrotalseite angelegten Gummischlauch, der 10—20 Stunden liegen
bleiben kann (,,warme Stauung, zu festes Anziehen vermeiden!). Spéter,
wenn die akuten Erscheinungen vollstindig verschwunden sind, konnen lege
artis auszufithrende Einwicklungen mit Heftpflaster oder Quecksilberpflaster,
die nach einigen Tagen stets wieder erneuert werden miissen, von Nutzen
sein. Sonst ist jedenfalls dauernd das Suspensorium mit komprimierender
Watteeinlage zu tragen, und die Einreibung einer Jodsalbe (Jod. puri 0,2, Kal.
jodat. 2,0, Lanolin, Vaselin. flav. aa ad 20,0) oder von Jodvasogen oder
Ichthyol anzuordnen. Weiterhin sind vorsichtige Massage, Moorbader, Fango-
packungen, Diathermie u. 4. zur Beschleunigung der Resorption zu versuchen.
Abscesse miissen natirlich eréffnet und mit Argentum nitricum-Injektionen in
die AbsceBhohle, mit Jodoformgaze usw. behandelt werden; sie heilen dann
meijst recht gut. Ebenso bediirfen zuriickbleibende Hydrocelen und die evtl.
immer wieder rezidivierenden Formen des chirurgischen Eingreifens.

Achtes Kapitel.

Die Gonorrhie der Frau').

Die Gonokokken bedingen bei der Frau im Prinzip die gleichen Schleim-
hautentziindungen wie beim Mann. Das Krankheitsbild ist aber wegen des
Baues der weiblichen Genitalien komplizierter, schwerer zu diagnostizieren,
prognostisch und therapeutisch ungiinstiger. Die auBerordentlich haufige
Gonorrhoe der Prostituierten jeder Kategorie, bzw. aller Frauen, die einen un-
geregelten Geschlechtsverkehr treiben, ist die Hauptquelle der Gonorrhée des
Mannes. Die Infektion wird aber sehr hiufig auch in die Ehe eingeschleppt (bei
der Verheiratung und spéter) und ist die Ursacheé sehr vieler ,,Frauenkrankheiten ‘.
Sie bedingt durch die Adnexkomplikationen die vollstdndige und die ,,Einkinder-

1) Da der Tripper beim weiblichen Geschlecht in den gyndkologischen Lehrbiichern
ausfiibrlich abgehandelt wird, ist er hier im Verhiltnis zu dem beim Mann wesentlich
kiirzer besprochen (besonders die Adnexgonorrhée).
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sterilitit* zahlloser Ehen; sie kann bei und nach der Geburt auf die Conjunctiva
der Neugeborenen iibertragen werden.

Erst sehr spit ist die Bedeutung der Frauengonorrhée nach allen diesen
Richtungen erkannt worden; aber auf der anderen Seite hat man dann ihre
Hiaufigkeit und die Dauer der Ansteckungsfahigkeit der Gonorrhée vielfach iiber-
schitzt. Aus natiirlichen Griinden ist die Gonokokkeninfektion der Frauen
seltener als die der Méanner; doch hat auch sie besonders seit dem Krieg sehr
zugenommen.

Die Gonokokken befallen vorzugsweise die Schleimhaut der Urethra, des
Uterus, die BarTHOLINISchen Driisenausfithrungs-, die paraurethralen Driisen-
ginge. Es kommen hinzu die Erkrankungen der Tuben, des peri- und para-
metrischen Gewebes, der Ovarien (,,Adnexgonorrhoe‘‘). Selten sind bei der er-
wachsenen Frau die eigentlich gonorrhoischen Infektionen der Vulva und der
Vagina. Die Erkrankungen der hoheren Harnwege und des Rectums werden
spater im Zusammenhang geschildert.

Die Gonorrhde beginnt meist als Urethral- oder Cervicalgonorrhée, oder
beide Organe werden zugleich befallen; sie kann sich aber auch fiir kiirzere
oder ldngere Zeit auf die eine oder andere Lokalisation beschrinken. Sie kann
frither oder spéter mit oder ohne Gelegenheitsursache auf das Endometrium
corporis und die Adnexe libergehen und dadurch zu einer schweren Erkrankung
werden. Gewill tritt sie auch bei der Frau meist zuerst als akute Entziindung
auf. Klinisch aber braucht sich das, namentlich wenn schon ldngere Zeit
sexueller Verkehr geiibt wird, nicht oder kaum bemerkbar zu machen; des-
wegen ist die Anamnese bei ausgebildeter Gonorrhoe in bezug auf das Anfangs-
stadium sehr oft negativ. Die Krankheit kann (im Gegensatz zu weitverbreiteten
Anschauungen) in kiirzerer oder lingerer Zeit spontan ablaufen, ohne zu einem
schweren Krankheitsbild zu fithren. Sehr oft aber wird sie ausgesprochen
chronisch und kann dann immer wieder aus dem chronischen Stadium
heraus akute Symptome bedingen.

Besonders stiirmisch ist meist der Verlauf, wenn die Infektion zugleich
oder sehr bald nach der Defloration erfolgt. Bei wiederholten Infektionen (be-
sonders bei Prostituierten) und bei dlteren Individuen ist die Erkrankung oft
von vornherein recht torpid.

Die Harnrdhre ist bei der Gonorrhée der Frau in der bei weitem {iberwiegen-
den Mehrzahl der Falle beteiligt. Aber sie kann, da die Frauen héufig erst
spat zur ersten Untersuchung kommen, zu dieser Zeit schon ausgeheilt sein.
Sie wird entweder unmittelbar infiziert oder erst nachtriglich durch das herab-
flieBende Uterussekret. Sie kann in einzelnen Fillen auch die einzige Lokali-
sationsstelle sein. Die Erkrankung beginnt oft, aber keineswegs immer mit
akuten subjektiven Erscheinungen : Kitzel, Brennen beim Urinlassen, Drang usw.
Zugleich stellt sich eine Schwellung, Rétung (Ektropion) des Orificium externum
und eine von der vorderen Vaginalwand aus zu konstatierende Verdickung
der ganzen Urethra ein. An der Offnung erscheint das Sekret sehr bald in Form
von dicken eitrigen Tropfen oder ist durch Druck auf die Urethra von der Vagina
aus zum Vorschein zu bringen (mikroskopischer Befund wie beim Mann). Diese
Erscheinungen akuter Entziindung gehen meist auch ohne Behandlung in kurzer
Zeit zuriick. Die Unterscheidung in eine Urethritis anterior und posterior,
welche beim Manne eine so grofle Rolle spielt, fillt bei der Frau, deren Urethra
nach manchen Richtungen der Posterior des Mannes entspricht, fort. Ergibt
die Zweiglidserprobe bei der Frau ein positives Resultat, so handelt es sich wohl
immer um eine Beteiligung der Blase. Die Urethritis kann im Laufe einiger
Wochen vollsténdig heilen, oder es entwickelt sich eine chronische, gelegentlich
akut exazerbierende Gonorrhée, wahrscheinlich besonders dann, wenn ins
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Urethrallumen miindende Génge gonorrhoisch infiziert sind. Auch die Urethritis
der Frau kann in einen postgonorrhoischen Katarrh, oft mit sehr vielen Bakterien,
iibergehen. Beidiesen manchmal auBerordentlich hartnéckigen Zustinden fehlen
Beschwerden meist ganz. Strikturen werden nur relativ selten konstatiert; auch
sie machen wegen der Weite der weiblichen Harnréhre sich meist gar nicht be-
merkbar. In einzelnen Féllen bilden sich am Orificium externum glasige polypen-
artige Schwellungen oder in der Urethralwand kleine Wucherungen aus, in
deren Recessus sich Gonokokken finden. Sonstige Komplikationen, speziell
periurethrale Infiltrate, Pseudoabscesse und sich nach der Vagina vorwélbende
und in sie perforierende Abscesse werden nur ausnahmsweise beobachtet.

Hiufig beteiligen sich an der Urethritis gonorrhoica die ,,SKENEschen
Giinge** (Epithelschliuche, welche zu beiden Seiten der Harnrohre, seitlich
und unten in ihren vordersten Teil oder neben ihr miinden) und krypten-
artige Bildungen zwischen Urethra und Hymen und in dessen Umgebung.
Man sieht dann oft an diesen Offnungen Eiterpunkte und Rétungen. Diese
Affektionen entsprechen ganz denen der paraurethralen und préputialen
Driisengédnge beim Mann; auch sie sind als Urethritis externa bezeichnet worden
und kénnen als Auto-Reinfektions- und als Infektionsherde fiir andere wirken,
da sie sehr leicht iibersehen werden.

Der zweite Hauptherd der Gonorrhée an.den #uBeren Genitalien sind die
Ausfihrungsginge der BARTHOLINIschen Driisen, in viel geringerem MafBe die
Driisen selbst. Die Bartholinitis gonorrhoica ist bei weitem nicht so héufig
wie die Urethritis, trotzdem aber von groller praktischer Bedeutung. Meist
tritt sie kiirzere, selten lingere Zeit nach der Infektion ein, sehr selten
kann sie, wenn die Infektion bei Deflorationsversuchen stattfindet, die pri-
mire Lokalisation darstellen oder nach einer Gonorrhée der iibrigen Genital-
organe allein zuriickbleiben; oft ist nur eine Driise erkrankt; manchmal werden
gleichzeitig oder nacheinander beide infiziert.

Die ,,Bartholinitis* kann sich als ganz akute Entziindung in kiirzester
Zeit entwickeln, evtl. mit Fieber, mit starken Schmerzen und Spannungsgefiihl,
die das Gehen sehr beschwerlich machen, mit hochgradiger Rétung und Schwel-
lung, die sich von dem eigentlichen Sitz der Driise hinter der Mitte der kleinen
Labien iiber diese und selbst iiber die groflen Labien erstrecken.

Inmitten dieses entziindlichen Odems ist dann oft der derbe Driisenkérper zu
fithlen, und bei Druck entleert sich dickes eitriges gonokokkenhaltiges Sekret
aus dem von intensiver Rotung umgebenen Ausfiihrungsgang. Diese akute
Entziindung kann in wenigen Tagen zuriickgehen; es entsteht dann ein sub-
akuter bis chronischer Katarrh der Ausfiihrungsginge. Die Erkrankung kann
aber auch schleichend beginnen und kommt dann nur bei genauerer Unter-
suchung zur Kenntnis. Eine , flohstichédhnliche** Rotung, ,,Macula gonorrhoica,
um den Ausfithrungsgang kann auf die Bartholinitis hinweisen; sie kann aber
auch fehlen und ist jedenfalls kein sicheres Zeichen fiir die Erkrankung. Eine
leichte Schwellung in der Gegend der Driise deutet manchmal, aber keineswegs
immer, auf sie hin. Die Erkrankung mul} also, wenn sie nicht ohne weiteres
auffillt, gesucht werden, indem man (mit dem Zeigefinger in der Vagina, mit
dem Daumen auf dem groBen Labium) den kleinen unempfindlichen Knoten,
welchen die Driise darstellt, exprimiert und das grauweile oder graue
schleimige Sekret mikroskopisch untersucht. Man findet dann neben den
Gonokokken meist auch noch andere Bakterien. So kann sich der Prozefl
sehr lange halten und auch in einen postgonorrhoischen Katarrh iibergehen.

Die akute Bartholinitis kann sich aber noch in anderer Weise weiter ent-
wickeln. Da der Ausfithrungsgang leicht verklebt oder wegen seines unregel-
miBigen Verlaufs abgeknickt wird, kann sich der Eiter in ihm stauen; es
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entsteht ein ,,PseudoabsceB*. Dieser kann die urspriingliche Offnung sprengen
es tritt evtl. rasch Verkleinerung der Schwellung und Heilung ein. Oder
der Gang verklebt wieder, das Spiel kann von neuem beginnen, oder es stellt
sich erst dann der chronische gonorrhoische Katarrh ein.

In noch anderen Fillen bleibt der ProzeB auf dem Stadium des Pseudo-
abscesses stehen, sein Inhalt dickt sich ein, es kommt, wie oft in abgeschlossenen
Hohlen, zum Absterben der Gonokokken und zur Bildung einer der an den
BarTHOLINIschen Driisen nicht seltenen Cysten; damit ist also eine Spontan-
heilung auf dem Umweg iiber die PseudoabsceBbildung erfolgt. Es kann aber
auch die Wand durch den Gonorrhéeeiter usuriert werden; es erfolgt ein
schmilerer oder breiterer Durchbruch, oder es entwickelt sich, manchmal
auch unmittelbar aus dem akuten Stadium heraus, ein wirklicher gororrhoi-
scher Absce3 mit Einschmelzung des Gewebes in groferem oder geringerem
Umfang. Es kann dann zu phlegmonéser Ausbreitung und Durchbruch meist
nach auflen, aber auch nach der Vagina oder dem Rectum oder selbst nach
beiden Organen kommen. So kann auch eine Fistel entstehen, oder an der
Durchbruchsstelle ein kraterférmiges Geschwiir mit infiltrierten Réndern,
welches bei unzureichender Untersuchung einen weichen oder harten Schanker
vortduscht. Beiden abscedierenden Prozessen kénnen Mischinfektionen (speziell
mit anaeroben Mikroorganismen, daher der iible Geruch des oft graubraunen
Eiters) eine Rolle spielen. Bei der AbsceB8bildung wird die Oberfliche dunkel-
blaurot; der Eiter, der sich bei der Incision im Strahl entleert (Vorsicht!), ist
oft mit Blut vermischt, schokoladenfarbig. Auch die sich in einzelnen Féllen
anschliefende Leistendriisenentziindung kann stinkenden Eiter entleeren.

Die wichtigste Lokalisation der Gonorrhée der Frau ist der Uterus. Meist
erfolgt seine Infektion wohl unmittelbar, in anderen Fillen sekundir von der
urspriinglich allein infizierten Urethra aus, deren Sekret bei spiteren Kohabi-
tationen oder auch bei der Einfiihrung des Speculum oder bei Spiilungen an
die Portio herangebracht werden kann. Jedenfalls gibt es nur wenige Gonor-
rhoen der Frau ohne Uterusbeteiligung.

Die Erkrankung beginnt wohl auch hier meist mit akut entziindlichen Sym-
ptomen; aber subjektive Erscheinungen koénnen vollstéindig fehlen, oder eine
gewisse Schwere im Unterleib geht bald voriiber und wird nicht besonders
beachtet. Ein plétzlich auftretender Ausflu macht manche Frau auf die Er-
krankung aufmerksam; bei denjenigen aber, die schon vorher an Fluor ge-
litten haben, wird eine Steigerung desselben oft kaum bemerkt. Objektiv
findet man statt des glasigen Cervicalschleimpfropfes eine eitrige Sekretion;
die Portio ist gerdtet und geschwollen, die Cervicalschleimhaut kann hervor-
quellen. Das Sekret enthélt, namentlich bei Nulliparis, mikroskopisch oft nur
Gonokokken, bei Frauen, die schon geboren haben, manchmal bald auch andere
Bakterien. Zu diesen Erscheinungen gesellen sich weiterhin Erosionen und
selbst Ulcerationen. Die akuten Symptome gehen auch hier oft relativ schnell
zuriick, nicht aber die Ulcerationen. Es stellt sich ein chronischer Katarrh
ein, ein schleimig-eitriges, manchmal sogar glasig-schleimiges Sekret, in dem
man aber mikroskopisch neben Eiterkorperchen, oft allerdings erst nach langem
und wiederholtem Suchen, Gonokokken findet (Einstellung der eitrigen Stellen
bei schwacher VergréBerung!).

Der Verlauf der uterinen Gonorrhée ist auBerordentlich -wechselvoll. DaB
auch sie in einzelnen Fillen im Laufe von Wochen und Monaten, evtl. Jahren,
zur Ausheilung kommen kann, ist nicht zweifelhaft. Mit oder ohne Behandlung
kann sie in einen postgonorrhoischen Katarrh tibergehen, der, auer dem Fluor,
meist keine weiteren Erscheinungen macht. Sehr oft besteht sie aber.in dem
eben beschriebenen chronischen Zustand lange Zeit. Sie kann bei Gelegenheit
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der Menstruation, des sexuellen Verkehrs, der Entbindung, bei besonderen
Anstrengungen exazerbieren und spontan wieder zuriickgehen.

Besonders wichtig ist die Frage, wieweit die uterine Gonorrhée auf den Cer-
vicalkanal beschrinkt bletben kann, oder ob sie sich prinzipiell und immer auf das
Endometrium corporis ausbreitet. Die Meinungen dariiber sind geteilt.

Dal3 oft, namentlich bei Frauen, die geboren haben, die Ausbreitung
iiber die ganze Uterusschleimhaut sehr schnell erfolgt, ist nicht zweifelhaft.
Darauf kénnen Symptome wie Fieber, Schweregefiihl und selbst wehenartige
Schmerzen im Leib, Verdickung und besondere Druckempfindlichkeit des Uterus-
korpers, blutiges Sekret, stéirkere Menstrualblutungen hinweisen, wohl auch be-
sonders reichlicher Ausfluf}. Aber selbst wenn alle diese Erscheinungen fehlen,
kann der Uteruskorper ergriffen sein. Wenn eine Adnexgonorrhde auftritt,
muf dies der Fall sein. Doch kann auch die Corpusgonorrhée ausheilen,
wahrend die Tuben krank sind. Auf der anderen Seite sprechen manche Unter-
suchungen und therapeutische Erfahrungen dafiir, da manchmal, wenigstens
eine gewisse Zeit hindurch, die Gonorrhée rein cervical lokalisiert sein kann.
Nach der Entbindung ascendiert die Infektion wohl immer in den Uterus-
korper (s. u.).

Die grofite Bedeutung kommt der uterinen Gonorrhée, abgesehen von
der chronischen Infektiositit, darum zu, weil sie die Ursache der Adnex-
gonorrhie ist. Diese kann sich sehr friih, sie kann sich aber auch nach langem
Bestand der Gonorrhée mit oder ohne nachweisbare Gelegenheitsursache
(Traumen, briiske Bewegungen, Kohabitation) entwickeln. Sehr oft ist es erst
die Adnexgonorrhée, welche die Frauen zum Arzt fithrt. Manchmal entsteht sie
schleichend, manchmal akut unter hohem Fieber. In erster Linie werden
die Tuben befallen, welche sehr schmerzhaft werden, zuerst durch die Ent-
ziindung anschwellen und dann durch Verklebung ihrer Wandungen, bzw.
VerschluB der abdominalen Offnung sich in Eitersicke (Pyosalpinx) um-
wandeln. Diese konnen — nach spontanem Untergang der Gonokokken —
auch in Hydrosalpingen iibergehen, oder es entsteht durch die Beteiligung
des Peritoneums und die Einbeziehung der Ovarien ein oft sehr umfang-
reicher ,,Adnextumor< mit eingesprengten Abscessen und eingedickten Eiter-
massen. Die Ovarien konnen an dem Prozel nur mehr passiv beteiligt sein,
oder die Gonokokken dringen in die Graarwschen Follikel oder in die Corpora
lutea ein, und es entstehen in ihnen Pseudo- oder im weiteren Verlauf auch
eigentliche: Abscesse.

Die Peritonitis bleibt meist lokal, filhrt aber zu starken Verwachsungen.
Die Peckenorgane bilden eine grofe zusammenhéngende Masse mit kleineren
und groBeren Eiteransammlungen (auch im Douglas), die nach verschiedenen
Richtungen durchbrechen kénnen, und mit fixiertem Uterus.

Der Verlauf der meist doppelseitigen Erkrankung ist sehr wechselnd. Die
anfangs oft sehr intensiven Schmerzen und das Fieber konnen in recht ver-
schiedener Zeit abklingen, aber auch mit und ohne Gelegenheitsursache
(Menstruation, starke Anstrengung, Kohabitation usw.) mehr oder weniger
oft rezidivieren. Obstipation und schwerer Allgemeinzustand sind im Be-
ginn, hochgradige Schwiche, alle méglichen nerviosen und dysmenorrhoischen
Stérungen, Meno- und Metrorrhagien sind im weiteren Verlauf hiufig. Es
kann zwar auch — bei sehr ruhigem Verhalten — der Proze8 in relativ
kurzer Zeit abklingen, und selbst Restitutio ad integrum (manchmal auf
einer Seite) ist dann nicht ausgeschlossen. Sehr oft aber fiihrt die Erkran-
kung zu langdauernder ernstester Schiadigung der Gesundheit und der Arbeits-
fahigkeit und zu. definitiver Sterilitdt. Die gonorrhoische Infektion kann
zugleich mit der Konzeption stattfinden; dann kann das Kind ausgetragen
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werden. Krfolgt spater im Wochenbette unter oft starkem Fieber (Spatfieber
etwa nach 6—8 Tagen) die Ascension, so kann die Konzeptionsfihigkeit
definitiv zerstort werden, es resultiert eine ,,Einkinder-Sterilitit“. Auch zur
Extrauteringraviditit und zu Aborten kann die Adnexgonorrhée Anlafl geben.

Von wesentlich geringerer Bedeutung und viel seltener sind die Vulvitis
und die Vaginitis. Die erstere ist jedenfalls meist eine ,,paragonorrhoische‘
Erkrankung; d. h. nicht die Gonokokken dringen in die Vulvarbekleidung ein,
sondern diese wird durch die abflieBenden Sekrete gereizt. Sie entspricht also der
Balanoposthitis des Mannes. Wieweit das Praeputium clitoridis wirklich ofter
spezifisch gonorrhoisch erkrankt, mufl nach Untersuchungen an der Breslauer
Klinik (unter vielen Fillen ein einziger positiver Befund) noch dahingestellt
bleiben. Die Vulvitis beginnt mit kitzelndem wolliistigem Gefiihl, welches sich
indes bald in Schmerzen verwandelt, die beim Beriihren, beim Gehen und beim
Urinieren infolge der Benetzung der entziindeten Teile mit Urin sehr heftig
werden. Dabei ist eine lebhafte Rétung und Schwellung der ganzen Vulva,
ganz besonders der kleinen Labien und der sich von diesen nach oben er-
streckenden Hautfalten eingetreten, wiahrend gleichzeitig von den erkrankten
Partien eine mehr oder weniger reichliche, eitrige, durch Beimengung zer-
setzter Fettsduren hochst iibelriechende Fliissigkeit abgesondert wird. Dieser
Eiter, der groBle und kleine Labien bedeckt und in der Wésche steife, gelb-
griinliche Flecken hinterlafit, fiilhrt gewohnlich zu Erosionen der Oberhaut
zunachst an den Geschlechtsteilen, dann aber, zumal bei unsauberen Personen,
auch an den angrenzenden Hautpartien, der Innenfliche der Oberschenkel
und der Analfurche. Die Erosionen steigern natiirlich die Schmerzen; leichte
Fieberbewegungen und manchmal Schwellungen der Inguinaldriisen kénnen
eintreten. Der Verlauf ist stets ein giinstiger. Bei nur einigermafen zweck-
méBigem Verhalten tritt in sehr kurzer Zeit vollige Heilung ein.

Die Vagina galt frither als der Hauptsitz der weiblichen Gonorrhoe. Jetzt
wissen wir, daf sie bei der erwachsenen Frau nur selten wirklich gonorrhoisch
erkrankt, und zwar besonders dann, wenn die Infektion zugleich mit oder nicht
lange nach der Defloration erfolgt. Auch bei Frauen mit exstirpiertem Uterus,
in hoherem Alter und bei Graviden sind wirklich gonorrhoische Vaginitiden
beobachtet. Sonst aber, speziell bei Frauen, welche schon lingere Zeit im
Geschlechtsleben stehen, ist die Vaginitis (Kolpitis) wie die Vulvitis nur eine
paragonorrhoische, durch das Sekret des Uterus bedingte banale Entziin-
dung. Sie beginnt mit denselben subjektiven Symptomen wie die Vulvitis,
mit der sie oft genug kombiniert ist, und mit reichlichem eitrigen Ausfluf3.
Die Schleimhaut erscheint in diesem Stadium hochrot und manchmal durch
das deutliche Hervortreten der geschwollenen Follikel (oder Papillen?) wie
granuliert (Colpitis granularis meist bei Graviden). Dabei besteht eine ganz
aullerordentliche Empfindlichkeit, so daf die Einfithrung des Fingers, noch
mehr des Speculums mit groBen Schmerzen verbunden ist. Meist bildet sich
auch die akute Vaginitis schnell zuriick. Sie kann aber bei fortbestehender
uteriner Gonorrhée in ein mehr chronisches Stadium ohne alle Beschwerden
iibergehen, mit eitriger oder schleimig-eitriger Sekretion und mit gelegentlichen
Exazerbationen bei der Menstruation. Gonokokken sind auf der Wand nach
sorgféltiger Reinigung meist nicht zu finden.

Der Verlauf der Gonorrhie der Frau im ganzen ist ein auBerordentlich mannig-
faltiger: Beginn mit akutesten Erscheinungen von Vulvitis, Urethritis, schnelle
Ascension und ein langes Krankenlager; oder unbemerkter Anfang, plétzlich evtl.
nach Monaten oder Jahren die Adnexerkrankung; oder Infektion am Anfang
der Ehe nicht bemerkt, weil mit Deflorationsbeschwerden verwechselt, un-
gestorte Graviditdt, Spatfieber im Wochenbett, Ascension und Einkinder-
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sterilitdt — aber auch manchmal nach stiirmischem Beginn Ausheilung in wenigen
Wochen. Dazwischen alle Uberginge und die durch die verschiedenen Lokali-
sationen bedingte Mannigfaltigkeit der Symptome. Von den auch nach der
weiblichen Gonorrhde zuriickbleibenden postgonorrhoischen Zustinden sind die-
meisten schon erwdhnt: Urethritis (evtl. mit polypdsen Schwellungen), selten
Striktursymptome, BarrHOLINIsche Cysten, Endometritis, Cervicalerosionen
und -ulcerationen, Tubensécke, chronische Oophoritiden, Adhasionen, Menstrua-
tionsstérungen und ein ganzes Heer von neurasthenischen und hysterischen
Beschwerden.

Diagnose. Noch mehr als bei der Gonorrhée des Mannes ist die Diagnose bei
der der Frau auf die mikroskopische Untersuchung angewiesen. Die Farbung
nach Gram ist hier wegen der Hiufigkeit anderer Diplokokkenformen noch
wichtiger als beim Mann. Immer muf moglichst an allen Lokalisations-
stellen auf Gonokokken gefahndet werden; dabei ist auch die Rectalgonorrhoe
(s. S. 73) nicht zu vergessen. Die Vulvitis bietet nichts Charakteristisches,
nur muBl man sehr sorgfiltig untersuchen, damit nicht etwa Schankergeschwiire
oder ndssende Papeln iibersehen werden, und eine einfache Vulvitis da ange-
nommen wird, wo es sich lediglich um einen Begleitzustand weit wichtigerer
Affektionen handelt. Auch eine Verwechslung mit Herpes genitalis ist mog-
lich, da auch bei ihm eine édematése Schwellung der Labien eintreten kann;
doch findet man im frischen Stadium die in Gruppen angecrdneten Bldschen
und spéter die natiirlich entsprechend gruppierten, durch Bersten der Bléschen
entstandenen Erosionen. Bei Vaginitis mull man Sekret nach sorgféltigster
Ausspiilung von der Wand entnehmen. Man wird auch an die in neuerer Zeit
viel besprochene, aber ebenso viel bestrittene Trichomonaden-Vaginitis, an
Pilz-Infektionen (Hefe bei Diabetes), evtl. auch an Diphtherie denken miissen.

Auf Urethritis untersucht man, indem man nach langerer Urinpause von
der vorderen Vaginalwand aus Sekret exprimiert. Héaufig ist das aber nicht
moéglich. (Die Prostituierten wissen gerade die Urethralgonorrhde durch vor-
heriges Urinieren, Ausspritzen usw. zu verbergen.) Die sicherste Methode
ist in allen Fallen: mit einer (nicht scharfen) Platindse, einem Platinspatel
oder einem abgestumpften Loffel in die Harnrchre einzugehen und Sekret
von der Wand leicht abzuschaben. In frischen Fallen finden sich dann oft
neben vielen Eiterkorperchen und spérlichen Epithelien nur Gonokokken, in
dlteren meist noch viele andere Bakterien (Gramsche Farbung!). Die nega-
tiven Resultate beweisen mnatiirlich auch hier nur dann etwas, wenn sie oft
wiederholt erhoben worden sind (s. u. S. 68). Die BarrHOLINIschen Driisen
miissen in der oben beschriebenen Weise ausgedriickt, nach der Urethritis ex-
terna sowie nach Rectalgonorrhée mufBl gesucht werden. Nach sorgfaltiger
Reinigung der Vulva wird dann Sekret aus dem Cervicalkanal in der gleichen
Weise wie aus der Urethra oder auch mit einer Kornzange oder mit einem
mit steriler Watte umwickelten Holzstdbchen entnommen. SchlieBlich mulf}
natiirlich sehr vorsichtig kombiniert untersucht werden, um eine evtl. Adnex-
gonorrhée festzustellen. Bei der klinischen Differentialdiagnose kommen hier
Appendicitis, Tuberkulose und andere nichtgonorrhoische (puerperale) In-
fektionen, Ovarialtumoren, Pyelitis usw. in Frage.

Durch die Inspektion allein kann man eine Gonorrhde weder diagnostizieren
noch ausschlieBen. Es gibt selbst bei Virgines ,,pseudogonorrhoische® Zustinde,
welche Vulvitis, Vaginitis und Urethritis bedingen. Der nicht gonorrhoische
cervicale Fluor ist bekanntlich sehr hiufig. Auf der anderen Seite kann
der Kklinische Befund ganz unverdichtig erscheinen, und trotzdem findet
man manchmal schon im ersten Priparat Gonokokken. Weder die ,,Macula
gonorrhoica® mnoch die Condylomata acuminata sind fiir Gonorrhoe
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charakteristisch. Besonders muB} auch betont werden, daBi negative anamnestische
Angaben (Fehlen von Anfangsbeschwerden) niemals die Diagnose einer Gonor-
rhoe ausschlieBen oder auch nur unwahrscheinlich machen.

Die pseudogonorrhoischen Zustinde, die diagnostisch in Frage kommen, sind
mannigfacher Art und vielfach &tiologisch noch nicht klargestellt. Infektionen
mit banalen Bakterien, Wiirmer, Masturbation, Pruritus, Reizung durch Pessarien,
durch Ausspiilungen, Chlorose — also die allerverschiedensten Momente kénnen
zu gonorrhoedhnlichen Zustanden fithren. Wahrscheinlich gibt es auch bei
der Frau der ,,aseptischen‘ infektisen Urethritis des Mannes analoge Prozesse.

Die grofte Bedeutung hat die Unterscheidung der erwihnten post- und
pseudogonorrhoischen Prozesse von der eigentlichen Gonorrhée; hier miissen
Provokationsmethoden zu Hilfe genommen werden (s. bei Therapie).

Die Prognose der Gonorrhée der Frau ist immer mit groBer Vorsicht zu be-
urteilen. Sie hingt unzweifelhaft in hohem MaB von dem Verhalten der
Patientinnen und von der Behandlung speziell im Beginn der Erkrankung ab.
Vielfach wird sie zu ungiinstig beurteilt, indem fast jede Infektion fiir unheil-
bar bzw. fiir nur mit davernder Schidigung heilbar gehalten wird. Es gibt
aber, wie betont, unzweifelhaft Gonorrhoen, welche auch ohne Therapie wider
unser Erwarten giinstig verlaufen, andere, bei denen die konsequente lang-
dauernde Behandlung gute Erfolge erzielt. Besonders bedenklich ist die oft
sehr lange Zeit bestehende Infektiositdt und die Adnexerkrankung mit ihren
vielfach nicht reparablen Folgen (Sterilitit oder Einkindersterilitit, Adhésionen,
Extrauteringraviditat, dauerndes Siechtum, Neurasthenie und Hysterie s. o.).
Dazu kommen auch noch die Gefahren der allgemeinen Infektion. Es ist
unzweifelhaft, dal die Gonorrhée der Frau recht hiufig zu sehr schweren
Erkrankungen fiihrt.

Die Therapie der Gonorrhée der Frau ist ein besonders schwieriges und un-
dankbares Kapitel. R1corDp hat von der Gonorrhée gesagt: man weill, wann sie
anfangt, man weiBl nicht, wann sie enden wird. Fiir die Gonorrhée des Mannes
sind wir jetzt doch wesentlich zuversichtlicher geworden. Bei der Gonorrhée
der Frau aber miissen wir sagen: man weill oft weder, wann sie anfingt, noch
wann sie endet, ja es ist auch sehr schwer festzustellen, daB sie geendet hat.

Prinzipiell hat die Behandlung natiirlich den gleichen Grundsétzen zu folgen,
wie sie oben (S. 33ff) auseinandergesetzt sind. Aber deren Durchfiihrung ist
noch mit viel gréBeren Schwierigkeiten und selbst Gefahren verkniipft als beim
Mann. Daher gibt es viele Arzte, welche die Frauengonorrhge fast als ein Noli
me tangere ansehen und sie ganz oder fast ganz symptomatisch behandeln.
Fiir das erste akute Stadium, namentlich bei Vorhandensein von Vulvitis und
Vaginitis ist das auch gewill das richtigste. Solche Patientinnen gehéren
ins Bett; warme Sitzbader, milde Diit, Sorge fiir leichten Stuhlgang, sorgfiltige
und vorsichtige Reinigung der Vulva mit Liquor Aluminii acetic. u. 4., Ein-
pudern mit Talcum, Bolus alba, Dermatol usw., Einlegen von Gazestreifen,
auch mehrmals téglich zu wiederholende, aber nicht kontinuierliche Umschlige
mit essigsaurer Tonerde, Einpinselungen mit Argentum nitricum (15,—1%,)
sind zu empfehlen. Dazu kommen gegen die Vaginitis griindliche Ausspiilungen
mit hypermangansaurem Kali (1:4000), Holzessig (1 EBloffel auf einen Liter),
Argentum nitricum (1:4000 bis 1000), Einlegen von Tampons mit Ichthyol-
glycerin, Protargolsalbe, Einpudern mit Bolus alba u. &. Ist aber das akuteste
Stadium voriiber, so kann man mit der lokalen Therapie beginnen, in allererster
Linie an der Harnréhre: Einspritzungen mit sehr viel stirkeren Losungen als fiir
die Urethra ant. des Mannes (s. S. 30), mit Argentum nitricum ,—19%,, Protargol
1—59, usw., mit der auch beim Mann gebrauchten Spritze, am besten 2—3 mal
tiglich vorzunehmen. Die Fliissigkeit flieBt, wie bei der Urethra posterior des
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Mannes, unmittelbar in die Blase; es soll darnach moglichst lange nicht
uriniert werden, damit eine geniigende Nachwirkung stattfindet. Manche Frauen
lernen solche Injektionen auch selbst machen. Ansitze mit Riicklauf haben
keinen besonderen Wert. Statt der Einspritzungen oder damit kombiniert kann
man auch, ebenfalls mehrmals tiglich, Stibchen einfithren, speziell solche mit
Protargol (5—10—20°/,; meist benutzt man fabrikmaBig — ohne Fettzusatz —
hergestellte). Ebenso werden Spiilungen mit olivenférmigem Ansatz oder Aus-
wischungen (mit Argentum nitricum bis 29/,) empfohlen. Sind die Gonokokken
definitiv verschwunden, so kann man bei zuriickbleibender postgonorrhoischer
Urethritis wie bei dem gleichen ProzeB beim Mann vorgehen. Meist ist das
aber nicht notwendig. Besonders schwierig ist die Behandlung derjenigen
Ginge, welche in die Harnroéhre selbst miinden. Wenn es nicht gelingt, sie
im Endoskop durch Elektrolyse u. &. zu beseitigen, so bleibt nur eine lang
dauernde unausgesetzte Behandlung der Harn-

roéhre iibrig. Die polypésen Wucherungen

miissen elektrolytisch oder galvanokaustisch

zerstort oder exzidiert werden.

Bei der akuten Bartholinitis gehéren die
Patientinnen ins Bett und machen feuchte oder
heiBe Umschlige. Kommt es zur Abscedierung,

80 inzidiert man und injiziert téglich Argentum

nitricum 1—29/, oder Protargol 5%/, in die Hohle

oder pinselt diese aus. Bildet sich ein Pseudo-

absceB, so kann man zunichst abwarten, ob

dieser sich stabilisiert, ohne sich zu vergréfBern.

Dann fiihrt er nicht selten zur Selbstheilung.

Im anderen Fall inzidiert man wie bei den

eigentlichen Abscessen und injiziert 1—29/,

Argentum nitricum téglich. Bei subakutem und

chronischem Katarrh versucht man am besten

durch eine feine gebogene und mit kleinster ~ Abb.15. Kaniile zur Behandiung
Olive versehene Kaniile mit Pravazscher Spritze der Bartholinitls.

starke Argentum nitricum- oder Protargollésung

einzuspritzen und das bei geringer Reaktion téglich zu wiederholen. Auch
Ausitzungen mit an einen feinen Draht angeschmolzenem Argentum nitricum
kann man versuchen.

Kann man in den Gang nicht eindringen, oder bleibt der Erfolg aus, so
hat man Injektionen mit Argentum nitricum, Protargol, Alkohol in die Driise
und die Umgebung der Ausfithrungsgéinge gemacht, um eine diffuse Entziindung
zu erzeugen, unter deren Einwirkung die Bartholinitis gelegentlich ausheilt.
Sicherer ist dann aber die Exstirpation der Driise mit dem Ausfithrungsgange
(starke Blutung, sorgfaltige Blutstillung und Naht).

Die Urethritis externa wird wie beim Mann (s. S. 47) mit Elektrolyse oder
Injektion behandelt; einzelne kleine und oberflichliche Herde zerstért man
am besten mit dem Galvanokauter.

Die eigentliche gonorrhoische Vaginiits kann nach sorgfaltiger Ausspiilung
mit starken Losungen der Silberpriparate gepinselt werden. Darauf pudert
man mit Bolus alba oder dhnlichem ein und tamponiert, oder -man kann auch
Tampons mit Ichthyol-Glycerin, mit Protargolsalbe u. &. einlegen.

Das schwierigste Kapitel ist die Behandlung der uterinen Gonorrhée. Gerade
diese wollen manche Autoren nicht lokal angreifen, weil sie die Provokation
einer Ascension fiirchten. Sie begniigen sich mit heiflen Scheidenspiilungen
unter geringem Druck und Ichthyoltamponade, oder es wird nach griindlicher

5*
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Reinigung ein Tampon mit Protargolsalbe vor die Portio gelegt, dann noch
ein zweiter Tampon eingebracht; die Patientinnen werden angewiesen, nach
etwa 12—24 Stunden beide Tampons, deren Fiaden nach aullen geleitet sind,
zu entfernen und griindlich aber vorsichtig auszuspiilen (Flissigkeiten wie
oben bei Vaginitis).

Mit dieser Therapie kann man sich gewil wihrend des akuten Stadiums
begniigen. Ist dieses aber voriiber, so kann man mit der eigentlichen lokalen
Behandlung der uterinen Gonorrhée beginnen; diese kann sich bei Nulliparis
auf den Cervicalkanal beschranken, so lange man allenfalls die Hoffnung haben
kann, daBl der ProzeB8 nicht iiber diesen hinausgegangen ist. Nach sorgfaltiger
Reinigung der Vagina und der Portio, Einbringung von mit Argentum nitricum
(10%,), Jodtinktur, Jothion, Formalin (40°/,) usw. getrinkten SANGERschen
oder MEeNGcEschen Wattestdbchen oder Prayratrscher Sonde oder einfachen
Holzstabchen, all das fir einige Minuten. Die Prozedur ist mit groBter
Vorsicht vorzunehmen und wenn mdéglich téglich zu wiederholen, unmittelbar
vor, wihrend und nach der Menstruation aber zu unterlassen. Darnach
Tamponade wie oben. Auch Protargol- und &hnliche Stabchen werden in
den Cervicalkanal eingelegt und davor wird fest tamponiert.

Kommt man in 4—6 Wochen nicht zum Ziel, d. h. kehren die Gonokokken
nach Aussetzen der Therapie wieder, oder bleiben sie selbst wihrend der Be-
handlung nachweisbar, so geht man zur Behandlung des Endometrium corporis
iiber, evtl. nach vorheriger sehr allméhlicher Erweiterung des Os internum.
Dazu kann man ebenfalls Auswischung oder auch Einspritzung einiger Tropfen
der erwihnten Losungen mit der BRAUNschen Spritze oder durch einen Guyon-
schen Katheter vornehmen oder auch sehr milde durch einen Uteruskatheter
spiilen. Bei akuter Adnexgonorrhée wird man von diesen Eingriffen natiir-
lich absehen und selbst bei chronischer, um Exazerbationen zu vermeiden,
ganz besonders vorsichtig sein. Viele andere Methoden zur ortlichen Behand-
lung sind noch empfohlen worden (z. B. Saug-, Diathermie- und Lichtbehandlung),
aber sie sind teils noch nicht geniigend erprobt, teils fiir die allgemeine
Praxis zu umsténdlich.

Bei der Behandlung der Adnexgonorrhie werden in der Gynikologie jetzt
am meisten empfohlen: vollstindige Ruhe, heiBe Spiillungen, heie Umschlige,
Diathermie, Lichtbogen, Ichthyol - Pinselungen und -Tamponade im akuten
Stadium, Warmebehandlung, Moorbider u. i., ,,Belastungsbehandlung* bei
den chronischen Verinderungen , in letzter Linie operative Eingriffe. Die
Behandlung des postgonorrhoischen Fluors hat sich nach den fiir die Endo-
metritis iiberhaupt giiltigen Regeln zu richten. '

Von grofler Wichtigkeit ist das allgemeine Verhalten der Frauen: Sorge fiir
regelmiBligen Stuhlgang, viel Ruhe (vor allem wihrend der Menstruation),
Vermeidung aller anstrengenden Bewegungen, des geschlechtlichen Verkehrs usw.

Gerade auch bei der Gonorrhée der Frau — nicht bloB, aber besonders bei
der der Adnexe — hat man von der Vaccine-, Silber-, Milch-, Terpentin-
usw. - Therapie viel Gebrauch gemacht, teils allein, teils zur Unterstiitzung der
lokalen Eingriffe. Die Erfolge auch davon lassen viel zu wiinschen iibrig. Die
Hauptsache ist bei der Behandlung AuBlerste Konsequenz, und gerade das ist
sehr oft sehr schwer durchzusetzen.

Noch mehr als bei der Gonorrhée des Mannes ist bei der Frau die Konirolle
der Heilung aufs genaueste durchzufiihren — je linger die Gonorrhoe bestanden
hatte, um so linger. Man wird zunichst die natiirliche Provokation durch die
Menstruation benutzen und unmittelbar nach dieser Priparate von allen Lokali-
sationsstellen machen. Nach der ersten Menstruation darf aber auch bei nega-
tivem Befund nicht mit der Behandlung ausgesetzt werden. Sind die Gonokokken-
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befunde lingere Zeit, auch nach der 2. oder 3. Menstruation, negativ geblieben,
dann kann man mit der Behandlung aufhoren, mufBl aber noch mindestens
nach 2 Menstruationen wiederholt untersuchen und kann durch Gonokokken-
vaccine, durch Auspinselungen der Harnréhre mit Formalin (10°/,), LueoL-
scher Losung, durch Pinselungen des Cervicalkanals mit LucoLscher Losung u. &.
provozieren und darnach griindlichst mikroskopisch, am besten auch kulturell
kontrollieren, ehe man sich zu der Geheilterkldrung entschliet. Es ist das um
so wichtiger, da es bei der Frau noch viel schwerer als beim Manne gelingt,
die letzten Spuren der postgonorrhoischen Entziindung in der Urethra und
im Uterus zu tilgen.

Endlich ist natiirlich auch bei der Frau den neurasthenischen Erscheinungen,
welche nach der Infektion noch lange zuriickbleiben kénnen, ganz besondere Auf-
merksamkeit zu widmen.

Neuntes Kapitel.

Die urogenitale Gonorrhioe (Vulvo-Vaginitis,
Urethro-Vaginitis) der kleinen Midchen.

Wihrend, wie erwihnt (s. S. 15), die Gonorrhée der Knaben in ihrer Ent-
stehungs-, aber auch in ihrer Verlaufsweise mit der des erwachsenen Mannes
im wesentlichen iibereinstimmt, bedarf die genitale Gonorrhée der Madchen
vor der Pubertéit wegen ihrer Eigentiimlichkeiten einer besonderen Schilderung.

Sie entsteht in relativ seltenen Fillen durch Stuprum, etwas héufiger durch
Stuprumversuch (ohne Immissio), evtl. auch auf Grund des noch hier und da
herrschenden Aberglaubens, daf ein Tripper durch den Coitus mit einem ganz
unschuldigen, reinen Médchen geheilt werden konne (!). Sie kann auch (und
gerade seit dem Krieg wurde das ofter gesehen) durch Kohabitation mit
gonorrhoekranken halbwiichsigen Knaben zustande kommen. In einzelnen
Fillen erfolgt die Infektion bei der Geburt durch Genitalsekret der gonorrhoe-
kranken Mutter. Am hdufigsten aber ist sie unzweifelhaft die Folge einer mittel-
baren Ubertragung, wihrend diese bei den Erwachsenen beiderlei Geschlechts
bekanntlich eine sehr geringe Rolle spielt. Wir miissen annehmen, dafl die
Urethro - Genitalschleimhaut kleiner Médchen besonders empfindlich gegen
Gonokokken ist, so daB die Einimpfung evtl. auch sehr weniger oder
nicht mehr sehr lebensfihiger Gonokokken geniigt. So kommt die Genital-
gonorrhée zustande: durch Schlafen im gleichen Bett mit gonorrhéekranken Er-
wachsenen (Eltern, #dlteren Schwestern, Dienstmédchen usw.) oder durch ge-
meinsamen Gebrauch von Schwimmen, Thermometern, Handtiichern, Nacht-
topfen usw. (Endemien in Kinderspitélern, Epidemien, die von Badeanstalten
ausgehen). Vielleicht spielen hier wirklich auch Badewasser- und Klosettinfek-
tionen eine Rolle. Oft gelingt es, die Infektionsquelle aufzudecken; manchmal
bleiben unsere dahin gerichteten Bemiihungen erfolglos. Wegen der ungiin-
stigeren hygienischen Verhiltnisse kommt die in grofien Stidten sehr hiufige
urogenitale Gonorrhoe der kleinen Madchen in den &rmeren Schichten der Be-
vélkerung 6fter vor als in den wohlhabenden (Zunahme seit dem Krieg!).

Symptome und Verlauf. Die Krankheit beginnt in ganz akuter Weise mit
starkem Brennen an den Genitalien, Schmerzen beim Urinieren, Schwellung und
Rétung und mit iibelriechendem eitrigem Ausflul aus der Vulva und Vagina.
Meist bildet sich zuerst eine Vulvitis aus, die ganz der bei den Erwachsenen
geschilderten entspricht. Die Entziindung breitet sich gern auf die Innen-
seiten der Oberschenkel, nach dem Anus, auf den Mons Veneris aus. Dabei
fithlen sich die Kinder oft auch im allgemeinen nicht wohl, fiebern leicht,
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koénnen auch manchmal kaum gehen. Dieses akute Stadium dauert meist
nur wenige Tage bis etwa 2 Wochen. Etwas édltere Madchen klagen gelegent-
lich aus Schamgefiihl nicht, so daB die Erkrankung von den Miittern iiber-
sehen werden kann. Die Beschwerden lassen nach, die Entziindung besonders
der Vulva geht zuriick, und es bleibt dann wesentlich die Vaginitis und
die wohl ausnahmslos zugleich vorhandene Urethritis bestehen. Die Affektion
sollte daher besser Urethro-(Vulvo-)Vaginitis, am besten ,,urogenitale Gonorrhée
der kleinen Mddchen heilen. Die Krankheit macht schlieBlich gar keine
Beschwerden mehr oder nur geringes Jucken, dagegen weisen die steifen Flecke
in der Wasche oft noch darauf hin. In diesem Stadium kann die Infektion
viele Wochen und Monate, evtl. auch Jahre bestehen, bzw. nach scheinbarer
Heilung auch nach lingerer Pause rezidivieren. Komplikationen sind ver-
hiltnismafig selten — abgesehen von der in neuester Zeit sehr hiufig fest-
gestellten Mastdarmgonorrhée. Bartholinitis, ,,Urethritis externa‘* und Cystitis
kommen wohl nur it einzelnen Fillen zur Entwicklung. Uber die Haufigkeit
der Beteiligung des Cervicalkanals (Ursache von Rezidiven ?) sind die Ansichten
geteilt; jedenfalls sind Erscheinungen, die auf die Adnexe hinweisen, sehr
selten. In einzelnen Fillen sind allerdings auch allgemeine und selbst todliche
Peritonitiden beobachtet worden. Allgemeininfektionen (speziell Arthritis)
kommen vor. Auffallend ist, wie selten diese Kinder an einer Ophthalmo-
blennorrhée erkranken.

Im Laufe der Zeit erlischt augenscheinlich auch bei den kleinen Madchen,
selbst ohne Behandlung, der InfektionsprozeB. Uber die Haufigkeit spéterer
Folgeerscheinungen (Menstruationstérungen, Sterilitit usw.) sind die Akten
noch nicht geschlossen. Postgonorrhoische Entziindungen sind nicht selten.

Die Diagnose muB sich von vornherein auf den Nachweis der Gonokokken
stiitzen, welcher in frischen Fiallen meist leicht zu erbringen ist. In spiterer
Zeit mull (aus der Tiefe der Scheide entnommen) Vaginal-, ferner Urethral-
und Rectalsekret (auch durch Spiilung zu entnehmen) untersucht werden (stets
Gramfirbung!). Dabei kann der Nachweis durch die Spirlichkeit der Gono-
kokken und die Beimischung anderer Bakterien erschwert sein. Differential-
diagnostisch kommen aufler ekzematosen Reizungen (durch Masturbation, durch
Wiirmer) und einem desquamativen ProzeB bei Neugeborenen noch andere
bakterielle Infektionen (Staphylo- und Strepto- und grampositive Diplo-Kokken,
Coli usw.) in Frage. Die genitale Gonorrhée der Madchen hat auch forensisch
eine grofe Bedeutung (Aufheben der Priparate! Untersuchung des Hymen!).
Auf der einen Seite kann sie den Verdacht eines Verbrechens stiitzen, auf der
anderen Seite wird gelegentlich auch der Fehler gemacht, da man sie mit
Bestimmtheit auf ein solches zuriickfiihren will, weil man nicht beriicksichtigt,
wie oft sie durch zuféllige Ansteckung erworben wird.

Die Prognose ist im allgemeinen giinstig, abgesehen von der langen Dauer
des Prozesses.

Die Therapie ist auBerordentlich schwierig und gibt nur in langer Zeit — und
auch dann noch sehr unsichere — Resultate. Der evtl. Autoinfektionen wegen
ist Schlafen in geschlossenen Beinkleidern zu empfehlen. Im Anfang wird man
sich auf die Behandlung, die bei der Vulvitis der Erwachsenen angegeben ist,
beschrinken. Nach Ablauf der akutesten Entziindungserscheinungen macht
man, am besten mit der gewéhnlichen Tripperspritze, mehrmals téiglich Injek-
tionen in die Vagina mit Argentum nitr. 14,—19,, Protargol 2—4%, usw. und
laBt die Fliissigkeit 5—10 Minuten in der Vagina. Dann kann man mit Pro-
targolsalbe bestrichene Streifen einlegen oder Protargolstéibchen u. &. einfithren.
Vor der Einspritzung kann man mit schwachen Losungen ausspiilen. In die
Harnréhre kann bei etwas groBeren Kindern mit einer Pravazspritze ohne oder
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mit abgestumpfter Kaniile mit den gleichen Losungen wie in die Vagina
injiziert und es konnen ebenfalls Stibchen eingelegt werden. (Uber die Be-
handlung der Mastdarmgonorrhoe s. S. 74.) Man hat auch Vaccinetherapie
und die iiberheiBen Béder sehr empfohlen. Die erstere kann neben der lokalen
verwendet werden, die letztere ist nicht nur unsicher, sondern auch zu an-
greifend. Die lokale Behandlung mufB, auch wenn die Gonokokkenbefunde
dauernd negativ sind, moglichst monatelang fortgesetzt und nach dem Aussetzen
muB sehr hiufig und lange kontrolliert werden (Provokation!). Im frischen
Stadium ist stationire Behandlung (geiibtes Personal!) am besten. Spater konnen
dann verstindige Miitter die schon gewthnten Kinder selbst behandeln lernen.

Zur Prophylaxe ist die Untersuchung von Mé#dchen bei der Aufnahme in
Hospitiler, Ferienheime usw. notwendig. Solange noch Gonokokken nach-
weisbar sind, sollen die Kinder die Schule usw. nicht besuchen.

Zehntes Kapitel.

Die ektogenen extragenitalen Gonorrhoen.
Die wichtigste der hierher gehérigen Erkrankungen ist:

Die gonorrhoische Conjunectivitis (Blennorrhae).

Die durch Ubertragung von Trippereiter hervorgerufene Blennorrhée der
Conjunctiva gehort zu den schwersten der durch die Gonokokken bedingten Er-
krankungen.

Symptome und Verlauf der Conjunetivitis gonorrhoica bei Erwachsenen.
Nach einer kurzen, 1—4 Tage betragenden, Inkubationszeit tritt, meist
wenigstens zuerst nur an einem Auge, Injektion der Conjunctiva, Vermeh-
rung der Tridnenabsonderung und Juckgefiihl auf; in rapider Weise steigern
sich die Entziindungserscheinungen zum Hohestadium, welches oft am zweiten
oder dritten Tage schon erreicht wird. Die Augenlider sind druckempfindlich,
gerdtet, geschwollen und gespannt — meist so stark, daB der Kranke absolut
nicht imstande ist, das Auge zu offnen; das obere Lid héngt weit iiber das
untere herab, auch die umgebenden Hautpartien nehmen noch an der Schwel-
lung teil. Wird die Augenspalte gewaltsam gedffnet, so quillt massenhaft
serdses oder serds-hamorrhagisches, einzelne Flocken enthaltendes Sekret her-
vor. Die Conjunctiva palpebrarum ist tiefrot, die Oberfliche glatt, glinzend,
manchmal mit Fibrinmassen bedeckt; die Ubergangsfalte bildet infolge der
Schwellung einen starken Wulst, die Conjunctiva bulbi ist ebenfalls stark infil-
triert, chemotisch und umgibt die Cornea wie ein kreisformiger Wall, der ihre
duBeren Teile mehr oder weniger iiberragt. Bei besonders hochgradiger Ent-
ziindung treten auch Blutungen in der Conjunctiva bulbi auf. Subjektiv bestehen
neben starker Lichtscheu auBerordentlich heftige, in die Stirn ausstrahlende
Schmerzen, und diese, sowie die Schlaflosigkeit, das in hochgradigen Fillen
vorhandene Fieber und meist das BewuBtsein der Gefahr rufen einen Zustand
schwersten Krankheitsgefiihls und groBter Niedergeschlagenheit hervor.

Nach 2—3 Tagen wird das Sekret rein eitrig, fliet aus der Augenspalte
tiber die Wangen herunter, trocknet hier zu Borken ein und ruft Excoriationen
der Haut hervor.

Von der allergroBten Bedeutung sind aber die Gefahren, die dem Auge durch
Beteiligung der Hornhaut drohen. Diese Komplikation tritt oft schon bald nach
Beginn der Eiterung, manchmal viel spiter auf und ist um so geféhrlicher, je
frither sie zur Entwicklung kommt. Maceration und Druck spielen dabei eine
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Rolle. Die Hornhaut wird eitrig infiltriert, ulceriert, perforiert, Prolaps der
Iris, der Linse, selbst des Glaskorpers tritt ein; dichte Leukome, vordere
Synechien, Staphylome, Phthisis bulbi sind die Folgeerscheinungen, welche
noch immer zu héufig Blindheit bedingen.

Sehen wir von diesen schweren Komplikationen ab, so kann bei richtiger
Behandlung in den giinstig verlaufenden Féllen unter allmihlicher Abnahme
der Schwellung und Sekretion in einigen Wochen vollstindige Heilung erzielt
werden, oder es resultiert (anscheinend nicht oft) eine chronische Entziindung
der Conjunctiva, eine postgonorrhoische Conjunctivitis; ofters entwickelt sich
ein granuléser trachoméahnlicher Zustand der Schleimhaut, manchmal bleiben
selbst gréfere papillomatose Wucherungen zuriick.

Auch von vornherein milder verlaufende Fille kommen vor.

Die Conjunetivitis gonorrhoica des Neugeborenen ist im allgemeinen weniger
intensiv, dagegen viel hiufiger doppelseitig; die Hornhautprozesse sind aber
leichter als bei den Erwachsenen.

Beide Formen konnen gelegentlich zu allgemeinen Komplikationen fiihren.

Atiologie. Bei den Neugeborenen kommt die Infektion entweder unmittel-
bar bei der Geburt (sehr selten schon vorher!) mit den Gonokokken aus den
Genitalsekreten der Mutter oder (Spétinfektionen im Wochenbett) durch mit
den Lochien verunreinigte Utensilien, Finger, Badewasser usw. zustande. Bei
dlteren Kindern und bei Erwachsenen handelt es sich meist um Autoinfek-
tionen, ebenfalls durch Finger, Wischestiicke usw. Es kénnen sich aber natiir-
lich auch Arzte, Hebammen, Krankenwiirter durch die bei Gelegenheit der
Untersuchung Tripperkranker beschmutzten Finger infizieren. In anderen
Fillen stammt das infizierende Material nicht von der erkrankten Genitalschleim-
haut, sondern von einer gonorrhoischen Conjunctivitis, und hierbei sind einer-
seits auch wieder Arzte und Pflegepersonal, andererseits Kranke, die mit Blennor-
rhoekranken zusammenliegen, in erster Linie gefihrdet, ebenso auch Eltern
und Geschwister von Kindern, welche an Blennorrhoea neonatorum leiden.
Mébglicherweise kann die Ubertragung in solchen Fallen gelegentlich durch
Fliegen vermittelt werden, jedenfalls konnten von Fliegen, die mit Tripper-
eiter bestrichen waren, noch nach 13 Stunden Kulturen gewonnen werden.
Ganz besonders ist aber die Gefahr hervorzuheben, daBl von dem einen bei
Erwachsenen zunichst erkrankten Auge das zweite gesunde infiziert, und damit
der Ernst der Situation in sehr bedenklicher Weise erhéht wird.

Die Haftung der Gonokokken an der Conjunctiva oder auch nur ihr Import
in dieselbe scheint bei den Neugeborenen viel leichter zu erfolgen als bei allen
dlteren Individuen; es muf} dahingestellt bleiben, ob das an einer besonderen
Widerstandslosigkeit des Epithels bei den Neugeborenen liegt oder daran,
daBl die Abwehr der Lider gegen Berithrung bei diesen besonders schwach, die
Infektion bei der Geburt besonders intensiv ist. Die Conjunctivalgonorrhée
der Erwachsenen ist jedenfalls auffallend selten.

Diagnose. Einmal ist die sog. arthritische oder metastatische Conjunctivitis
(s. S. 84) streng von der durch Inokulation von auflen entstehenden zu unter-
scheiden (viel geringere Eiterung, fast immer Fehlen der Gonokokken). Aber
auch durch externe Infektion mit anderen Erregern kénnen bei Erwachsenen
und besonders bei Neugeborenen der Blennorrhée dhnliche Prozesse entstehen
(Pneumo-, Staphylokokken, Coli-, Koca-WEEKs-Bacillen), die durch ihren Ver-
lauf — sie sind meist nur im Beginn eitrig — und durch den sofort zu
erhebenden bakteriologischen Befund verschieden sind. Hierzu kommt noch die
Diphtherie, im weiteren Verlauf das Trachom und endlich bei den Neu-
geborenen die Reizung durch das CREbp#ische Verfahren.
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Die Prognose ist stets zweifelhaft, abhéngig in erster Linie von rechtzeitiger
und sachgemiBer Behandlung, dann von der Widerstandsfahigkeit des Indi-
viduums. Namentlich bei schwichlichen Kindern ist die Gefahr sehr grof.
Die Erwachsenenblennorrhioe galt frither als besonders schwer. Am meisten
sind natiirlich die Hornhautkomplikationen zu fiirchten.

Therapie. Wenn die Verhiltnisse nicht ganz besonders giinstig liegen, ge-
héren die Blennorrhéekranken in eine Klinik. Ist das eine Auge noch gesund,
s0 muB man es bei dlteren Kindern und Erwachsenen sofort, am besten durch
einen Uhrglasverband vor der Infektion schiitzen. Bei Neugeborenen kann
man in einzelnen Féllen durch tagliches Eintraufeln von milden gonokokken-
tétenden Mitteln (s. u.) diesen Schutz erreichen. Das kranke Auge darf nie
verbunden werden.

Die Behandlung soll moglichst dem Augenarzt anvertraut werden. Sie be-
steht in Spiillungen der Conjunctiva mit lauwarmen Losungen von Borsdure
(2%,), Hydrargyrum oxycyanatum (1 : 3000) oder dhnlichem, die alle 14,—2 Stun-
den, in den ersten Tagen auch wéihrend der Nacht, vorgenommen werden, in
Einfetten der Lidrinder (besonders beliebt ist Noviformsalbe), dann in Ein-
triufelungen mit Protargol (10°,) oder Syrgol (2—5°,) oder Albargin (1°/,)
mehrmals taglich, die auch in dem ersten serosén Stadium vorgenommen
werden konnen und manchmal coupierend wirken, weiterhin evtl. in Be-
pinselung mit 1—29/, Argentum nitricum-Losung, die aber im Anfang kontra.
indiziert ist, immer sehr vorsichtig vorgenommen werden und sofort von einer
Spiillung mit physiologischer Kochsalzlésung gefolgt sein muf. In neuester
Zeit wird iiber sehr giinstige Erfahrungen mit ,,protoplasmaaktivierenden‘
Einspritzungen (sterilisierte Milch, Aolan usw.) berichtet. Die Behandlung
der Hornhautkomplikationen ist ausschlieflich Sache des Augenarztes.

Die Prophylaxe besteht beim Erwachsenen in der duflersten Sauberkeit
bei der Behandlung der genitalen Gonorrhde.

Die Blennorrhée der Neugeborenen fithrt noch immer in einer grofen Anzahl
von Fillen zur Erblindung. Die Infektion wird vermieden durch das fiir die
Hebammen obligatorische CrEDfsche Verfahren: nach sorgfiltiger Reinigung
der Lider mit sterilem Verbandstoff oder Borlosung Eintrdufelung eines Tropfens
eines Silberpriparates (statt des Argentum nitricum in 1—29%iger Lésung
wird jetzt vielfach benutzt: 10°/, Protargol, 5°, Sophol, 29, Syrgol usw.).
Der auf die CrEDpfische Prophylaxe gelegentlich folgende ,,Silberkatarrh® hat
keine Bedeutung.

Mastdarm- und Mundhéhlen-Gonorrhoe.

Die gonorrhoische Infektion des Rectums kommt bei Mdannern fast ausschliel3-
lich nach widernatiirlichem Geschlechtsverkehr oder nach Durchbruch von
Abscessen der Prostata und der Samenblasen vor (selbst durch Unsauberkeit
bei der Prostatamassage!). AuBerordentlich viel haufiger ist sie bei Frauen,
wo sie, abgesehen ebenfalls von Perversititen, durch HerabflieBen des Sekrets
von den Genitalien zum Anus und wohl besonders durch Einimpfung bei
Gelegenheit der Reinigung nach der Defikation entsteht. Auch nach Durch-
bruch von BarTHOLINISchen Abscessen soll sie sich entwickeln kénnen. Sie ist
nach den Statistiken bei der Genitalgonorrhée der Frauen in etwa 10 bis selbst
409/, vorhanden. Ebensooft findet sie sich nach neueren Angaben auch bei
der urethrovaginalen Gonorrhoe der kleinen Midchen (s. S. 70).

Klinisch kann man zwei Formen unterscheiden: die eine setzt mit akuten
Symptomen ein : Eiterung, Schmerzen bei der Defikation, Rétung um den Anus,
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die sich in ein Ekzem umwandeln kann. Dazu kommen Rhagaden oder wirk-
liche Ulcera am Analrand. Meist nach kurzer Zeit gehen die akuten Symptome
zuriick.

Viel haufiger aber entsteht die Erkrankung ganz schleichend und wird nur
bei eigens darauf gerichteter Untersuchung, die bei keiner Frauen- und Médchen-
gonorrhde unterlassen werden darf, entdeckt. Man entnimmt nach Ausspiilung
im Speculum, bzw. im Rectoskop, in dem man Rétung, Schwellung, Eiterung,
Erosionen oder selbst Ulcerationen, im spiteren Verlauf aber nur eitrigen Belag
feststellt, oder auch aus dem Spiilwasser Eiterpartikelchen und untersucht sie
mikroskopisch. Trotz der zahllosen Bakterien im Rectum ist der Nachweis
der Gonokokken bei akuten Fillen meist leicht; bei chronischen muf} oft
wiederholt untersucht werden.

Der Verlauf ist auBerordentlich chronisch. Eine latente Rectalgonorrhoe
kann bei Frauen noch lange nach Ausheilung der Genitalinfektion fortbestehen..
Als Komplikationen kénnen sich Fissuren, Ulcerationen, gonokokkenhaltige, mehr
oder weniger Kondylom- oder hahnenkammartige Wucherungen am Analrand,
,,verandaartige** Geschwiire, Fisteln, paraproktitische Abscesse und lymphangi-
tische Prozesse einstellen. Wieweit die chronischen Rectalgeschwiire mit
Strikturbildung auf Rectalgonorrhée zuriickzufithren sind, steht noch dahin
(s. S. 239). Im allgemeinen scheint sich der ProzeB auf die unteren Teile
des Rectums (etwa bis 8 e¢m) zu beschrdnken. In einzelnen Féllen kann er
sich aber auch hoch hinauf, bis an das S romanum, erstrecken.

Die Diagnose kann mit Sicherheit nur mikroskopisch gestellt werden. Bei
alteren und schwereren Prozessen kommen Lues, Tuberkulose, Decubital-
geschwiire, selbst Carcinom in Frage.

Die Prognose ist im allgemeinen nicht ungiinstig, da die schwereren Erschei-
nungen doch relativ selten sind; iiber die Dauer 148t sich allerdings nichts
voraussagen. :

Die Behandlung hat einmal die akuten Reizerscheinungen zu bekédmpfen:
Sitzbader, Einpuderungen, Salben, Sorge fiir leichten Stuhlgang. Dann aber
muf sie die Infektion direkt angreifen, was um so schwieriger ist, da man nicht
weil}, wie hoch sie sich nach oben erstreckt. Spiilungen mit milden Antigonor-
rhoicis (Protargol, Albargin, Ichthargan) in schwachen Loésungen, am besten
kombiniert mit Einbringen von diinnen Salben (Protargol) oder auch Ichthyol-
injektionen, Ichthyolsuppositorien, Argentumétzungen von Geschwiiren im
Speculum usw. Von Heilung kann natiirlich nur nach oft und lange Zeit
hindurch wiederholter mikroskopischer Kontrolle gesprochen werden.

Die erwiahnten Komplikationen miissen nach allgemeinen -chirurgischen
Grundsiitzen behandelt werden (Atzungen, Pacquelin oder Galvanokauter,
Spaltung von Abscessen und Fisteln usw.). ‘

Prophylaktisch ist besonders auf die sorgfiltigste desinfizierende Reinigung
der Genitalien und der Damm- und Analgegend bei Frauen zu achten.

Sehr viel seltener kommt die Stomatitis gonorrhoica vor. Bei Neugeborenen
entsteht sie in analoger Weise wie die gonorrhoische Conjunctivitis mit oder
ohne diese. Sie stellt sich in oberflichlichen, scharf umschriebenen, stiarker
geroteten Herden mit weiBlicher Epithellockerung, Beligen und Erosionen
dar und heilt sehr schnell und leicht auch ohne Behandlung (evtl. Ursache
einer sonst unerklirlichen metastatischen gonorrhoischen Arthritis!).

Bei Erwachsenen stellt eine Stomatitis gonorrhoica (nach perversem Ver-
kehr, aber gelegentlich auch ohne. solchen) ein ganz auBergewdhnliches Vor-
kommnis dar (starke Rétung, Schwellung, Belige usw.).

Bei Neugeborenen wird auch von Rhinitis und Otitis media von der Con-
junctivitis aus berichtet (giinstiger Verlauf).
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Elftes Kapitel.

Ulcus gonorrhoicum.

Vereinzelte Male sind an den Genitalien oder in deren Néhe, ausgehend von
einem Inguinalbubo oder einem Abscel3 (Bartholinitis), aber auch unabhingig
davon Geschwiire beobachtet worden, die durch Gonokokkeninfektion hervor-
gerufen waren. Es sind in solchen Féllen die Gonokokken nicht nur im Sekret,
sondern auch im Gewebe durch Farbung und durch die Kultur nachgewiesen
worden, so daf} an ihrer dtiologischen Bedeutung fiir diese Geschwiirsbhildungen
kaum gezweifelt werden kann. Auch der mehrfach beobachtete Miflerfolg einer
jeden Therapie, bis zu den gegen die Gonorrhée wirksamen Mitteln, den
Silberverbindungen, gegriffen wurde, spricht sehr in diesem Sinn. Die Ge-
schwiire &hneln den serpiginésen Schankern, schreiten mit unterminierten
Réndern in der Peripherie weiter, bluten leicht und kénnen zu erheblichen
Zerstorungen fithren. Auch auf die Schleimhaut konnen sie iibergreifen. So
sind auch die Geschwiire bei Reotalgonorrhée zu erkliren.

AuBlerdem gibt es aber, augenscheinlich haufiger, besonders an den dufleren
weiblichen Genitalien oberflédchliche, sehr leicht blutende, gewil oft mit Ulcera
mollia verwechselte Geschwiire, welche ebenfalls durch die genannten Me-
thoden als gonorrhoisch erwiesen sind und leicht durch Argentum-Tuschierung
heilen.

Sehr viel seltener sind wirklich durch Gonokokken bedingte Folliculitiden,
Panaritien usw. beobachtet worden.

Zwolftes Kapitel.

Die Entziindung der Lymphgefille und der
Liymphdriisen.

Die LymphgefaBentzindungen, welche beim Mann nicht selten sind und
oben (s. S. 17) schon kurz erwdhnt wurden, kommen bei der Frau nur ganz
ausnahmsweise (an den groBen Labien) zur Beobachtung. Beim Mann bilden
sie méBig derbe Strange, die sich von der Gegend des Frenulums seitlich und
nach oben und dann in der Mittellinie vom Sulcus coronarius nach der Sym-
physe ziehen und von roten Streifen an der Oberfliche begleitet sein kénnen.
Gonokokken sind in solchen Lymphangitiden gefunden worden. Dicht hinter
der Glans bildet sich ofter ein derber voluminéser Knoten, der gelegentlich,
namentlich wenn er mit der Haut verwachsen, und besonders wenn er ober-
flachlich erodiert ist, mit einem Priméraffekt verwechselt wird. Ein Lymph-
stauungsodem des Praeputiums, der Glans und der Penishaut ist manchmal
die Folge. Die Beschwerden sind meist unbedeutend; der Verlauf bei anti-
phlogistischer Therapie (Umschlige usw.) giinstig, Vereiterungen (,,Bubonuli
gonorrhoici®) auBerordentlich selten. Wahrscheinlich kann auch eine unmittel-
bare Einimpfung der Gonokokken in die Lymphbahnen der Haut erfolgen
und zu Lymphangitis (evtl. mit weiteren Komplikationen) Anlafl geben.

Uber die Lymphangitis prostato-iliaca s. S. 51, tiber das Scrotalédem s. S. 56.

Die regioniiren, also inguinalen Lymphdrisen konnen sich bei beiden Ge-
schlechtern an der Gonorrhée beteiligen, allerdings fast ausschliefllich an der
akuten (auch ohne nachweisbare Lymphangitis). Es kommen einmal leichte,
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méfBig schmerzhafte Schwellungen in den ganz frischen Stadien vor, welche
meist schnell wieder zuriickgehen. Sehr viel seltener sind ,eigentliche Tripper-
bubonen® -— ganz abgesehen natiirlich von denen, welche mit einem gleich-
zeitig bestehenden Ulcus molle oder durum zusammenhiingen — mit Uber-
gang in Abscedierung. In solchen Abscessen sind Gonokokken in Reinkultur
nachgewiesen worden. Sie kénnen ganz wie gewéhnliche Lymphadenitiden
verlaufen; sehr selten gehen sie in gonorrhoische Ulcera iiber; manchmal
bilden sich umfangreiche langgestreckte, von der Symphyse fast bis zur
Spina anterior superior reichende Infiltrate, welche die ganzen Inguinaldriisen
einschlieBen, so daB dieselben einzeln nicht durchgefuhlt werden kénnen (,,stru-
mose Bubonen, s. bei Lymphogranuloma inguinale, S. 420). Dabei ist an die
Méglichkeit einer Doppelinfektion mit dieser Krankheit zu denken.

Die Therapie ist die gleiche wie bei den Bubonen des Ulcus molle: nach der
Punktion bzw. Incision Argent. nitr.-Injektionen; evtl. vorher Gonokokken-
vaceine.

Dreizehntes Kapitel.

Die gonorrhoische Entziindung der
Blasenschleimhaut und der Nierenbecken.

Bei der Urethritis beider Geschlechter kommen akute Blasenentziindungen
vor. Entweder finden sich dabei im Urin keinerlei Bakterien; dann handelt es
sich wohl blo um leichte fortgeleitete Entziindungen der untersten Blasenteile
(,,Urethrocystitis®, ,,Cystite du col®), oder es sind wirklich nur Gonokokken
vorhanden (,,echte gonorrhoische Cystitis*), oder banale Bakterien wie bei den
Cystitiden anderer Provenienz (Staphylo-, Streptokokken, Coli usw.). Die
Blasenschleimhaut leistet den Gonokokken, mit denen sie ja oft in Beriihrung
kommt, augenscheinlich groBen Widerstand. Daher ist die rein gonorrhoische
Cystitis sehr selten. Doch sind Gonokokken auch histologisch nachge-
wiesen worden. Dagegen sind die Sekundérinfektionen (,,paragonorrhoische
Cystitis) relativ hiaufig. Sie kommen vielleicht durch Einwachsen der Bak-
terien aus der Urethra oder (beim Mann) durch Regurgitieren des Sekrets aus
der Urethra posterior oder durch Import mittels Katheter usw. zustande, welche
nicht geniigend desinfiziert sind oder Bakterien aus der Harnrohre in die
Blase verschleppen. Die fiir die Entstehung der Cystitis meist notwendigen
,,Hilfsursachen werden wohl durch voriibergehende Retentionen, selbst bei
der akuten Urethritis, geliefert. Wenn auch einerseits eine bestimmte Gelegen-
heitsursache oft nicht nachweisbar ist, so schlieBt sich andererseits die
Cystitis hiufig genug einer forcierten Injektion oder der Einfiihrung eines Instru-
ments in die Blase oder in die hinteren Teile der Harnréhre an. Auch Erkil-
tungen und kérperliche Uberanstrengungen werden angeschuldigt. Die akute
Cystitis tritt gewohnlich wihrend des akuten Stadiums auf, gelegentlich aber
auch bei einem chronischen Tripper, lange nach der Infektion. Die rein
gonorrhoische Cystitis ist durch starke milchige Triilbung und andauernd
saure Reaktion des Urins ausgezeichnet. Gelegentlich kommen bei ihr stirkere
Blutungen vor. Ihr Verlauf ist gewdhnlich akut, recht selten wird sie
chronisch. Sonst bedarf sie keiner besonderen Schilderung.

Wéhrend bei den leichtesten Formen der paragonorrhoischen Cystitis die sub-
jektiven Symptome sehr unbedeutend sind, und nur die diffuse Triibung des
Urins (beim Manne auch nach Spiilung der Anterior und nach kurzer Pause im
Urinieren, resp. bei Entleerung der Blase mit dem Katheter) auf die Blasen-
beteiligung hinweist, machen die schwereren Formen heftige Erscheinungen,
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welche denen der banalen Cystitiden und der Urethritis posterior acuta des
Mannes #hneln.

Der Schmerz ist in der Regel nicht kontinuierlich, sondern tritt mit Inter-
vallen in krampfartigen Anfillen auf, lokalisiert sich in der Blasengegend hinter
der Symphyse, strahlt aber von hier in die Nierengegend, nach dem Damm
und vor allem in die ganze Harnrohre aus. Er steigert sich bei der Harnentleerung
und ganz besonders am Ende derselben zu seiner hochsten Intensitat (Dysurie),
was um so quélender ist, als meist ein mehr oder weniger hochgradiger, in den
schwersten Fillen fast kontinuierlicher Harndrang besteht. Kaum haben die
Kranken unter den grofiten Schmerzen wenige Tropfen Urin entleert, so macht
sich schon wieder das Bediirfnis zum Urinieren geltend (Strangurie). Zu
den durch die Cystitis bedingten gesellen sich noch die Schmerzen hinzu,
welche beim Urinieren durch den iiber die entziindete Harnrohrenschleimhaut
flieBenden Urin hervorgerufen werden. So befinden sich die Kranken wirklich
in einem Dilemma: Die Urinentleerung ist sehr schmerzhaft, und sie mochten
sie so selten wie moglich vornehmen, aber fort und fort kommt das un-
abweisbare Bediirfnis. In anderen Fillen ist der Drang weniger stark, alle halbe
Stunde oder Stunde miissen die Kranken urinieren, jedesmal natiirlich nur
geringe Mengen. Dabei besteht gewohnlich ein gewisser Grad von Inkontinenz:
sowie das Bediirfnis kommt, mufl es schleunigst befriedigt werden; ergibt sich
die Gelegenheit hierzu nicht schnell genug, so kommt es oftmals vor, dal dem
»imperiosen Drange nicht linger widerstanden werden kann, und der Urin
ablduft. Demgegeniiber besteht in vielen Fallen Urinretention, Ischurie: die
Kranken lassen zwar hiufig Urin, aber stets nur geringe Quantitdten; sowie
die Urinentleerung begonnen hat, stellt-sich ein Krampf des Blasenschliel3-
muskels ein, und die Blase fiillt sich mehr und mehr. Dieses Vorkommnis
macht es dem Arzt zur Pflicht, sich in jedem Fall von akuter Cystitis durch
Perkussion iiber den Fiillungszustand der Blase zu orientieren, weil die héufige
aber ungeniigende Urinentleerung die Retention sonst leicht iibersehen laSt.
Nachts sind die Beschwerden meist geringer als am Tag.

Von der groBten Wichtigkeit ist die Beschaffenheit des Urins. Er ist in der
allerersten Zeit nur wenig getriibt. Bald aber zeigt er sehr erhebliche Veradnde-
rungen ; unmittelbar nach der Entleerung erscheint er ganz triibe, bei stérkerer
Blutbeimengung gelblich- oder griinlichbraun, selbst blutrot, und beim Stehen
setzt sich ein rahmartiges ,,rotziges Sediment, oft in sehr betridchtlicher Menge,
ab. Es besteht im wesentlichen aus Eiterkorperchen, wenigen Blasenepithelien
und selten ganz fehlenden, aber in den einzelnen Féllen in sehr verschiedener
Menge vorhandenen roten Blutkérperchen und Bakterien (s. o.). Diese Blu-
tungen werden durch die letzten krampfhaften Zusammenziehungen der Blasen-
muskulatur hervorgerufen. Hieraus erklirt sich die sehr hiufige Erscheinung,
daB die Kranken im Hohestadium des Blasenkatarrhs am Schlusse jeder Miktion
einige Tropfen oder auch gréBere Mengen anscheinend reinen Blutes entleeren
(,,terminale Hamaturie“, s. S. 18), wodurch sie in der Regel aulerordentlich
deprimiert werden. Bei Urinretention kommt es vor, dafl das Wenige, was
spontan entleert wird, fast reiner Eiter ist; denn der Urin sedimentiert bereits
in der Blase und es wird wesentlich nur das in deren Fundus liegende Sediment
ausgepre3t. Der filtrierte Urin enthélt fast stets Kiweifs, oft nur in geringer,
manchmal aber auch in selbst bei Abwesenheit von Blut auffallend groBfer
Menge. Die bei akuter Cystitis gewohnlich saure Reaktion geht, oft schon
kurze Zeit nach der Entleerung, in ammoniakalische {iber. Selten schlieit sich
an die akute Cystitis eine chronische oder eine Bakteriurie an.

In den schweren Fillen von Cystitis ist stets Fieber vorhanden, und dieses,
der quilende Harndrang, die heftigen Schmerzen und die durch sie bedingte
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Schlaflosigkeit erkléren zur Geniige die Erscheinungen schweren Krankseins
bei solchen Patienten.

Verlauf. Die akutesten Symptome halten bei zweckmiBigem Verhalten
der Kranken nicht lange an. Schon nach einigen Tagen, hochstens nach 1 bis
2 Wochen lassen die Schmerzen nach, der Harndrang nimmt ab, der Urin wird
weniger triibe, die Blutungen haben in der Regel schon friiher aufgehért, und beim
Stehen des Urins fallt ein sehr viel geringeres, mehr wolkiges Sediment aus. In
den giinstig verlaufenden Féllen verschwinden im Laufe der nichstfolgenden
Wochen auch diese Erscheinungen, es tritt véllige Heilung ein; manchmal bleibt
allerdings, ohne dafl irgendwelche Symptome vorhanden wéren, eine ganz
geringe Triibung des Urins und eine dieser entsprechende Bildung eines wolkigen
Sedimentes noch lingere Zeit bestehen — Fille, die eigentlich schon die aller-
geringsten Grade der chronischen Cystitis darstellen.

Die Diagnose ist nur insofern schwierig, als bei einer akuten Urethritis po-
sterior die gleichen subjektiven Symptome, starker Harndrang und auch Blut-
beimengung zum Urin vorkommen. Die Entscheidung gibt hier die Zweigliser-
probe. Bei akuter Urethritis posterior ist zwar, nachdem der Patient lingere
Zeit nicht uriniert hat, der zweite Urin durch AbflieBen des Sekrets in die Blase
ebenfalls, aber meist weniger triibe, als die erste Portion, und wenn der Kranke
in kiirzeren Intervallen uriniert, so kann der zweite Urin klar sein. Bei Cystitis
ist dagegen der zweite Urin stets triibe, da der Eiter in der Blase selbst produ-
ziert wird; auBerdem ist die Triibung iiberhaupt sehr viel stérker und in
beiden Portionen annihernd gleich. Die zur Differentialdiagnose angegebene
Dreiglaserprobe (3. Glas am triibsten!) hat keine wesentliche Bedeutung. Die
Unterscheidung ist aber iiberhaupt nicht sehr wichtig, da Bedeutung und Be-
handlung der akuten Urethritis posterior im wesentlichen die gleichen sind wie
die der akuten Cystitis. Cystoskopische Untersuchung ist bei der akuten
Cystitis iiberfliissig und schidlich.

Die Prognose ist im ganzen giinstig; in der Regel gelingt es, die Hauptbe-
schwerden schnell zu beseitigen und in nicht allzu langer Zeit die vollige Heilung
herbeizufiithren. Zu beachten ist allerdings, dafl oft fiir einige Zeit eine Neigung
zu Rezidiven zuriickbleibt, die sich dann gewéhnlich an irgendeine bestimmte
Schédlichkeit, an eine Erkéltung, einen Excef3 in Baccho oder dgl. anschlieflen.

Therapie. Sehr wesentlich ist zunichst die Anordnung strengster Ruhe;
im Stadium der Acme ist die Bettlage, am besten kombiniert mit heilen Um-
schldgen und Sitzbddern, meist unerlidBlich. Sehr reizlose Didt wird verordnet,
Fleisch am besten ganz verboten, als Getrink ist Milch besonders zu empfehlen.
Ferner ist stets fiir Regelung der Stuhlentleerung zu sorgen. Ganz besonders
haben sich die Patienten vor Erkéltung zu hiiten, da durch diese oft Verschlim-
merungen, oder nach eben abgelaufener Cystitis Rezidive veranlaBt werden.
Deshalb ist das Tragen einer wollenen Leibbinde zu empfehlen. Die eigentliche
Behandlung sucht durch innerlich gegebene Mittel und durch Einbringung
von Flissigkeiten mittels eines Katheters auf die kranke Schleimhaut zu wirken.

Von den ersteren gibt man seit langer Zeit Natr. salicyl. 4—5 g pro die,
das in vielen Fillen eine schnelle Besserung, besonders der subjektiven Sym-
ptome herbeifiihrt. Ahnlich wirkt das Salol (3—8 g pro die). Jetzt werden
vielfach die modernen Harnantiseptica: Urotropin, Helmitol, Hexal, Neo-
hexal usw. verschrieben. AufBlerdem verordnet man den altgebrduchlichen
Tee aus Folia Uvae ursi (3 EBloffel auf 3 groBe Tassen kochenden Wassers,
tagsiiber zu trinken) und die bei der Behandlung des Trippers besprochenen
balsamischen Mittel. Gelegentlich sind Narcotica, Morphium-Belladonna-Suppo-
sitorien usw. nicht zu entbehren (vgl. hierzu S. 33).
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Sobald die heftigsten Erscheinungen der akuten Cystitis voriibergegangen,
und die etwaigen Blutungen verschwunden sind, durchschnittlich also am
Ende der ersten oder Anfang der zweiten Woche, oft aber auch von vornherein,
146t sich durch die direkte Behandlung auffallend schnell die Heilung, oder jeden-
falls eine sehr erhebliche Besserung erzielen. Manchmal ist die Eingiefung
einer Losung von Argentum nitric. (1,0:300,0) in die Blase mittels einer mit
einem diinnen Nélaton-Katheter armierten Spritze zu empfehlen. Der Katheter
wird, wie bei der Urethritis posterior, nur bis in den Anfangsteil der Posterior
eingefiihrt; der Patient mul} kurz vorher Urin lassen, zur EingieBung sind etwa
100 g der erwéhnten Losung zu verwenden, die eine bis einige Minuten in der
Blase belassen werden; dann entweder AbflieBen durch den Katheter oder
Urinieren nach Herausnahme desselben. Die Fliissigkeit ist durch die
Fallung von Chlorsilber vollig getritbt und erscheint weifigelblich. Etwa
ebenso giinstig wirkt auch die Einspritzung stérkerer Losungen von Argentum
nitr. (%—1%) mit dem GuyonNschen Katheter.

Diese Applikationen werden am besten téglich oder jeden zweiten Tag wieder-
holt, meist ist schon nach der ersten oder zweiten ein ganz eklatanter Erfolg,
subjektiv wie objektiv, zu verzeichnen, und nach 4—8 Malen ist oft die voll-
stindige oder fast vollstindige Heilung erzielt. Tritt diese zu langsam ein,
so kann man zu der Behandlung wie bei der chronischen Cystitis iibergehen.
Man kann auch von vornherein mit geringem Druck Katheterspiilungen der
ganzen Harnr6hre und Blase vornehmen, wenn stirkere Blutungen nicht vor-
handen sind. Die Behandlung der vorderen Harnrohre braucht gewdhnlich
nicht ausgesetzt zu werden.

Die chronische Cystitis entwickelt sich aus der akuten oder auch von vorn-
herein in der Regel infolge unzweckméiBigen Verhaltens der Kranken oder un-
geeigneter Behandlung. Sie beruht wohl meist auf Sekundérinfektion.
Die Erscheinungen gleichen denen des letzten Stadiums des akuten Blasen-
katarrhs, sind beziiglich ihrer Intensitit aber sehr groBen Schwankungen
unterworfen. Die Schmerzen fehlen entweder ganz oder sind sehr unbedeu-
tend, dagegen besteht gewohnlich ein mehr oder weniger erheblicher Harn-
drang; auch die oben geschilderten Erscheinungen einer gewissen Inkontinenz
sind nicht selten. Die Beschaffenheit des Urins ist sehr wechselnd, von mini-
malen Tribungen bis zu erheblichen Beimengungen von Eiter und Blasen-
epithelien. Blutungen fehlen in der Regel véllig. Der Verlauf erstreckt sich
iiber Monate, und, bei Vorhandensein von anderen begiinstigenden Momenten,
besonders von Strikturen, iiber Jahre. In diesen letzteren Fillen kann die
Affektion geradezu unheilbar sein. Manchmal geht die Krankheit allméhlich
in eine Bakteriurie iiber, bei der die Eiterkorperchen geschwunden und nur oder
fast nur Reinkulturen von Bakterien (am héiufigsten Staphylokokken oder
Coli) im Urin vorhanden sind. Diese letztere Affektion ist zwar sehr schwer
zu beseitigen, hat aber nur eine geringe Bedeutung.

Bei der Diagnose ist die Moglichkeit der Verwechslung mit tieferen Leiden
der Harnorgane, mit Erkrankungen der Ureteren, der Nierenbecken und der
Nieren (Tuberkulose, Steine, Neoplasmen), bei sehr fliichtiger Untersuchung
auch mit Phosphaturie zu Dberiicksichtigen; stets ist sorgfltige chemische
wie mikroskopische Urinuntersuchung erforderlich. Hier muB oft von der
Cystoskopie und dem Ureterenkatheterismus Gebrauch gemacht werden. In
diesen Beziehungen ist auf die betreffenden Kapitel in den Lehrbiichern der
internen Medizin und der Urologie zu verweisen.

Bei der Behandlung spielen neben den oben angegebenen Methoden Spii-
lungen der Posterior und Blase besonders mit Argentum nitricum (1:4000 bis
1:1000), aber auch mit Hydrarg. oxycyanat. (1:8000—6000), mit Salicylsdure,
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Einspritzungen von Jodoformol u. 4. eine Rolle. Die interne Therapie und
die Diét sind fortzusetzen.

Als fernere Unterstiitzung kann bei deutlich saurer Reaktion des Urins
noch das Trinken von milden alkalischen Mineralwéssern empfohlen werden.

Von der Blase kann sich der urspriinglich durch den Tripper hervorgerufene
Entziindungsproze3 weiter auf die Ureteren und vor allem auf die Nierenbecken
fortpflanzen.

Auch die Pyelitis beruht meist auf einer Sekundérinfektion (besonders Coli),
wohl wesentlich durch antiperistaltische Bewegungen. Die Differentialdia-
gnose gegeniiber der Cystitis ist oft schwer. Lidnger dauernde Temperaturstei-
gerungen, evtl. wiederholte Schiittelfréste, Schmerzen, besonders auf Druck, in
der Nierengegend, stirkere Albuminurie weisen auf die Nierenbecken hin. Der
mikroskopische Befund ist unsicher. Der sichere Beweis kann manchmal erst
durch den Ureterenkatheterismus erbracht werden, den man aber nur bei beson-
ders chronischem Verlauf anwenden wird. Die Prognose ist meist giinstig. Die
Therapie ist die gleiche wie bei der Cystitis: viel indifferente Flissigkeit,
Hitze (Diathermie), (evtl. Ureterspiillungen durch den Urologen). In neuester
Zeit sind besonders Neosalvarsaninjektionen (mehrere Male & 0,15—0,3 intra-
vends in 2—4 tigigen Zwischenrdumen) empfohlen worden.

Ubergang auf die Nieren ist sehr selten. Doch muB hier wiederum erwahnt
werden, dafl manchmal, besonders bei Komplikationen (Urethritis posterior
acuta, Epididymitis) stirkere Albuminurie auftritt, als dem Eitergehalt des
Urins entspricht. Sie geht meist sehr schnell voriiber, wird teils auf das Fieber,
teils auch auf den Harndrang zuriickgefiihrt und hat keinerlei schlimme Be-
deutung.

Nur zu erwéhnen sind hier die schweren Erkrankungen der Blase, der Ureteren,
Nierenbecken und Nieren (Cystitis, Ureteritis und Periureteritis, Pyelitis, Pyelonephritis,
Pyelo- und Hydronephrose), wie sie bei den Strikturen schon kurz besprochen sind (s. S. 41).
Die Blase kann auch von einer Spermatocystitis oder einer Pyosalpinx aus unmittelbar
erkranken, ja perforiert werden. Von der Prostata, den Samenblasen und von den duBeren
weiblichen Genitalien konnen entziindliche Prozesse den Ureteren entlanggehen und
diese abknicken oder strikturieren, zu Para- und Epinephritis fithren usw. Abgesehen
von dem Epithel- und dem Lymphweg kann die Niere auch himatogen erkranken — in
Form einer Glomerulonephritis oder von Abscessen (bei Endocarditis ulcerosa usw.).

Vierzehntes Kapitel.
Die endogenen Fernerkrankungen bei Gonorrhie.

Die Gonorrhée ruft in verschiedener Weise auch fern vom Herde der ur-
spriinglichen Invasion — abgesehen von den regiondren auf dem Epithel- oder
Lymphwege und den durch Autoinokulation entstehenden Komplikationen —
Krankheitserscheinungen hervor. Das kann geschehen

1. durch Eindringen der Gonokokken in die Blutbahn und Ablagerung an
den verschiedensten Stellen des Organismus;

2. durch Resorption der von den Gonokokken gebildeten resp. bei ihrem
Untergang freiwerdenden Giftstoffe;

3. durch Sekundérinfektion von den priméren Herden aus, wobei die sekun-
déar infizierenden Mikroorganismen entweder allein oder zusammen mit den
Gonokokken oder diesen folgend in die Blutbahn eindringen kénnen.

Wihrend die frithere Anschauung, daB der gonorrhoische Rheumatismus reflektorisch
von der Harnrshre aus bedingt sein kénne, wohl definitiv aufgegeben ist (Auftreten des
Rheumatismus nach Conjunctival-Gonorrhée!), scheint es doch auch Fille von nicht oder

nicht mehr gonorrhoischer Urethritis zu geben, welche sich in #hnlicher Weise [selbst mit
dem hyperkeratotischen Exanthem (s. u.)] komplizieren.
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Die Hauptbedeutung haben nach unseren heutigen Kenntnissen die hamato-
genen Gonokokkeninfektionen (,rein gonorrhoische Metastasen). Die Gono-
kokken sind nicht nur im stromenden Blut (s. 0.), sondern auch in Venen-
thromben und in den Gelenkexsudaten usw., besonders in frithen Stadien, viel-
fach nachgewiesen worden (mikroskopisch und kulturell), wihrend sie in spateren
ofters vermiBt werden (Absterben der Gonokokken in abgeschlossenen Hohlen,
vielleicht ldngeres Fortbestehen in der Synovialmembran). Sekundarinfektionen
sind selten konstatiert worden. Die Giftstoffe der Gonokokken kénnen, speziell
bei einzelnen Nerven-, Haut- und Allgemein-Erscheinungen, eine freilich noch
nicht beweisbare Rolle spielen; sie bedingen das gonorrhoische Fieber.

Die gonorrhoischen Fernkomplikationen lokalisieren sich mit ganz beson-
derer Vorliebe in Gelenken, Sehnenscheiden, Schleimbeuteln, Muskeln, Periost
usw. Dieser Symptomenkomplex wird deswegen als gonorrhoischer Rhewma-
tismus zusammengefa3t.

Die Metastasen entstehen meist in den ersten Wochen der akuten Gonorrhdoe,
manchmal aber auch erst spéter, ganz vereinzelt sind sie sogar schon vor der
Manifestation der priméren Gonorrhée, ja auch ohne daB eine solche iiberhaupt
gefunden wurde, beobachtet worden. Besonders wenn sie sich sehr akut ent-
wickeln, kann der AusfluBl versiegen. Sie treten gern bei wiederholten Gonor-
rhéen desselben Individuums wiederholt und sogar in auffallend gleicher Form
und Lokalisation und in demselben Zeitintervall nach der Infektion auf (Sensi-
bilisierung ¢), manchmal auch bei Blutsverwandten, so daf die individuelle
Disposition (,,rheumatische Veranlagung‘?) eine Rolle bei ihnen zu spielen
scheint. Aber auch gewisse Gonokokkenstimme haben wohl eine besondere
Fihigkeit, solche Komplikationen zu bedingen (vgl. S. 13). AuBerdem koénnen
der Ubergang auf die Urethra posterior, Traumen, Uberanstrengung, zu starke
Belastung, Erkiltungen und Durchnissungen, briiske mechanische Behandlung
der primiren Herde, wohl auch die Entbindung gelegentlich auslésend wirken.

Die metastatischen Gonorrhéen konnen sich an alle priméren Lokalisationen
des gonorrhoischen Prozesses anschliefilen: an genitale Gonorrhée beider Ge-
schlechter, besonders wohl bei Urethritis posterior, Prostatitis, Spermato-
cystitis, Uterus- und Tubengonorrhée, ferner an die Gonorrhde der Kinder, an
Ophthalmoblennorrhge. Sie sind relativ (im Verhdltnis zu der ungeheuren
Zahl der Gonorrhéen) seltene, absolut aber recht haufige Erkrankungen, die
allerdings in ihrer Frequenz zeitlich und ortlich zu wechseln scheinen.

Wenn die gonorrhoischen Fernkomplikationen beim Mann hiufiger beob-
achtet werden als bei der Frau, so liegt das wohl einmal an der gréBeren Haufig-
keit der minnlichen Gonorrhée iiberhaupt, dann aber wohl daran, dafl bei
den Frauen die Diagnose ofter verfehlt wird; vielleicht spielen auch schwere
Arbeit und hiufigere Traumen bei den Ménnern eine Rolle.

Die gonorrhoiseche Arthritis ist die wichtigste und héufigste dieser Er-
krankungsformen. In der Regel nicht vor der 3. Woche nach der Infektion
treten plotzlich in einem Gelenke Schmerzen auf, entweder ohne objektiv
nachweisbare Verinderungen oder mit deutlichem, wie die Punktionen er-
geben haben, meistens im Anfang serdsem, spiter auch eitrig-serésem, fibri-
nosem oder selbst eitrigem ErguB. Gewdhnlich ist dieser nicht sehr erheblich,
gelegentlich aber recht stark. Die Haut iiber den erkrankten Gelenken ist
oft nicht gerétet. Am hiufigsten werden die Kniegelenke ergriffen, oft nur
eines derselben, demnichst am hiufigsten die Hand-. Sprung-, Ellenbogen-,
Schulter-, Hiiftgelenke und die Gelenke der Finger und Zehen, das Kiefer-, das
Sternoclaviculargelenk, seltener die tibrigen Gelenke, z. B. der Wirbelsdule (mit
nachfolgender Versteifung), selbst die des Kehlkopfs oder auch die Synchon-
drosen (Rippen, Zungenbein). In einer groffen Anzahl von Fillen erkrankt nur

LESSER-JADASSOHN, Geschlechtskrankheiten. 14. Aufl. 6



82 Die endogenen Fernerkrankungen bei Gonorrhée.

ein Gelenk, in vielen anderen einige wenige; die Erkrankung wieler Gelenke

bildet eine seltene Ausnahme. Die frither meist vertretene Anschauung, daf die

Arthritis gonorrhoica ganz vorzugsweise monartikuldr sei, st jedenfalls nichi

berechtigt. Bei den Erkrankungen mehrerer Gelenke folgen diese sukzessive auf-

einander, oft unter Fortbestehen des Krankheitsprozesses in den erstergriffenen.

Manchmal sind zuerst zahlreiche Gelenke schmerzhaft, bald aber fixiert sich
das Leiden in einem oder wenigen. Die Schmerzen sind meist recht erheblich
und machen bei Befallensein der Gelenke der Unterextremitit das Gehen oft
unméglich ; in manchen Féllen allerdings ist selbst bei starkerer Gelenkschwel-
lung eine relativ geringe Schmerzhaftigkeit vorhanden. Wéhrend, abgesehen
von anderen Allgemeinerscheinungen, Temperatursteigerungen (seltener) fehlen
oder (haufiger) in méiBiger Intensitit vorhanden sind, sind andere Fille von
erheblichem Fieber begleitet. Dieses Fieber der gomorrhoischen Allgemein-
tnfektion zeigt haufig einen ausgesprochen intermittierenden Charakter. Bei
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Abb. 16. Fieber bei gonorrhoischer Allgemeininfektion.

normalen Morgentemperaturen steigt die Kérperwirme abends auf 399 und 40°
und!selbst dariiber (s. d. Kurve). Es ist moglich, daB die Empfindlichkeit
der Gonokokken (s. 0. 8. 8) gegen Wirme hierfiir die Ursache abgibt. Die im
Blute kreisenden Gonokokken, resp. deren Endotoxine rufen die Temperatur-
steigerung hervor; ist diese aber eingetreten, so werden die Gonokokken durch
die erhhte Wirme in ihren vitalen Eigenschaften und in der Bildung von
Giftstoffen derartig gehemmt, daB die Ursache fiir das Fieber fortfillt. Die
Temperatur sinkt auf die Norm zuriick. Nun erholen sich die Gonokokken
wieder, rufen wieder eine Temperatursteigerung hervor, und so geht das
Spiel weiter.

Wihrend die Gelenkerkrankung in einer Reihe von Fillen den Charakter
einer Arthralgie, eines schmerzlosen Hydrops, einer Symovitis mit mehr oder
weniger erheblichem serés - fibrindsem bis serds - eitrigem und selbst rein
eitrigem (Mischinfektion?) ErguB in die Gelenkhéhle und intensiver Kapsel-
schwellung ohne wesentliche weitere Verinderungen zeigt, treten in anderen
Fallen schwere Erkrankungen der Gelenkkapsel, des Periosts, und selbst der
Knochenenden und phlegmoneartige peri- und parartikulire Entzindungen mit
starkem entziindlichem Odem der ganzen Gegend auf. Bei den letzterwihnten
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Fillen ist der Ergul gering, die Schmerzen auflerordentlich heftig, und die
Prognose ist beziiglich der Wiederherstellung der Funktion am schlechtesten
(knocherne Ankylose). Aber auch nach den anderen Formen kommen, wenn-
gleich selten, Subluxationen, Schlottergelenke, Contracturen usw. zustande.
Zwischen den erwahnten Typen gibt es alle méglichen Zwischenstufen. Relativ
frith kénnen sich im Réntgenbild starke atrophische Verinderungen an den
Knochen zeigen. Auffallend ist auch eine mitunter schnell eintretende Muskel-
atrophie und ein ebenfalls mit dem lokalen Befund nicht recht in Einklang
zu bringender kachektischer Zustand.

Der Verlaut ist in manchen Fillen ein mehr akuter (es sind dies besonders
die einfachen Synovitiden), indem nach einigen Wochen bereits alle Erschei-
nungen wieder verschwunden sind. In anderen Fillen erstreckt er sich iiber

Abb. 17. Rheumatismus gonorrhoicus.

Monate, ja iiber Jahre und wechselt dann gewohnlich zwischen Remissionen
und Exazerbationen, manchmal entsprechend dem Verlauf der priméren
Gonorrhde. Der Ausgang ist hiufig vollstindige Heilung, nicht sehr selten
aber tritt Ankylosenbildung ein.

Zu dem XKrankheitsbild des gonorrhoischen Rheumatismus gehért eine
Anzahl von Komplikationen, die teils zusammen mit ihm, teils aber auch
isoliert auftreten. Es sind dies Muskelrtheumatismen oder wirkliche Myositiden
mit Bildung derber schmerzhafter, gelegentlich sehr langsam in Resorption
iibergehender Infiltrate, Sehnenscheidenentziindungen besonders an den Finger-
und Zehenstreckern, an den Peroneussehnen, Entziindungen der Schleimbeutel
und des Periosts und des Perichondriums — all das besonders, aber keineswegs
ausschlieBlich in der Nachbarschaft erkrankter Gelenke. Dabei spielt eine
besondere Rolle eine Form der Achillodynie (Fersenschmerz, Talalgie, ,,Pied
blennorrhagique‘‘), die besonders bei Ménnern ein- oder doppelseitig auftritt
und sehr stérend wirkt (Entziindung der Schleimbeutel, des Periosts am Ansatz
der Achillessehne, evtl. auch der Plantarfascie). Sehr viel seltener sind
eigentlich gonorrhoische Osteomyelitiden beobachtet worden.

6%
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In sehr vereinzelten Fallen geht die gonorrhoische Arthritis ganz allméahlich
mit immer wiederholten Exacerbationen und immer neuen Lokalisationen in
ein der Arthritis deformans shnliches Krankheitsbild iiber. Sind dann zugleich
die unten zu erwshnenden entziindlichen hyperkeratotischen Dermatosen vor-
handen, so dhnelt das Bild dem der seltenen schweren ,,Psoriasis arthritica‘.

Von besonderer Bedeutung sind die metastatischen Erscheinungen am Auge,
die sich meist, aber nicht immer an eine Arthritis anschliefen oder ihr auch
vorausgehen konnen. Unter ihnen ist in erster Linie zu erwihnen die vielfach
als ,,arthritische oder auch metastatische Conjunetivitis® oder ,,rhewmatische
Ophthalmie‘* bezeichnete. Sie ist streng zu scheiden von der durch ektogene
Ubertragung entstehenden Conjunctivitis. Neben einer milden und wenig
charakteristischen, meist doppelseitigen palpebralen Form wird eine oft zuerst
oder auch dauernd einseitige epibulbare Entziindung beschrieben — mit
Chemose und pericornealer und ciliarer Injektion und starker Rétung der Con-
junctiva bulbi (Entziindung der TrExoNschen Kapsel analog den Sehnen-
scheiden-Entziindungen ?). Dabei kénnen sich auch episkleritische und Horn-
hautinfiltrate entwickeln. Der Verlauf aller dieser Prozesse ist giinstig.
Lichtscheu und Trénentrdufeln sind allerdings oft recht storend. Aber die
Differenz gegeniiber der ektogenen Augen-Gonorrhoe ist in jeder Beziehung
evident. Gonokokken sind mit sehr seltenen Ausnahmen im Sekret nicht ge-
funden worden. ;

Es kommen ferner sehr akute, an sich nicht besonders charakteristische
Iritiden mit pericornealer Injektion, fibrinéser oder hémorrhagischer oder
auch eitriger Exsudation in die vordere Kammer, mit Synechien usw., eventuell
auch Chorioiditis vor. Bei zeitiger Behandlung ist auch ihr Verlauf giinstig.

Ferner sind Erkrankungen des Nervensystems bei gonorrhoischen Allgemein-
infektionen beobachtet worden: Neuralgien, mit Fieber, am hiufigsten im Ischia-
dicus (besonders bei Erkrankung der Gelenke), Polyneuritis, Spinalmeningitis,
Meningomyelitis und Paralysen der unteren Extremititen, die zum Teil freilich
durch Fortschreiten chronisch entziindlicher Prozesse im Beckenzellgewebe bis
zu den Nervenstammen (,, Paraplegia urinaria‘‘ ) bedingt waren. Dazu kommen
noch Berichte iiber Lisionen von Gehirnnerven und selbst Psychosen (?).

Von besonderer Wichtigkeit sind die Herzerkrankungen, welche sich an die
Gonorrhée anschlielen. Die benignen Endokarditiden komplizieren wie den akuten
Gelenkrheumatismus so auch den gonorrhoischen, sind aber wesentlich seltener,
betreffen wesentlich die Mitralis, machen geringe Beschwerden und ver-
schwinden oft schnell wieder. In einer, freilich absolut recht geringen, Zahl von
Féllen ist auch eine maligne ulcerdse Endokarditis, besonders der Aortenklappen,
beobachtet worden, welche, wie die vorliegenden Untersuchungen beweisen,
durch reine Gonokokkeninfektionen bedingt werden kann. Das Krankheitsbild,
das sich auf dieser Grundlage entwickelt, gleicht im wesentlichen dem der
anderweitig bedingten ulcertsen Endokarditis, und auch Verlauf und Ausgang
sind nicht weniger ungiinstig (Gonokokkennachweis im Blut!). Myo- und Peri-
karditiden sind auch ohne Endokarditis festgestellt worden.

Hierher gehoren ferner die sehr vereinzelten Félle von Pleuritis exsudativa
und T'hrombophlebitiden (besonders der Saphena magna), die nicht in direkter
Beziehung zu den lokalisierten gonorrhoischen Prozessen stehen.

Man hat neuerdings auch von (im eigentlichen Sinn) gonorrhoischer Sepsis
gesprochen, die mit fliichtigen Arthritiden beginnt, dann das Endokard, be-
sonders die Aortenklappen, ergreift, Exantheme (feinste Pusteln, Roseolen)
hervorruft und unter allen méglichen inneren Symptomen toxischer und
metastatischer Genese zum Tode fiihrt. Abgesehen davon kénnen sich aber
auch, und zwar nicht bloB bei Strikturen und Prostatavereiterungen resp.
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periprostatischen Thrombophlebitiden, staphylo- und streptogene pyamisch-
septische Erkrankungen an die Gonorrhde anschliefSen.

Hautkrankheiten sind bei der Gonorrhée selten, aber nicht ganz exceptionell.
Sie treten unter der Form von nicht infiltrierten, scarlatiniformen usw. Ery-
themen oder Urticaria oder manchmal auch &hnlich dem Erythema nodosum,
bzw. exsudativum, ferner als vesiculose, bullose und hédmorrhagische Eruptionen
auf. In einzelnen dieser Exanthemformen, z. B. in den vesiculésen und in den
sich selten zur Erweichung entwickelnden Erythema nodosum-artigen sind
Gonokokken nachgewiesen worden. Auch vereinzelte Abscesse kommen — nicht
nur in der Umgebung von Gelenken — vor. Sehr merkwiirdig sind die im An-
schluB an Tripper fast stets gleichzeitig mit schwereren Gelenkerkrankungen
symmetrisch auftretenden hyperkeratotischen Dermatosen, die bei wiederholten
Infektionen rezividieren konnen, besonders an Handtellern und FuBsohlen,
in Form von disseminierten Hornkegeln oder mehr diffus, die sich aber auch
an anderen Korperstellen entwickeln (augenscheinlich auf entziindlicher Basis),
wo sie ein der Psoriasis rupioides auch mikroskopisch dhnliches Aussehen an-
nehmen. Ferner finden sich, besonders zusammen mit der Arthritis gonorrhoica,
der arthritischen Conjunctivitis usw., eigentiimliche circindre Balanitiden.

Die Diagnose der unter der Bezeichnung endogener Fernkomplikationen zu-
sammengefaflten Erkrankungen ist keineswegs immer leicht. Man kann im all-
gemeinen sagen, daf} noch viel zu wenig an die Gonorrhée als Ursache zahlreicher
rheumatischer und anderer Leiden gedacht wird. Aus manchen inneren und
chirurgischen Kliniken wird berichtet, wie gro8 der Anteil der gonorrhoischen
unter den Arthritiden ist. Es sollte also immer bei rheumatischen Erkran-
kungen (auch bei Frauen!) genau auf Gonorrhée untersucht und auf negative
Anamnesen kein Wert gelegt werden.

Beim akuten Gelenkrheumatismus sind die Entziindungserscheinungen inten-
siver, das Springen von einem Gelenk zum anderen, die Endokarditis héaufiger,
die Salicylpriaparate, die bei der gonorrhoischen Arthritis meist versagen,
haben oft guten Erfolg. Auch mit Gicht, Tuberkulose, Arthritis deformans,
mit einer pseudogonorrhoischen Monarthritis kann eine Verwechslung vor-
kommen. Nicht selten mul man zwischen gonorrhoischen und syphilitischen
Arthritiden entscheiden. Da hilft die WasserMaNNsche Reaktion und evtl.
die Diagnose ,.ex juvantibus®“. Nach den neuesten Erfahrungen (auch der
Breslauer Klinik) kann die Komplementbindung gerade bei den Fernkomplika-
tionen jetzt schon zur Diagnose verwendet werden. Fieber-, Cuti- und selbst
Herdreaktionen bei Anwendung der Gonokokken-Vaccinen sind keineswegs
ausschlaggebend. Gelegentlich kann Punktion und bakteriologische einer-,
WasserMAaNNsche Untersuchung andererseits die Diagnose ermoglichen. Bei
den Hauterscheinungen sind speziell die Arzneiexantheme (Balsamica!), bei
den hyperkeratotischen Formen, die iibrigens &hnlich auch bei nicht gonor-
rhoischen Gelenkprozessen vorzukommen scheinen, Arsenhyperkeratose und
Psoriasis zu beriicksichtigen.

Bei allen anderen Prozessen, die erwihnt wurden, kann (neben der Kom-
plementbindung) blo8 die Aufdeckung der Gonorrhée oder, wenn sie nicht
moglich ist, der AusschluB jeder anderen Atiologie zur Entscheidung fiihren.

Die Prognose ist bei den gewchnlichen Formen der Arthritis im allgemeinen
giinstig. Die Gefahr der Ankylose droht besonders bei den paraartikuléren,
phlegmoneéhnlichen Formen. Ungiinstig sind auch die schweren der Arthritis
deformans dhnlichen Fille, sehr ungiinstig natiirlich auch die ulcerése Endo-
karditis, die multiple Neuritis und septisch-pydmische Zusténde.

Therapie. Die inneren Mittel, welche beim akuten Gelenkrheumatismus
meist prompt wirken, sind beim gonorrhoischen fast oder ganz erfolglos. Ein



Abb. 18. Hyperkeratotisches, plantares, gonorrhoisches Exanthem. (Nach ARNING.)
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Versuch kann mit Atophan resp. Novatophan (dreimal téglich 2 Tabletten & 0,5)
oder auch mit JK gemacht werden. Sonst kann man palliativ schmerzstillende
Mittel (Pyramidon, Phenacetin, Antipyrin, Aspirin usw.) verwenden.

Am meisten Gebrauch wird jetzt von den spezifischen (am besten Auto-)
Gonokokkenvaccinen (sehr vorsichtige Anfangsdosierung), ferner von den sog.
protoplasma-aktivierenden Mitteln, besonders von Terpentin und Milch, und
von intravendsen Injektionen von Silber- und Farben-Praparaten gemacht
(s. S. 23, 24).

Daneben ist aber die duflere Behandlung nicht zu vernachldssigen. Sorg-
faltigste Lagerung (Schienen), evtl. Extension, Einpinselung mit Jodtinktur,
Jodvasogen u. 4., mit Ichthyol, feuchten und Watteverbénden, die aber nicht
wirklich fixieren diirfen, Hitzebehandlung, Thermophor, elektrische Heizkissen,
Heiflluftkasten, Gliihlampenapparate oder Diathermie, die Brersche warme
Stauung (bis 20 Stunden) sind viel verwendet und zu empfehlen. Von Injek-
tionen in die Gelenke wird man meist absehen. In den spéteren Stadien mufl von
Massage, Mechanotherapie, heilen Sand- und Moorbéddern, Fangopackungen,
Diathermie, Rdéntgenbestrahlungen (auch schon im akuten Stadium!), evtl.
von Badekuren in Wiesbaden, Teplitz und &hnlichen Thermen Gebrauch ge-
macht werden. In neuester Zeit ist auch warm empfohlen worden, schon in
ganz frischen Fillen heie Bider zu geben und in diesen aktive und (besonders
vorsichtig) passive Bewegungen machen zu lassen, was auffallend schmerzlos
vertragen wird. Jedenfalls soll mit den letzteren wegen der Gefahr der Ver-
steifung moglichst frith begonnen werden. In sehr seltenen Fillen (bei Ver-
eiterungen, bei Ankylosen usw.) wird man zu chirurgischen Eingriffen ge-
zwungen sein.

Die anderen Fernkomplikationen miissen neben der erwdhnten Allgemein-
therapie nach allgemein-medizinischen bzw. spezialistischen Grundsitzen be-
handelt werden. Die ortliche Therapie der priméren Gonorrhée wihrend der
akuten Stadien der Komplikationen wird von vielen widerraten. Ich (J.) habe
sie, in milder Form, jederzeit angewendet und keinesfalls einen Schaden
davon gesehen.

Prophylaktisch konnen wir insofern etwas erreichen, als Individuen, die
einmal an Tripper-Rheumatismus erkrankt waren, ganz besonders ermahnt
werden miissen, sich vor einer weiteren Infektion zu hiiten; ist diese doch
erfolgt, so ist durch sorgfiltigste Behandlung und strengste Schonung die
moglichst schnelle Heilung des Trippers anzustreben; denn die Erfahrung
zeigt, daB der Rheumatismus nicht wieder zum Ausbruch zu kommen braucht,
wenn es gelingt, den Tripper frith genug zu beseitigen.



Zweiter Abschnitt.

Der weiche Schanker und seine
Komplikationen.

Erstes Kapitel.
Der weiche Schanker.

Der weiche Schanker (Ulcus molle, Ulcus venerum, Chancre mou, soft chancre
etc.) ist eine durch den Sireptobacillus ulceris mollis bedingte Infektionskrank-
heit des Menschen. Die Erkrankung ist auf die Infektionsgegend beschrinkt
und geht fast nie iiber die zu ihr gehérigen Lymphdriisen und Lymphbahnen
hinaus.

Sie stellt einen eitrig-destruierenden Prozell dar, welcher — abgesehen
von den Lymphsystem-Komplikationen — (fast) nur die Haut und die an
sie angrenzenden Schleimhéute befillt und sich durch peripherisches Wachstum
und durch Autoinokulation ausbreitet.

Der weiche Schanker hat mit der Syphilis und der Gonorrhée nichts weiter
gemein als die Entstehung durch den Geschlechtsverkehr. Aus natiirlichen
Griinden wird er oft zusammen mit den anderen venerischen Krankheiten er-
worben. Er ist — wenn der Ausdruck gestattet ist — die ,,venerischste‘;
denn er kommt sehr selten an anderen Stellen als an den Genitalorganen
vor und wird, besonders im Gegensatz zur Syphilis, fast ausschlieBlich durch
sexuelle Infektion erworben.

Sehr lange ist der weiche Schanker mit der Syphilis zusammengeworfen
worden (,,Unitarismus*, siehe historische Einleitung S. 2, 3). Das ist dadurch zu
erkliren, daB, wenn Syphilis und weicher Schanker an derselben Stelle inokuliert
werden (,,Chancre mixte‘‘), der harte Schanker sehr leicht iibersehen wird, und
dann auf einen weichen Schanker die Allgemeinerscheinungen der Syphilis zu
folgen scheinen. Oft wurden auch die letzteren nicht beachtet, und dann schien
der harte Schanker ebenso als eine lokale Krankheit abzulaufen wie der weiche.

Seitdem die Erreger der Syphilis und die des weichen Schankers entdeckt
und anerkannt sind, ist diese Streitfrage definitiv erledigt.

Klinisches Bild und Verlauf. Am klarsten werden die typischen Erschei-
nungen und die Entwicklung der Krankheit bei den Autoinokulationen (,,Impf-
schankern‘‘), welche in fritherer Zeit sehr haufig zu diagnostischen, aber auch
zu therapeutischen Zwecken angelegt wurden. An dem nach sorgfiltiger
Reinigung mit Alkohol und Ather und sterilem Wasser mit einer Nadel
oder einer Lanzette angelegten Impfpunkt, in den eine Spur eines lebende viru-
lente Streptobacillen enthaltenden Materials eingebracht wird, entsteht schon
nach 12 bis etwa 48 Stunden (lingere Inkubationszeiten sind wohl in der
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Klinik meist nur vorgetduscht, kénnen aber auch mit der Zahl — oder
Virulenz — der {iibertragenen Bacillen zusammenhingen) ein roter Fleck
oder eine leicht erhabene weiche papuldse Erhebung, die auBerordentlich
schnell in eine kleine Pustel iibergeht, um welche sich die Rotung etwas
weiter ausdehnt. Im Gegensatz zum syphilitischen ist also der weiche
Schanker eine akute eitrige Entziindung. Ihre von vornherein destruktive

Abb. 19. Ulcera mollia am Praeputium. Schankréser Bubo.

Natur zeigt sich darin, daB, wenn man die Decke einer solchen Impfpustel
abhebt, schon ein, wenn auch ganz kleiner, in die Cutis hineinragender,
mit Eiter belegter Substanzverlust vorhanden ist. Wenn die Verdunstungs-
verhaltnisse giinstig sind, bildet sich aus der Pustel schnell eine eitrige Kruste,
welche aber meist bald abgestofen wird. Es liegt dann das Schanker-
geschwiir vor. Unter natiirlichen Verhiltnissen kommt die Pustel meist
gar nicht zur Beobachtung; man kann sie nur selten als Autoinokulation bei
schon bestehenden Geschwiiren beobachten. Wir finden gewéhnlich bei der
ersten Untersuchung eines Schankerkranken ein einzelnes oder auch von
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vornherein mehrere Geschwiire, die sich an die, oft mehrfachen, Inokula-
tionsverletzungen anschliefien.

Das typische Ulcus molle ist ein Substanzverlust mit scharf geschnittenen,
oft leicht und oberflichlich unterminierten Réndern. Diese sind zackig oder
setzen sich aus kleinsten Kreisbégen zusammen; der Grund ist im Anfang
nicht stark vertieft, oft méaBig reichlich Eiter absondernd, leicht blutend, mit
einem gelben bis graugelben, ziemlich fest anhaftenden speckigen oder weil3-
gelben Belag bedeckt, durch den hindurch oder nach dessen Entfernung eine
intensiv gerotete, leicht gekérnte Fliche zum Vorschein kommt. Umgeben
ist dieses Geschwiir von einem meist nur schmalen, intensiv geriéteten Hof,
der leicht erhaben und gegen die Umgebung ziemlich scharf abgesetzt ist.
Das ganze Gebilde ist gewohnlich nur méBig entziindlich infiltriert, nichs derb.
Doch kann die Konsistenz — ganz abgesehen von ungeeigneter Behandlung
— auch relativ hart werden, so besonders am Sulcus coronarius und an der
Urethraloffnung; es kann sich auch, namentlich unter dem Praeputium und
an den kleinen Labien, eine mehr diffuse 6dematdse Schwellung entwickeln.
Der Geschwiirsgrund sondert mehr oder weniger diinnen Eiter ab, der bei
Luftzutritt zu einer gelben Kruste eintrocknet. Driickt man auf diese, so
entleert sich der Eiter in einem oder in mehreren Tropfen.

Auf Beriihrung, Druck, Zerrung ist der weiche Schanker von vornherein
stark empfindlich; dagegen bedingt er meist keine spontanen Schmerzen. Tem-
peraturstzigerungen und sonstige Storungen des Allgemeinbefindens fehlen bei
komplikationslosem Verlauf.

Die Form des weichen Schankers ist sehr hdufig rund (punktférmige Inoku-
lation). Sie ist ldnglich, wenn ein RiB als Invasionsstelle gedient hat; sie
richtet sich aber auch nach der Spaltbarkeitsrichtung der Haut und nach acci-
dentellen Reizen, die den Schanker treffen.

Bei weiterer Ausbreitung wird er oft ausgesprochen ,,polycyclisch®, oder er
nimmt durch Autoinokulationen in die Umgebung und Konfluenz mit dem
urspriinglichen Geschwiir unregelmiBigere Formen an, bei denen aber doch
die Entstehung aus urspriinglich runden Geschwiiren manchmal noch deutlich
zu erkennen ist. In anderen Féllen werden die Zacken (am Rand), welche
zunichst noch vorhanden sind, schnell zerstért, so daB ein einheitlich aus-
sehendes Ulcus resultiert.

Die Zahl der Schanker richtet sich einmal nach der der Inokulations-
pforten. Sind vor dem infizierenden Verkehr mehrere, wenn auch feinste,
Substanzverluste vorhanden, oder entstehen solche beim Verkehr, so sind mul-
tiple simultane Schanker die Folge. Das ist z. B. bei Balanitis, Vulvitis, Herpes
progenitalis, Scabiesefflorescenzen, spitzen Kondylomen bzw. bei relativer oder
absoluter Phimose oder engem Introitus vaginae der Fall. Oft aber entsteht
die Multiplizitdt der weichen Schanker durch sukzessive Autoinokulationen:
Die Eitersekretion bedingt Maceration und Reizung im Priputialsack oder in
der Vulva und damit neue Inokulationspforten. Man erkennt dann die kleinen
,»Tochterefflorescenzen neben dem oder den gréferen ,,Muttergeschwiiren,
mit denen sie sich oft vereinigen. Bei den Autoinokulationen (auch in Form
der ,,Abklatschgeschwiire**) spielt natiirlich Unsauberkeit und mangelnde Be-
handlung eine groBe Rolle. Gewil ist die individuell verschiedene Verletz-
barkeit der Haut von Bedeutung; auch Differenzen der Bacillenstimme
konnen vielleicht eine Rolle spielen; im allgemeinen sind, wenn der Patient
den Arzt nicht sehr bald aufsucht, Geschwiire in der Einzabl seltener als
multiple.

Der weiche Schanker zeigt zunichst die Tendenz, in der Fliche wie in die
Tiefe weiter fortzuschreiten. Diese Progredienz ist bei den verschiedenen
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Patienten und an verschiedenen Hautstellen auBerordentlich verschieden,
und zwar sowohl, was die Schnelligkeit, als was die Intensitit der Zer-
storung betrifft. Im allgemeinen werden die Schanker der Haut tiefer als
die der Schleimhaut. Von den weiter unten zu erwihnenden schweren Formen
abgesehen, nehmen aber die weichen Schanker wirklich sehr erhebliche
Dimensionen meist nicht an. Das liegt daran, daB nach einer gewissen —
nicht nur von der Behandlung, sondern auch von individuellen Verhéltnissen,
von der Lokalisation, vielleicht auch von der Virulenz der Bacillen ab-
hingigen — Zeit das Stadium der Acme (Floritions- oder Destrukiionsstadium )
aufhort. Man nimmt als die Dauer dieses Stadiums etwa 4—5 Wochen
an. Es kann aber viel kiirzer (auch ohne Therapie!) und es kann ohne
besondere Atypie auch viel linger sein. Dann tritt das Geschwiir in das Stadium
der Reparation ein. Der Grund verliert seinen eitrigen Belag, bedeckt sich mit
frischroten Granulationen, die gelegentlich auch stark iiber die Umgebung
hervorwuchern konnen, von den sich anlegenden und sich abflachenden Rén-
dern her beginnt die Epidermisierung, welche je nach der GréBe der Ge-
schwiire, der Heiltendenz des Organismus und der Behandlung in Tagen oder
Wochen vollendet ist. Da durch den Schanker die bindegewebigen Teile der
Haut stets nekrotisiert werden, so heilt er in allen Fillen, in denen der Papillar-
kérper zerstort wird, und das ist bei den etwas groBeren Geschwiiren ausnahms-
los der Fall, mit Narben ab. Diese kénnen aber bei flachen Schankern so
unbedeutend sein, daB sie spiter der Wahrnehmung vollstindig entgehen.
Nach einigermaflen ausgedehnten Prozessen bleiben sie immer deutlich sicht-
bar. Sie sind oft depigmentiert oder von pigmentierten Randern umgeben.
Meist sind sie von keiner weiteren Bedeutung; am Orificium praeputii kénnen
sie zu einer Phimose, an dem der Urethra zu einer Strikturierung AnlaBl geben.

Wie der Verlauf des Ulcus molle durch eine gleichzeitige oder vorangehende
oder folgende Mischinfektion mit Spirochaete pallida modifiziert wird, soll
beim syphilitischen Priméraffekt besprochen werden.

Abweichungen von dem typischen Bild stellen dar (abgesehen von den
spater zu schildernden schwersten Formen):

1. Die Uleera mollia elevata. Bei ihnen zeigt sich schon im Beginn oder erst
im weiteren Verlauf eine starke Wucherung von Granulationen aus dem Ge-
schwiirsgrund, so dafl dann eine kornige, gelb belegte, etwas warzenformige
Erhebung die oft noch deutlich unterminierten Geschwiirsrander tiberragt. Erst
wenn sich die Fliache gereinigt hat, sinken die Granulationen zusammen, und
die Uberhiutung kann beginnen. Diese Abart findet sich besonders im
Sulcus coronarius, am Orificium praeputii und in den Vulvarfalten.

2. Die Uleera mollia miliaria, die man auch als ,,Follikularschanker‘‘ be-
zeichnet hat, weil man annahm, daB sie sich von den Haarbalgfollikeln
aus entwickeln. Sie prisentieren sich als kleine gerdtete, oft etwas zugespitzte
und sich ziemlich derb anfithlende Knétchen, in deren Mitte sich eine ganz
kleine, scharfrandige, verhiltnismiBig recht tiefe Ulceration befindet, oder
(bei geringerer Infiltration) als kleine runde scharfrandige Geschwiire mit
etwas geroteter Umgebung ohne Neigung zu flichenhafter Vergréfierung. Sie
kommen am héufigsten im Sulcus coronarius und an den grofBlen Labien, ge-
legentlich auch an den Oberschenkeln vor, und konnen sich viele Tage in der
geschilderten Form halten, aber auch frither oder spiter in gewo6hnliche
Schanker iibergehen.

3. Als dritte Abart hat man das Uleus molle diphthericum aufgefiihrt, das
durch einen besonders festhaftenden weillichen Belag ausgezeichnet ist. Jetzt
wird man immer daran denken miissen, ob es sich da nicht um wirklich
diphtherische Infektionen (von vornherein oder sekundir) handelt. (Man
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findet allerdings abgesehen von Pseudodiphtherie- auch virulente Diphtherie-
bacillen in typischen oder besonders torpiden Ulcera mollia.)

Lokalisation. Wie bereits hervorgehoben, kommt der weiche Schanker fast
ausschlieBlich durch unmittelbare geschlechtliche Infektion zustande. Da er
(wenn er an den Genitalien erworben ist) sich zunéchst nur an diesen ent-
wickelt, und seine Erreger auf dem Blutwege, soweit wir wissen, (fast) nie in
andere Korperteile verschleppt werden, fehlt die Moglichkeit zu extragenitalen
Infektionen von hamatogen entstandenen Krankheitsherden aus, die bei der
Syphilis eine so groBe Rolle spielen. Solche kommen beim weichen Schanker
daher nur zustande: durch perversen Verkehr (Anus, Mundhéhle), durch Auto-
inokulationen von bestehenden Ulcera mollia auf den Finger (hiufige Ver-
letzungen!) oder durch den mit Bacillen beladenen Finger auf beliebige andere
Koérperstellen beim Kratzen, durch Reibung von Kleidungsstiicken usw. Sind
diese Autoinokulationen auf fern von den Genitalien gelegene Stellen schon auf-
fallend selten, so sind solche von dem erkrankten Individuum auf ein anderes
auf nicht sexuellem Weg (evtl. durch Manipulationen mit den Fingern, im
arztlichen Beruf usw.) ganz auBergewohnlich.

An den Genitalien entsteht der weiche Schanker natiirlich am leichtesten
an den Partien, an denen teils durch mechanische Lésionen, teils durch die
macerierende Wirkung von sich ansammelnden Sekreten, teils auch durch pri-
existierende Krankheiten am héiufigsten Kontinuititstrennungen an der Ober-
haut vorhanden sind, bzw. eintreten. Diese Stellen sind beim Mann der Sulcus
coronarius, an dem sich gern tiefgreifende, relativ derb infiltrierte Geschwiire ent-
wickeln ; ferner die Vorhautmiindung, welche bei relativer oder voll ausgebildeter
Phimose intra coitum multipel einreiit, so daB dann mehrere radidr gestellte
Risse entstehen, die Spitze der Glans und das Frenulum. Wird ein EinriB des
letzteren infiziert, so wird es oft ganz zerstort, nachdem vorher ein lang
gestrecktes, schmales Geschwiir seine Oberfliche iiberzogen hat. Gelangt aber
der Schanker bei intakten Bindchen unmittelbar daneben in der Eichelfurche
zur Entwicklung, so kommt es gern zu einer Durchbohrung desselben; es
kann dann noch nachtriglich im ganzen nekrotisiert werden; oder es bleibt,
wenn der Geschwiirsprozef3 vorher abheilt, der freie Rand briickenartig erhalten.

Héufig wird auch das innere Praputialblatt und die Eichel ergriffen, seltener
die Haut des Penis. Der Schanker der Urethralmiindung geht gewohnlich von
einer der Commissuren der Harnrohrenlippen aus und kann schlieBlich die ganze
Harnréhrenmiindung einnehmen. Diese erscheint dann erweitert, ihr Rand
nicht glatt, sondern angefressen, und beim Auseinanderklappen zeigt sich die
einige Millimeter in die Harnréhre hinein sich erstreckende Geschwiirsfliche.
Noch seltener ist es, daB sich das Ulcus molle ohne Ergriffensein der Harn-
rohrenmiindung in der Urethra, meist unweit vom Orificium, lokalisiert. Man
fihlt dann durch das Corpus cavernosum urethrae hindurch eine mehr oder
weniger deutliche Infiltration, welche auf Druck und beim Urinieren empfindlich
ist; man kann sich das Geschwiir im Urethroskop zu Gesicht bringen, und es
entleert sich ein seros-hamorrhagisches mit einzelnen Briockeln durchsetztes
Sekret (Nachweis der Streptobacillen!).

An den weiblichen Genitalien werden am hiufigsten der Introitus vaginae,
die hintere Commissur der groBen und die kleinen Schamlippen, ferner aber
auch die grofien Labien selbst, der Urethralwulst, eventuell auch die Urethra
(von der vorderen Vaginalwand aus fiihlbar) und die Hymenalreste betroffen.
Sehr selten ist die Vaginalschleimhaut Sitz von Schankern, hiufiger wieder die
Portio und wohl auch die Cervicalschleimhaut.

In der Umgebung der Genitalien kommen ,,paragenitale’ Ulcera mollia ein-
mal durch unmittelbare Infektion, dann aber auch durch Autoinokulationen
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zustande, so am Mons Veneris, in den Inguinalfurchen, an den inneren Seiten
der Oberschenkel, am Scrotum. Pradisponierend wirken hier intertrigindse
Ekzeme (,,Wolf) oder auch Follikulitiden, Kratzeffekte usw. Am Anus
erfolgt die Infektion entweder unmittelbar oder (bei Frauen) durch das von
den Genitalien her dorthin gelangte Sekret. Hier entwickelt sich der Schanker
meist von radidren Rissen aus. Durch starke Schwellung der diese um-
rahmenden Haut entsteht ein kondyloméhnlicher Wulst von manchmal betracht-
licher Hghe ; erst beim Auseinanderklappen der fliigel- oder buchartig aneinander-
liegenden Hautfalten zeigt sich das deren innere Fliche einnehmende Geschwiir.
Von Komplikationen sind hier auler den ausfiihrlicher zu besprechenden, ans
Lymphsystem gebundenen und den gangréndsen usw. zu erwéhnen: Die Balano-
posthitis, die relative oder vollstindige Phimose, die Paraphimose, Odem der
Labien und Ekzeme, bei denen Autoinokulationen eine besonders grofie Rolle
spielen. Dadurch kann auch ein schwererer Verlauf der Schanker bedingt
werden. Sehr selten scheint eine
Allgemeininfektion mit dem Ery-
thema nodosum &hnlichen Knoten
zu sein, die aufbrechen kénnen,
und in denen Streptobacillen /
nachgewiesen sind. ®
Bakteriologie. Der Erreger des ; X
Ulcus molle ( Streptobacillus ulceris [ 72+ :
mollis, DUucREY - UNNA scher Ba- ( AR . e\
ctllus usw.) ist ein feines kurzes A sl Ve e 1B
Stabchen (etwa 1,5 u lang, 0,4 u \= By Sy, 4
breit, manchmal lange und an- \ '
dererseits selbst kokkendhnliche &
Formen), oft mit etwas dunkler ge-
farbten abgerundeten Enden, bzw.
mit fast ungefarbter oder auch

o . . \ o
verschmilerter Mitte (,,Schiff-
chenformen‘). Im Sekret liegen
1 1 4R ~ Abb. 20. Gewebspartikelchen von Ulcus molle.
die Bacillen unregelma[?ng zer Farbung nach UNNA-PAPPENHEIM. a Bazillen in
streut extra-, vielfach auch ,-Fischziigen‘*; b in einem Eiterkorperchen.

in mehreren bis zahlreichen
Exemplaren intraleukocytdr, ohne die Eiterkérperchen aber vollstindig
auszufiillen. Im Gewebe bilden sie lange Ketten, von denen mehrere dicht
beieinander parallel verlaufen (,fischzugartig®). So kann man sie auch in
den Trockenpriparaten finden, wenn man nach sorgfaltiger Reinigung der
Oberflache am besten kleine Gewebspartikelchen mit Platinspatel, kleinem
Loffel u. 4. besonders unter den unterminierten Réndern entnimmt (Ver-
meidung der sehr leicht eintretenden Blutung, evtl. nach Betupfung mit
Novocain-Adrenalin) und vorsichtig ausstreicht. Der Streptobacillus firbt
sich wie der Gonokokkus in basischen Anilinfarben, so besonders auch in
rein wisseriger oder LorFrFLERscher Methylenblaulssung. Er ist wie der Gono-
kokkus gramnegativ. Die geeignetste Darstellungsmethode ist die GraMsche
mit Nachfirbung nach UnNA-PAPPENHEIM mit Methylgriin-Pyronin (s. bei
Gonorrhde S.6—8). Die Bacillen heben sich rot von den griinblauen Kernen
ab. Auch fiir Schnitte ist diese Farbung sehr brauchbar. Die Gram-Vor-
firbung ist notwendig, denn es finden sich in der Genitalgegend verschiedene
grampositive Bakterien, welche bei einfacher Firbung mit den Strepto-
bacillen leicht verwechselt werden kénnen.

Der Streptobacillus ist schwer kultivierbar; er wichst besonders auf
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bestimmten Blutnidhrboden, vor allem im Kondenswasser, und bildet auch in
diesem die charakteristischen Ketten. Mit Reinkulturen hat man typische
Ulcera mollia erzeugt und die Bacillen aus diesen wieder geziichtet. Dadurch,
durch die Konstanz ihres Vorkommens in allen typischen weichen Schankern
und durch ihre Feststellung auch in den Bubonen (s. u.) ist die Kette der
Beweise fiir ihre spezifische Pathogenitit geschlossen.

Von einem spontanen Vorkommen des Ulcus molle bei T'ieren ist nichts be-
kannt. Experimentell haben sich Affen als sicher infizierbar erwiesen. Die
Streptobacillen sind (wie man aus &dlteren Versuchen mit Eiterinokulationen
schlieBen kann) bei méafiger Verdinnung mit Blut, anderweitigem Eiter,
Kochsalzlésung, Glycerin, Wasser noch iiberimpfbar, nicht aber bei stirkerer
Verdiinnung mit diesen Fliissigkeiten und bei Zusatz von chemisch differenten
Stoffen (Sublimat, starke Sdure), sowie bei kurzem Erwirmen auf 50 Grad.
In diinner Schicht eingetrockneter Schankereiter soll seine Virulenz in
24 Stunden verlieren, in Krusten scheint sie linger erhalten zu bleiben.

Abb. 21. Schnitt durch ein ganz frisches Ulcus molle. (Erklirung im Text.)

Neben den Streptobacillen finden sich in den Geschwiiren natiirlich mehr
oder weniger reichlich andere Mikroben (besonders Staphylo- und Streptokokken,
auch Pseudo-Diphtheriebacillen) usw., iiber deren pathogene Bedeutung aber
nichts bekannt ist. (Uber die Mischinfektion mit Spirochaeta pallida siehe
S. 141))

Histologie. Im Bereich der Geschwiirsfliche fehlt, auch bei dem jungen
Schanker, das Epithel und der Papillarkérper. Das erstere ist scharf abgeschnitten,
oft eine kleine Strecke weit abgehoben (unterminiert), édematés, verdickt,
mit Rundzellen durchsetzt. Die néchstgelegenen Cutispapillen sind ebenfalls
geschwollen und infiltriert. An der Geschwiirsfliiche findet sich eine aus dicht-
gedringten Eiterkorperchen und deren Kerntriimmern gebildete Masse ; an diese
schlieBt sich nach unten und seitlich das Bindegewebe an, das zuerst von poly-
nucleiiren Leukocyten und Plasmazellen, weiterhin ganz wesentlich von letzteren
infiltriert ist. Dazu kommen vergréBerte Bindegewebszellen (Fibroblasten)
und erweiterte Blut- und LymphgefiBe, deren Lumina in verschiedenem MaBe
mit polynucledren bzw. mit Lymphocyten gefiillt, deren Winde entziindlich
infiltriert sind. In die dichte Infiltratmasse ragen seitlich (daher die Unter-
minierung) und in die Tiefe noch einzelne Spalten oft radiéir hinein, welche
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das Bild an der Oberfliche im kleinen wiedergeben oder als in Nekrobiose
befindliches Bindegewebe erscheinen. Nach der Peripherie und vor allem nach
der Tiefe lassen sich die entziindeten, vor allem von Plasmazellen umscheideten
GefaBle noch mehr oder weniger weit verfolgen (s. Abb. 21).

Die Streptobacillen finden sich in den obersten Schichten in analoger An-
ordnung wie in den Ausstrichpréparaten. In den noch nicht nekrotischen Par-
tien, resp. an deren Grenze haben sie die charakteristische Fischzuganordnung.

Aligemeine Pathologie und Epidemiologie. Der weiche Schanker ist fast
ausnahmslos eine auf die Invasionsstelle und ihr Lymphgebiet beschrinkte
Infektionskrankheit. Sein spontaner Ablauf zur Heilung beweist, daf auch
ihm Immunitdtserscheinungen nicht fremd sind. Diese werden auch durch
das Vorkommen virulenter Bacillen nach der Reinigung des Geschwiirs und
durch cutane Allergieerscheinungen erwiesen: bei intradermaler Einbringung
von abgetdteten Streptobacillen-Kulturen treten, namentlich bei Bubonen,
anscheinend spezifische Reaktionserscheinungen auf. Doch gehen Auto-
inokulationen, wie wir aus fritheren Erfahrungen wissen, lange Zeit an; ob
schlieBlich, wie man aus alten Versuchen entnehmen konnte, die Empfianglich-
keit, auch fiir fremde Bacillen, erlischt, muf3 dahingestellt bleiben. Auch
iber die Komplementbindungsreaktionen sind die Akten noch nicht geschlossen.

Das Ulcus molle kommt, wie erwiahnt, fast ausschlieBlich durch unmittelbare
Infektion beim Geschlechtsverkehr zustande. Nach neueren Untersuchungen
sollen die Streptobacillen auch saprophytisch in den Genitalorganen von
Minnern und besonders von Frauen vorhanden sein, so daB die Infektion
auch bei nicht nachweisbar an weichem Schanker leidenden Personen er-
worben werden konnte. Ob es sich bei ,,Streptobacillentrigern um Personen
handelt, die vor kiirzerer oder lingerer Zeit an Ulcus molle gelitten hatten,
ob um solche, die auf Grund zufilliger Momente (Freisein von Lésionen)
oder eigentlicher angeborener Immunitét freibleiben, weil man nicht. Von der
letzteren ist jedenfalls nichts erwiesen.

Beim weiblichen Geschlecht ist der weiche Schanker vorzugsweise eine
Krankheit der Prostituierten, und unter diesen sind die Unsauberen, ihre
Korperpflege Vernachlissigenden besonders oft befallen. Frauen erkranken
im allgemeinen viel seltener als Manner. Die Héaufigkeit wechselt zeitlich und
ortlich in ganz auffallender Weise. So war der weiche Schanker in und un-
mittelbar nach dem Krieg sehr hiufig, wihrend er jetzt in Deutschland fast
iiberall sehr selten geworden ist. Im Verhaltnis zur Syphilis und Gonorrhoe
sind die Frequenzzahlen des Ulcus molle sehr verschieden (schwankend etwa
zwischen 30%, und mehr einerseits und 1%, und weniger andererseits im
Verhiltnis zu allen venerischen Krankheiten). Auch die Schwere der In-
fektionen scheint sehr wechselnd zu sein. Von der Hiufigkeit des Ulcus
molle hingt natiirlich bei gleichbleibender Frequenz der Syphilis auch die
des Chancre mixte ab.

Diagnose. Am wichtigsten ist — aus prognostischen und therapeutischen
Grinden — die Unterscheidung des weichen Schankers vom syphilitischen
Primdraffekt. Rein klinisch ist sie keineswegs immer leicht. Abgesehen von
der freilich oft tduschenden Anamnese (kurze Inkubationszeit!) sind die Haupt-
unterscheidungsmerkmale folgende: Der weiche Schanker ist von vornherein
und wihrend des ganzen Verlaufs ein Geschwiir, der Priméraffekt eine entziind-
liche Neubildung, die mit einer Erosion beginnen kann. Auch wenn diese
ulceriert, bleibt doch ein derber Wall erhalten, der mehr allméhlich in den Ge-
schwiirsgrund abféllt, wihrend beim weichen Schanker der Rand scharf ge-
schnitten oder unterminiert und, ebenfalls im Gegensatz zu dem glattrandigen
Priméraffekt, zackig oder polycyclisch ist. Beim weichen Schanker ist der Grund
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und die Umgebung nur maBig infiltriert, der typische Priméraffekt ist derb bis
knorpelhart. Die Schmerzhaftigkeit ist beim weichen Schanker viel ausge-
sprochener als beim harten. Aber freilich nach allen diesen Richtungen kommen
Ausnahmen vor. Der Primiraffekt kann im Anfang und lingere Zeit hindurch
wenig infiltriert, der weiche Schanker namentlich am Sulcus coronarius und an
der Harnrohren6ffnung und ganz besonders nach unzweckméafliger Behand-
lung (Atzung mit Chlorzink, Argentum nitricum, Salpetersiure usw.) recht derb
sein; auch durch das Praeputium hindurch fiihlt er sich mehr oder weniger
hart an. Beim Ulcus molle urethrae, das ebenfalls relativ hart erscheinen
kann, wird neben der urethroskopischen Betrachtung die Untersuchung des
Sekrets den Ausschlag geben miissen.

Auch von der Regel, daf} der harte Schanker in der Ein-, der weiche in der
Mehrzahl auftritt, gibt es aus verschiedenen Griinden zahlreiche Ausnahmen
(siehe oben und bei Syphilis S. 147), so da3 von ihrer diagnostischen Verwertung
kaum die Rede sein kann.

Von Bedeutung sind die Verschiedenheiten der Entziindung der Lymph-
gefafle und vor allem der Lymphdriisen, welche beim Ulcus molle nicht so regel-
maBig auftritt wie beim Priméraffekt und viel mehr akut entziindlich ist (siehe
S. 156).

Von der frither viel geiibten Aufoinokulation zu diagnostischen Zwecken
wird man jetzt wohl absehen; nicht nur, daB sie nicht immer absolut unbedenk-
lich ist (gelegentlich schwer zu beschrinkendes Wachstum, Lymphdriisenkom-
plikationen!) — sie gibt ja auch nicht die Méglichkeit, das Wichtigste bei der
Diagnose des Ulcus molle zu erreichen, namlich den Ausschlul einer syphiliti-
schen Infektion. Denn wenn man von den einzelnen Fillen absieht, in denen
die Feststellung eines Ulcus molle aus forensischen und &hnlichen Griinden von
Wichtigkeit ist, so kommt es doch ganz vor allem darauf an, zu entscheiden, ob
eine syphilitische Erkrankung vorliegt ; daneben ist es verhaltnisméBig unwichtig,
ob auch ein sicheres Ulcus molle besteht. Immer wenn sich jemand mit Ulcus
molle infiziert hat, liegt die Gefahr vor, daBl er sich zugleich syphilitisch
angesteckt hat. Denn die Trager und vor allem die Trigerinnen des Ulcus
molle, bzw. auch nur der Streptobacillen sind in hohem Grade verdichtig,
auch syphilitisch ansteckungsgefihrlich zu sein. (Uber das klinische Bild der
Mischinfektion: ,,Chancre mixte® siehe bei Syphilis S. 141.) Es muf} also
jeder auf Ulcus molle verdachtige oder als solches erkannte Krankheitsproze3
auf Spirochaeta pallida untersucht werden, und zwar von vornherein (vor
der Behandlung) und im weiteren Verlauf nach kurzem Aussetzen derselben,
bei negativem Ausfall durch Lymphdriisen- und evtl. Grundpunktion (siehe
bei Syphilis S. 125, 152), selbst wenn eine Induration ausbleibt.

Auch mit den sekunddren Erscheinungen der Syphilis kénnen Verwechs-
lungen vorkommen, und zwar mit ulcerierten Haut- und Schleimhautpapeln und
(speziell beim Ulcus molle elevatum) auch mit gewucherten Papeln (,,breiten
Kondylomen®). Die genaue Untersuchung besonders des feinen unterminierten
Randes, der den Papeln fehlt, wihrend eine Infiltration an der Peripherie meist
noch besteht, und des iibrigen Kérpers auf weitere Zeichen der Syphilis sowie
die Anamnese fithren oft zur Entscheidung. Die Untersuchung auf Pallidae,
welche beim Chancre mixte in dessen ersten Stadien auch dann manchmal im
Stich 1aBt, wenn sie sich weiterhin zeigen, oder erst der weitere Verlauf das
Vorhandensein einer syphilitischen Infektion beweist, gibt bei weder lokal noch
allgemein behandelten Papeln meist schnell ein positives Resultat. Die WASSER-
MANNsche Reaktion soll in jedem Fall von Ulcus molle sofort angestellt werden ; ist
sie bei nachweisbar frischer Infektion mit Ulcus molle positiv, so beweist das
mit grofler Wahrscheinlichkeit, daBl der Patient schon vorher eine Syphilis
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gehabt hat, was er oft genug nicht weill oder nicht zu wissen angibt. Ks kommt
zwar, nach meiner Erfahrung (J.) in ganz seltenen Féllen, vor, da auch das
Ulcus molle (namentlich bei Komplikation mit einem Bubo) voriibergehend
eine positive oder wenigstens angedeutet positive Wassermannreaktion bedingt.
Mit Riicksicht darauf wird man in solchen Féallen, wenn auch die sorgsamste
Untersuchung auf Spirochiten und auf eine Luesanamnese ein negatives Resultat
ergibt, die antisyphilitische Behandlung noch nicht einleiten und die Blut-
untersuchung einige Male mit verschiedenen Methoden wiederholen, zugleich
aber auch immer wieder auf Spirochéten fahnden.

Fallt aber die erste Blutprobe negativ aus, so wird man sie mit Riicksicht
auf die Moglichkeit eines Ubersehens der Syphilis neben dem weichen Schanker
von der 5.—6. Woche nach der Infektion oder bei nicht feststehendem Infek-
tionstermin von der ersten Woche der Beobachtung an etwa wdochentlich
wiederholen, und erst nach Ablauf von 12—13 Wochen (von dem sicheren
oder wahrscheinlichen Infektionstermin an) die Beobachtung als abgeschlossen
erkldren. Dadurch, dal das oft nicht geschieht, kommt es auch jetzt noch immer
wieder vor, daB kiirzere oder lingere Zeit nach einem érztlich erkannten und
behandelten Ulcus molle syphilitische Erscheinungen beobachtet werden. Bei
der Wichtigkeit der antisyphilitischen Frithbehandlung (siehe S. 462) ist diese
griindliche Kontrolle der Ulcus molle-Patienten sehr wichtig.

Selbst mit der sertidren Syphilis sind, wenngleich viel seltener, Ver-
wechslungen moglich. Auch hier kann die WassErmaNnsche Reaktion und
die Anamnese sowie die Untersuchung des ibrigen Korpers die Diagnose nach
der einen oder anderen Seite stiitzen. Die Verdnderungen beim Gumma, beim
serpigino-ulcerésen Syphilid und auch beim ,jindurierten Pseudoschanker
sind meist massiger als beim Ulcus molle; schlieflich kann die ,,Diagnose ex
juvantibus‘ (antisyphilitische Therapie) zur Entscheidung benutzt werden.
Es kann sich auch bei schon bestehender Syphilis ein Ulcus molle in ein
syphilitisches Frith- oder Spatprodukt umwandeln.

AuBler der Syphilis kénnen auch gonorrhoische Erkrankungen zu diagnosti-
schen. Schwierigkeiten Anlafl geben. Abgesehen von den Schankern des vor-
deren Teiles der Harnrohre, welche, namentlich beim Bestehen eines Harn-
rohrentrippers, mit periurethralen Infiltraten verwechselt werden kénnen,
ist es vor allem die Gonorrhée der paraurethralen und priéputialen Driisen-
ginge, welche dazu Anlal gibt; am hiufigsten sind wohl Irrtiimer bei der
Unterscheidung der miliaren Ulcera mollia und solcher Génge; hiervor
schiitzt besonders die feine, wie praformiert erscheinende Offnung, aus der sich
ein Tropfchen gonokokkenhaltiges Sekret ausdriicken a8t (siehe S. 46). Auch
die auf Gonorrhoe oder anderweitiger Endometritis beruhenden Geschwiire,
ja selbst Carcinome der Portio konnen den hier lokalisierten Ulcera mollia
ghnlich sehen. Differentialdiagnostisch wichtig sind ferner die namentlich,
wenngleich selten, in der Vulva vorkommenden gonorrhoischen Geschwiire
(leichter blutend, weniger belegt, nicht unterminiert; Gonokokkennachweis!
s. S. 75).

Der Herpes progenitalis ist meist an der Gruppierung der Bléschen, Ero-
sionen oder Kriistchen und an der Oberflichlichkeit der Substanzverluste, sowie
an der mehr serdsen Sekretion zu erkennen. Gelegentlich konfluieren die Efflo-
rescenzen zu groBeren Herden, belegen sich eitrig, werden durch Atzmittel
vertieft und kénnen dann schwerer zu differenzieren sein. Doch entscheidet
meist die Anamnese (wiederholte Erkrankungen an Herpes) und der weitere
schnelle Verlauf zur Heilung die Frage (evtl. Impfung der Kaninchen-Cornea).

Die Condylomata acwminata koénnen, wenn sie hochrot und feucht sind,
mit den Ulcera mollia elevata verwechselt werden; sie erheben sich aber steil
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aus der normalen Haut. Die Balanitis erosiva circinosa ist viel oberflichlicher,
die Herde groBer, typisch polycyclisch. (Uber die sich dabei entwickelnden
Ulcerationen siehe S. 419.) Selten wird auch ein akutes diphtherisches Ulcus
in Frage kommen. Schwierig kann die Unterscheidung des Ulcus molle von
mechanisch oder durch Maceration bedingten Erosionen oder Rhagaden sein,
wie sie am Priputialrand, im Sulcus coronarius, am Frenulum, sowie am
Introitus vaginae hiufig vorkommen. Sie belegen sich namentlich bei Balanitis
oder Fluor gern eitrig, oder sie werden durch die Behandlung mit Atzmitteln
in Geschwiire umgewandelt, welche ,,Pseudoulcera mollia** darstellen konnen.
Das gleiche gilt von Pyodermien, wie sie besonders bei Scabies hiufig sind,
im Sinne der Impetigo vulgaris oder follicularis, von denen die letztere den
miliaren Ulcera mollia dhnelt. Sie heilen bei indifferenter bzw. Scabies-Therapie
meist leicht ab.

Ferner gibt es, wenngleich nur selten, den Aphthen der Mundhéhle nahe-
stehende oder auch vielleicht mit dem Erythema exsudativum multiforme
verwandte Prozesse, die gelegentlich mit Fieber in recht akuter Weise auftreten
und der typischen Ulceration entbehren. Verwechslungen koénnen auch vor-
kommen mit akzidentellen Vaccinepusteln, den allerdings noch wenig erforschten
Primirlisionen des Lymphogranuloma inguinale, tuberkulésen und selbst
carcinomatésen, diabetischen, typhosen, mercuriellen Geschwiiren, dem
chronischen elephantiastischen Ulcus der Vulva, und — an den Fingern —
Panaritien.

Zu TIrrttimesn kann anscheinend auch das neuerdings als eigene Krankheit be-
schriebene, wohl ziemlich seltene Ulcus vulvae acutum fithren. Es tritt unter verschiedenen
Formen auf: mit Fieber und gelblichen bis schwirzlichen Schorfen, die nach ihrer Ab-
stoBung durch einen diinnen nekrotischen Belag ersetzt werden (gangrinds), oder ohne
Fieber torpidere seichte oder vertiefte, scharf begrenzte Ulcera oder auch kleinste, sich
sehr schnell entwickelnde eitrige Geschwiirchen (,,miliar*‘). Die Ulcerationen sind schmerz-
haft, spirlich oder zahlreich, heilen mit Narben ab und koénnen manchmal mit un-
bedeutenden Lymphdriisenschwellungen verbunden sein. Sie treten oft. aber keineswegs
immer, bei Virgines (besonders Kindern) auf und rezidivieren gelegentlich. Sie sind nicht
kontagids. Ihr Verlauf ist giinstig. Als ihre Erreger werden plumpe grampositive Stabchen
(DopERLEINs Scheidenbacillus, LipscHUTZs ,,Bacillus crassus®) angesehen, die sich zahl-
reich im Geschwiirssekret finden.

Hiufig war im Krieg die kiinstliche Erzeugung von den Ulcera mollia
dhnlichen Geschwiiren durch alle méglichen Atzprozeduren.

Die Frage, wieweit es notwendig ist, bei Ulcera mollia, bzw. bei Verdacht
darauf die Laboratoriumsmethoden anzuwenden, ist in bezug auf die Spiro-
chiten und die Seroreaktion schon besprochen. Da immer, wo an ein Ulcus
molle gedacht wird, auch Lues in Erwigung gezogen werden muf}, kann in
dieser Beziehung gar nicht zuviel geschehen; meist geschieht nicht genug. Die
Untersuchung auf Streptobacillen (Technik siehe oben) ist, wie schon ange-
deutet, bei forensischen Fiéllen oder solchen, die es leicht werden kénnen,
unbedingt notwendig. Der Facharzt muf sie natiirlich in gréftem Umfang
ausfiihren. Der Praktiker, fiir den diese Untersuchung unzweifelhaft nicht
immer leicht durchzufiihren ist, wird sie am besten an einer darin erfahrenen
Stelle dann vornehmen lassen, wenn an der mdoglichst schnellen Aufklirung
eines Ulcus viel gelegen ist, besonders auch bei unklaren Prozessen in der
Harnréhre (dabei Materialentnahme im Urethroskop).

Die Prognose des weichen Schankers ist als gut zu bezeichnen. Wenn nicht
eine der sehr seltenen schweren Formen (siehe S. 102) eintritt, heilt er nament-
lich bei geeigneter Behandlung in kurzer Zeit (je nach der Ausdehnung und
Lokalisation in einer bis mehreren Wochen) ab, ohne irgendwie erhebliche Sto-
rungen zu veranlassen (evtl. eine meist nicht schwer zu behebende Strikturierung
des Orificiums der Harnrdhre). Auch die Beteiligung der Lymphgeféfle und
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Lymphdriisen verschlechtert die Prognose quoad vitam kaum; die Krankheit
kann dann allerdings entsprechend linger dauern. Das Hauptbedenken bei der
Prognose ist die wiederholt betonte Moglichkeit, dafl der weiche Schanker mit
einer zunéchst nicht erkennbaren syphilitischen Infektion kombiniert ist. Das
muf} auch den Patienten, die mit Ulcus molle in unsere Behandlung kommen,
von vornherein gesagt werden, schon damit sie sich der oben angefiihrten Kon-
trolle auch nach der Heilung des Geschwiirs nicht entziehen.

Therapie. Das Ziel der Behandlung des Ulcus molle ist die méglichst schnelle
Beseitigung des gesamten Infektionsstoffes. Das kénnte erreicht werden durch
die vollstindige Excision oder die Zerstérung durch Kauterisation. Die erstere
ist nur bei isolierten giinstig gelegenen kleinen Geschwiiren leicht ausfiihrbar,
und selbst bei sorgféltiger Antisepsis — vorheriges Pinseln der ganzen zu exci-
dierenden Stelle mit reiner Carbolséure oder Jodtinktur, nachtrigliches Jodo-
formieren — ist die Moglichkeit einer spezifischen Infektion der Wunde nicht
auszuschliefen, und dann ist das resultierende Ulcus natiirlich gréfer, als das
urspriingliche war. Diese Bedenken bestehen auch gegeniiber dem Abkappen
des mit der Hakenpinzette angehobenen Geschwiirs mit dem Messer nach Ver-
eisung durch Chlordthyl. Auch das Ausbrennen mit Pacquelin, Galvanokauter,
HeiBluftkauter, Diathermie oder Kaltkauter ist hochstens bei ganz frischen
Geschwiiren und bei verzégerter Heilung (s. u.) zu empfehlen; es muBl dann sehr
griindlich geschehen, und die Brandwunde mu8 mit der ganzen Umgebung durch
Jodoform vor einer Neuinfektion geschiitzt werden. Unangenehm ist es auch, daf3
sich die durch Ausbrennen gesetzten Substanzverluste nachtriglich gern derb
infiltrieren, so da dann der Verdacht des Ulcus durum (Chancre mixte) auftaucht.

Ist also eine operative Behandlung im allgemeinen nicht anzuraten, so ist
andererseits auch vor einem rein exspektativen Verhalten zu warnen, da die
spontane Reinigung des Ulcus molle oft recht lange auf sich warten liBt.
Es soll also alles geschehen, um die Geschwiire moglichst schnell in eine
reine Granulationsfliche umzuwandeln.

Die sicherste und bequemste, wohl auch verbreitetste Methode hierzu ist
die Ausdtzung des Ulcus mit Acidum carbolicum (liquefactum oder in 40Y/,
spiritudser Losung) mit nachtraglicher Jodoformbehandlung. Am besten beniitzt
man dazu feinst zugespitzte Holzchen, die mit einer Spur Watte umwickelt
werden. Man tuschiert zunichst den Grund und die Rénder ganz leicht; da-
durch wird eine gewisse Anésthesie erzeugt; dann wischt man das Geschwiir
und besonders auch die unterminierten Rénder griindlich, aber ohne zu starken
Druck aus. Uberfliefen in die Umgebung mul} sorgfiltig vermieden werden.
Bei sehr empfindlichen Patienten kann man vorher mit einer 109%,igen
Novocainlgsung (mit Zusatz von Suprarenin) betupfen. Dann wird das
Geschwiir vorsichtig mit etwas Jodoformpuder bestreut. Um nicht von einer
Jodoformdermatitis {iberrascht zu werden, kann man vorher die Empfind-
lichkeit des Patienten gegen Jodoform priifen, indem man einen Reizversuch
macht: eine Spur Jodoform wird auf die leicht angeschabte Haut an einer
beliebigen Stelle des Korpers aufgelegt und mit Gaze und Pflaster sorgfiltigst
abgedeckt. Ist nach 24 Stunden keine Entziindung eingetreten, so kann man
getrost die Jodoformbehandlung vornehmen.

Man kann auch einen Brei von 5%, Carbolwasser mit Jodoform anriihren
und damit das Geschwiir und seine Umgebung bestreichen. Statt dessen kann
man die wohl etwas weniger wirksame 10°/,ige Jodoformvaseline benutzen,
withrend Jodoforméther (ebenfalls 10°/,) zwar sehr gut iiberall eindringt, aber
wenigstens momentan recht weh tut. Das Jodoform kann man durch Zusatz
von etwas Kaffee oder Ol ligni Sassafras (Safrol) oder einer Tonkabohne bzw.
Cumarin desodorisieren (Jodoform. desodoratum) oder Jodoformogen benutzen.

7
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Besser als dadurch vermeidet man den verriterischen Geruch des Jodoforms,
wenn man jedes Verstreuen des Puders vermeidet (am sichersten Verbinden in
vollig unbekleidetem Zustand) und einen Fleck mit Borvaseline, 29%iger
Ichthyolzinkpaste u. 4. iiber das Geschwiir und dariiber noch einen imper-
meablen Stoff legt. Beim Mann geniigt es, wenn das Praeputium iiber der Glans
getragen wird, in dieses, nachdem die Ulcera bei zuriickgezogenem Praeputium
behandelt worden sind, einen Wattetampon zu legen und dariiber einen Con-
dom zu befestigen. Im anderen Falle wird ein Verband angelegt, und der
Penis ebenfalls mit einem Condom oder mit der Klappe eines Suspensoriums
bedeckt.

Ist wegen Idiosynkrasie gegen Jodoform dieses nicht zu benutzen oder
(speziell bei Frauen) der Geruch nicht geniigend zu verdecken, so kann man
eines der Jodoformersatzmittel anwenden, von denen aber gerade beim Ulcus
molle keines so giinstig (,,spezifisch'‘) wirkt, wie das Jodoform selbst. Man
empfiehlt hierfiir Kalomel, Europhen, Airol, Aristol, Xeroform, Vioform, Novo-
jodin, Sozojodol, Boluphen usw. usw. Das ebenfalls fiir diesen Zweck ge-
rithmte Isoform (Pulv. isoformii=1. aa mit Cale. phosphor.) kann nur kurz
angewandt werden, da es dtzend wirkt.

Bei dem tiglich vorzunehmenden Verbandwechsel geht man sehr vorsichtig
vor, 148t in heilem Wasser, Kamillentee oder dhnlichem den Penis baden oder
Sitzbdder nehmen oder 16st den Verband und die Pulverreste mit Wasser-
stoffsuperoxyd ab; man #tzt tiglich oder jeden zweiten Tag, jodoformiert
1-—2mal téglich, bis das Geschwiir sich wirklich vollstandig gereinigt hat.

Von anderen Atzmitteln, die gegen das Ulcus molle angewendet werden,
sind Hollenstein, Salpetersdure, Cuprum sulfuricum, Alum. ustum nicht zu
empfehlen, weil sie nicht so gut eindringen, schmerzhafter sind, derbe reaktive
Entziindungshéfe und héBlichere Narben bedingen.

Bei lingerem Ausbleiben der Reinigung kann man am ehesten statt der
Carbolsidure noch Jodtinktur oder auch 1—10%ige Pyrogallolvaseline oder
509/, Chlorzinklésung benutzen (alle drei Methoden sehr schmerzhaft) oder
feuchte Verbande mit Campherwein oder sehr heiBe Biader mit Kal. hyper-
manganicum versuchen.

Viel geriihmt wird die Applikation von strahlender Hitze: man hélt einen
flachen Pacquelinbrenner oder Galvanokauter méglichst dicht iiber das Geschwiir
und a8t kurze Zeit einwirken, ohne es zu berithren. Wenig praktisch, aber gut
wirksam ist 114 Stunden lang dauernde Berieselung mit méglichst heiler Losung
von Kal. hypermanganicum. Am sichersten ist es wohl, wenn man bei
verzogerter Heilung mit Pacquelin oder Galvanokauter griindlich ausbrennt.
Sind die Geschwiire auf die eine oder die andere Weise zur Reinigung gekommen,
s0 143t man natiirlich jede Kauterisierung fort, kann dann auch mit dem Jodo-
form aufhoren und beschleunigt die Uberhautung durch Argentum nitricum-
Perubalsam- (,,Schwarz-*), Protargolsalbe u. 4. Man mufl aber die Heilung
sorgfaltig iiberwachen und, sowie sich wieder ein Belag zeigt, von neuem atzen
und jodoformieren. DaB und wie lange man auch an die Moglichkeit einer
Doppelinfektion mit Spirochdten denken muf}, wurde bereits betont.

Bei den obenerwihnten Abarten des Ulcus molle kommt man im ganzen
mit den gleichen Behandlungsmethoden aus. Bei den Ulcera mollia elevata kann
man, wenn sich die Reinigung verzogert, nach Atzung mit Carbolsiure das
ganze Gebilde mit dem Léffel auskratzen und dann wiederum #tzen und jodo-
formieren. Die miliaren Ulcera schlitzt man mit dem Messer oder mit dem Gal-
vanokauter, um sie der Behandlung bis in die Tiefe zugénglicher zu machen.

Bei Geschwiiren im Orificium urethrae muB die Atzung besonders vor-
sichtig vorgenommen werden, oder man verzichtet auf sie und beschrinkt sich
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auf Jodoformstabchen (etwa 3 mm dick mit Butyr. Cacao oder Tragacanth
usw.), fixiert sie mit einem Wattebausch, der vorgelegt und, wenn er nicht
durch das Praeputium festgehalten werden kann, mit Pflasterstreifen fixiert
wird. Sitzt das Ulcus in der Urethra selbst, so kann man es entweder nur
mit Jodoformstibchen behandeln oder, wenn das nicht ausreicht, muB man
die Kauterisierung evtl. auch mit dem Galvanokauter im Urethroskop vor-
nehmen.

Bei Geschwiiren, welche das Frenulum durchbohrt, aber nicht vollstindig
zerstort haben, soll man dieses am besten mit Galvanokauter oder Pacquelin
durch- und seine Reste abbrennen, damit man dann eine freie Geschwiirsfliche
zur Behandlung vor sich hat.

Finden sich Ulcera mollia unter einer Phimose, oder vermutet man sie unter
dieser, so kann man, wenn das Praeputium frither gut reponierbar war, ver-
suchen, durch mehrfach tiglich wiederholte Spiilungen des Préputialsackes
mit heiler Sublimat- oder Kal. hypermanganicum-Lésung oder H,0,, durch
Einspritzen von Jodoform-Glycerin und Einlegen von Jodoformgaze, sowie
durch feuchte Verbénde, heile Biader usw. den Riickgang der Entziindung
und damit auch der Phimose zu erzielen. Man darf sich damit aber nicht lange
aufhalten, weil sich evtl. schwerere Zerstérungsprozesse (siehe S. 102) unter der
Phimose entwickeln kénnen. Es ist daher, sobald die Entziindung stiarker wird,
besser, sofort das Praeputium dorsal zu spalten. Man kann dann die Circum-
cision gleich anschlieBen oder, was oft vorteilhafter ist, erst spiter, wenn alles
geheilt ist, vornehmen. Sorgfiltige Jodierung vor, Jodoformierung der ganzen
Wundfliche nach der Operation sind ebenso notwendig, wie die sofortige Atzung
aller sichtbar werdenden Ulcera. Die Wunde wird durch Néahte geschlossen
und mit einem trockenen Jodoformverband bedeckt; den Wundverlauf mul3
man téglich kontrollieren, und wo sich, was trotz aller Vorsicht oft geschieht,
eine Ulcus molle- oder sonstige Infektion der Naht zeigt, mufl diese bald
getrennt und die Stelle griindlich behandelt werden.

Bei Paraphimose muf} der Ring sofort gespalten und die Wunde, die sonst
leicht schankrés wird, wie die Ulcera gedtzt und jodoformiert werden.

Die Autoinokulationen mufl man durch Verminderung von Maceration und
Reizung bekdmpfen. Bei Ménnern wird das Praeputium nach der Reinigung
(siehe oben) und sorgfiltiger Atzung mit einem indifferenten Pulver (Dermatol,
Bismutum subnitricum) oder mit einem Brei aus solchem oder einer Trocken-
pinselung geschiitzt. Bei den Frauen sollen auler der Verdtzung der Ulcera
Vaginalspiilungen und Tamponaden vorgenommen werden.

Die Patienten sollen, zum mindesten solange die Ulcera mollia noch viru-
lent sind, sich méglichst ruhig verhalten, lingeres Gehen und sonstige kérper-
liche Anstrengung vermeiden, um nach Moglichkeit das Eintreten von Kompli-
kationen, speziell von Bubonen zu verhindern. Auch vor erotischen Erregungen
und vor dem Genufl von Alkohol ist zu warnen; eine besondere Didt ist nicht
notwendig.

Wieweit spezifische Vaccinen oder Sera oder protoplasmaaktivierende In-
jektionen (siehe unten S. 112) auch bei unkomplizierten Ulcera mollia von Vor-
teil sind, steht noch dahin.
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Zweites Kapitel.

Der gangriinose, phagediinische und serpiginise
Schanker.

Wir fassen die unter diesen drei Bezeichnungen beschriebenen Prozesse in
einem Kapitel zusammen, weil sie, wenigstens bisher, nicht wirklich scharf
voneinander geschieden werden koénnen. Immer handelt es sich dabei um
Erkrankungen, bei denen die Zerstérung weit iiber das bei den gewdhnlichen
Ulcera mollia Vorkommende hinausgeht.

Es ist unzweifelhaft, daB vielfach Geschwiire als ,,gangrinose Schanker<
angesehen worden sind, bei denen das urspriingliche Vorhandensein eines
Ulcus molle oder iiberhaupt eines venerischen, d. h. durch sexuelle Ansteckung
erworbenen Leidens nicht festgestellt, ja oft sogar unwahrscheinlich oder fast
ausgeschlossen war. Als bewiesen kénnen wir jetzt einen mit Ulcus molle in
kausalem Zusammenhang stehenden Prozell nur dann ansehen, wenn der Nach-
weis der Streptobacillen erbracht ist. HEs gibt eine, anscheinend értlich und
zeitlich verschieden groBe, Anzahl von Fillen, in denen schwere Zerstérungen
an den Genitalorganen und am Anus ohne jede Beziehung zum Ulcus molle vor-
kommen. Es sind das Ulcerationen, welche in allem Wesentlichen dem Typus
der , fuso-spirilliren Symbiose* entsprechen (analog der PratT-ViNcENTschen
Angina und dem ,,Hospitalbrand“) und auch den gleichen mikroskopischen
Befund aufweisen. Sie konnen sich auch auf der Basis einer Balanitis erosiva
circinosa entwickeln, bzw. sie scheinen dieser dtiologisch nahe zu stehen (siehe
S. 419). Wir kennen ferner gangrinose Prozesse, welche wie iiberall so auch
an den Genitalorganen auf Grund einer allgemeinen Ursache, speziell des Dia-
betes, entstehen, so zwar, dafl irgendeine an sich unbedeutende Affektion, eine
Balanitis, ein Herpes u. 4. den auBeren AnlaB dazu gibt. Es konnen aber
auch lokale Bedingungen fiir den Zerfall maf3gebend sein, wie starke entziind-
liche Phimose oder Paraphimose, wobei die zirkulatorisch bedingte Gewebs-
schidigung an sich wenig virulente Bakterien zu stark zerstérender Wirkung
befahigen kann. Natiirlich konnen sich diese verschiedenen Umstinde auch
kombinieren, und Unsauberkeit und Vernachlissigung der Anfangszustinde
konnen bei den schweren Prozessen mitwirken. Endlich ist es sehr wahr-
scheinlich, daB noch unbekannte Infektionserreger solche gangrindse Prozesse
hervorrufen kénnen; denn wir sehen sie gar nicht iibermiBig selten auch
bei kréftigen, sich sauber haltenden Patienten, besonders Minnern, ohne
dafl eines der angefiihrten Momente, auch nicht die Symbiose, nachzuweisen
wire. Hierher gehort wohl auch die ,,Gangréne foudroyante’« der Geschlechts-
organe: unter hohem Fieber, akutester Schwellung des Penis, Entwicklung von
mehreren gangrangsen Herden, schnelle und hochgradige Zerstérung der Haut,
auch des Scrotums, AbstoBung und Heilung mit hochgradiger Narbenbildung,
evtl. aber auch Exitus (Streptokokken, Symbiose, Anaerobier?).

Es ist selbstverstindlich, daB3 solche Prozesse, wie sie, ohne daB ein Ulcus
molle vorhanden war, an den Genitalien auftreten, auch ein solches kompli-
zieren konnen. Beweisbar ist dieser Zusammenhang aber nur dann, wenn Ulcera
mollia vor dem Einsetzen der Komplikation beobachtet worden sind, oder wenn
sie neben der letzteren noch bestehen, oder wenn sich einmal ein Bubo mit
schankroser Umwandlung nachtriglich entwickeln sollte; auch die Kon-
frontation kann gelegentlich das Vorausbestehen eines Ulcus molle wenigstens
wahrscheinlich machen.

Das klinische Bild des ,,gangrinisen Schankers ist — mit mannigfachen
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Varianten — im wesentlichen folgendes: Er kommt am haufigsten an den
ménnlichen Genitalien vor, und zwar besonders am inneren Préputialblatt
oder auf der Glans. Bei der entweder von Haus aus bestehenden oder sich
unter der Entziindung entwickelnden absoluten oder relativen Phimose, bzw.
Paraphimose tritt oft in akutester Weise unter reichlicher diinneitriger, mit-
unter sanguinolenter, fétide riechender Absonderung eine dunkelcyanotische
Verfarbung ein, bei Phimose auf dem &uBleren Vorhautblatt, bei Paraphimose
an dem einschniirenden Ring; bald zeigen sich die bekannten schwarzen
Flecke als Zeichen der eingetretenen Gangrén. Nicht selten wird bei Phimose
der proximale Teil des Praeputiums gangrinés, und nach dessen partieller
AbstoBung erscheint die Glans in dem dadurch entstandenen Loch, ,,sie steckt
die Nase aus dem Fenster. Hierdurch la6t die Spannung nach, die Gangrin
schreitet nicht weiter fort, die Vorhaut héingt dann wie ein leeres Sickchen
nach unten.

Bei Frauen kommen gangrdnose Zerstérungen unter den gleichen Um-
stinden besonders bei Schwellung der kleinen Labien infolge eines sich dort
lokalisierenden Prozesses vor (auch bei Bartholinitis und, besonders bei kleinen
Midchen, bei akuten allgemeinen Infektionskrankheiten).

Sehr stark sind, solange die Gangréin fortschreitet, die Schmerzen; es besteht
oft hohes Fieber, und das Allgemeinbefinden ist schwer gestort.

Die Diagnose hat alle oben angefithrten Ursachen fiir gangranose Prozesse
zu beriicksichtigen,

Die Prognose ist, abgeschen von der Grundkrankheit (Diabetes!), bei
frith einsetzender zweckentsprechender Therapie nicht ungiinstig, doch immer
ernst (Sepsis!).

Die Behandlung muB alle Momente beriicksichtigen (z. B. Didt, Insulin,
Kriftigung des Herzens); auch intravendse Injektionen von Chinin, von Koll-
argol, Argochrom, Jodjodkalilgsung usw., intramuskulére von Terpentin-Préipa-
raten konnen versucht werden. Lokal ist die erste Indikation natiirlich die Be-
seitigung der Spannung: Spaltung, evtl. auch gleich anschlieende Circumcision
bei Phimose (nur einige die Wundflédche verkleinernde Néhte!), Incision des para-
phimotischen Ringes, dann langdauernde Sitzbdder oder Béder nur des Penis
in heifler Losung von Kal. hypermanganicum, Berieselungen mit solcher
oder protrahierte, bzw. selbst permanente Vollbader, Einpuderung von Jodo-
form, evtl. dariiber noch feuchte Umschlige oder Verbinde, erfahrungsgemi
sehr vorteilhaft mit Campherwein. Unter einer solchen Behandlung geht die
Reinigung oft erstaunlich schnell vor sich. Spéter miissen evtl. operative
(auch plastische) Eingriffe folgen.

Von diesen unabhingig vom Ulcus molle vorkommenden oder dieses kom-
plizierenden gangrindsen Geschwiiren sind prinzipiell diejenigen abzusondern,
tn welchen eine aufergewohnlich starke Zerstorung ohne jede ersichiliche Ursache
sich an ein anscheinend ,,normales Ulcus molle anschlieft. Bei diesen an sich
seltenen Fillen kommen augenscheinlich alle Uberginge vor: von einem ganz
akuten gangranésen Zerfall (,,Ulcus molle gangraenosum im engeren Sinne)
bis zu den langsamer, aber lange Zeit unaufhaltsam fortschreitenden KFillen,
die man als ,,Ulcera mollia serpiginosa‘“ bezeichnet. Zwischen diesen beiden
Extremen stehen die Fille, die als ,,phagedinische Schanker< beschrieben sind.
Da aber die speziellere Atiologie dieser ganzen Reihe noch unklar ist, ist es,
wie erwihnt, in diesem ganzen Gebiet nicht méglich, wirklich scharfe Grenzen
zu ziehen.

Bei dem Uleus molle gangraenosum (s. s.) verwandelt sich zunéchst der Grund
des Schankergeschwiirs in einen schwarzen oder grauen Schorf, und in rapider
Weise schreitet die Gangrin von hier aus nach der Tiefe fort. Befand sich z. B. der
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urspriingliche Schanker auf der Eichel, so kann schon nach wenigen Tagen
ein grofer Teil dieser in eine nekrotische, empfindungslose Masse umge-
wandelt sein, oder nach AbstoBung der nekrotischen Teile zeigt sich ein ent-
sprechend tiefer Substanzverlust mit schmutzig-eitrigem Belage. Die an den
nekrotischen Schorf angrenzende Haut ist stark infiltriert und lividrot, es be-
stehen heftige Schmerzen und oft hohes Fieber, die Kranken sind schlaflos
und machen einen schwer kranken Eindruck. In ungiinstigen Féllen schreitet
die Gangridn immer weiter fort, greift auf die Schwellkérper des Penis iiber,
und schlieBlich bleibt vom Glied manchmal nur ein kleiner Stummel, der die
Miindung der Harnréhre enthélt, iibrig. Zu der Gefahr dieser Verstiimmelungen
treten noch die der Blutungen durch Arrosion der Arteria frenuli oder der
Corpora cavernosa und die der Sepsis.

Diese akuteste Form kommt wohl am seltensten zur Beobachtung; recht
auBergewohnlich sind aber auch die, welche man auch jetzt noch vielfach
als ,,phagediinische Schanker“ bezeichnet. Bei ihnen ist der Zerfall nicht
so akut, fithrt nicht zur Bildung groBer Schorfe, sondern vielmehr zu
einer meist zwar auch relativ akut sich entwickelnden, vor allem aber
immer weiter fortschreitenden Zerstérung. Grund und Réinder sind von
einer pulpdsen, schmutzig-griinlichen bis schwirzlichen Masse bedeckt, die
Umgebung mehr oder weniger stark infiltriert und gerctet. Auch weilgraue
festhaftende diphtheroide Beldge konnen vorhanden sein. Der phagedéinische
Schanker zeigt weniger Neigung, in die Tiefe fortzuschreiten, als der gangrindse;
die Zerstorung beschrinkt sich meist auf die Haut, oder der ProzeB kriecht
unter dieser im Unterhautbindegewebe weiter, hebt sie ab und sie zerfillt
erst nachtriglich. So wird bei Schankern, die vom Sulcus coronarius ihren
Ausgang genommen hatten, auf der einen Seite das Praeputium zerstort,
auf der anderen Seite wird die Haut von den Schwellkérpern des Penis abge-
16st und schmilzt mehr und mehr ein, so daB schlieBlich der ganze Penis ent-
bléBt werden kann (,,Chancre décorticant”). Aber die Schwellkorper selbst
bleiben meist intakt; die feste, bindegewebige Hiille derselben setzt dem Krank-
heitsprozell ein schwer iibersteigbares Hindernis entgegen. Die Erkrankung
verliert allmahlich ihren mehr akuten Charakter und geht ohne scharfe Grenzen
in die Form iiber, die man von alters her als serpiginésen Sehanker bezeichnet.

Fiir ihn ist auf der einen Seite das stetige Weiterkriechen des Geschwiirs-
prozesses, auf der anderen die Abheilung der zuerst ergriffenen Partien charak-
teristisch. Die Virulenz bleibt bei ihm monate- und jahrelang bestehen. Der
Schanker kriecht von den Genitalien auf den Mons Veneris, das Scrotum,
die Oberschenkel, den Bauch, die Nates, den Riicken und andererseits auf
die Rectalschleimhaut iiber. Besonders hiufig geht der ProzeB von schan-
krosen Bubonen aus. Dabei sind groBe Partien unregelmiiBig vernarbt; nur an
der Peripherie befindet sich eine nach auBen mehr oder weniger regelmiBig
bogenformig begrenzte, etwa einen oder einige Querfinger breite, geschwiirige
Zone, die nach innen zu sich allmiahlich abflachend in den Narbensaum iiber-
geht, nach auBlen die sich mit scharfem, ausgezacktem Rande absetzende Haut
unterminiert (Abb. 22). Experimentell ist bei einem solchen Schanker die
noch Jahre nach der Infektion bestehende Virulenz durch Inokulationen nach-
weisbar.

Auch mikroskopisch sind die Streptobacillen am Rande der Geschwiire,
wenn auch manchmal nur schwer, zu finden.

Die Allgemeinerscheinungen sind je nach der Akuitit des Fortschreitens und
der Dauer des Prozesses noch recht verschieden. Hohes Fieber, namentlich
bei dem gangrintsen Schanker, Appetit- und Schlaflosigkeit teils infolge
der oft sehr starken Schmerzen, teils infolge der seelischen Depression machen
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alle diese Erkrankungsformen zu ernsten Leiden. Nach kiirzerer oder langerer
Zeit, selbst erst nach Monaten oder Jahren, kommt es zu vollstindiger Aus-
heilung, wenn auch mit starken narbigen Zerstérungen.

Uber die Atiologie dieser auBergewohnlich schweren Formen des Ulcus
molle sind wir noch sehr wenig im klaren. Wenn wir von den oben angefiihrten
Momenten fiir die Gangrén absehen, bleibt uns nur iibrig, die Momente
anzuschuldigen, welche bei allen solchen atypischen Verlaufsweisen von

Abb. 22. Ulcus molle serpiginosum.

Infektionskrankheiten in Frage kommen: Besonderheiten des Terrains (der Kon-
stitution, der Reaktionsart) des Organismus oder selbst einzelner Hautpartien
oder auBergewthnlich virulente Erregerstaimme.

Nach den bisher vorliegenden Erfahrungen scheint die erstere Méglichkeit
die wesentlichste Rolle zu spielen. Dabei aber haben wir jetzt nur noch aus-
nahmsweise den Eindruck, daB kachektische Zustinde irgendwelcher Art,
Alkoholismus, Tuberkulose (frither Skorbut!) usw. zu den schweren Formen
der Ulcera mollia disponieren. Es handelt sich also augenscheinlich mehr um
eine ,,spezifische Schwiche den Streptobacillen gegeniiber. Andererseits ist
der Nachweis, daB phagedinische oder serpiginése Schanker von analogen
Fillen stammen, noch kaum mit Sicherheit erbracht, wenngleich auch das
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gewill nicht auszuschlieBen ist. Es liegen hier die Verhiltnisse also ganz &hn-
lich wie bei der malignen Lues (s. S. 307).

Diagnostisch ist bei den gangrinosen Formen in erster Linie festzustellen,
ob es sich tiberhaupt um ein Ulcus molle handelt, in zweiter Linie, ob ein Grund
aufzufinden ist, warum der Verlauf ein so auBergewohnlicher ist (Diabetes,
Symbiose usw.). Ist eine Phimose vorhanden, so kann immer erst die Spaltung
des Praeputiums Klarheit schaffen; bei sehr intensiver Schwellung, blauer Ver-
farbung, diinneitriger iibelriechender Sekretion, schlechtem Allgemeinbefinden
mufl man stets an Gangrin denken. Man mufl auch beriicksichtigen, daf$}
schwere gangrinése Zerstorungsprozesse in freilich noch selteneren Féllen auch
beim Ulcus durum vorkommen (Versuch des dann allerdings sehr schwierigen
Spirochdtennachweises, Driisenpunktion, Seroreaktion). Auch an schwere tuber-
kul6se Prozesse, die serpigindse Form des Ulcus gonorrhoicum (S. 75), an das
exotische Granuloma venereum und selbst an Carcinome muB} gelegentlich
gedacht, sie miissen evtl. durch Probeexcision ausgeschlossen werden.

Besonders aber ist bei den phagedinischen und vor allem bei den serpigi-
nosen Formen die Gefahr einer Verwechslung mit tertifir-syphilitischen Ge-
schwiiren vorhanden. Diese unterscheiden sich schon durch die Beschaffenheit
des Randes, der meist nicht so kontinuierlich und nicht unterminiert ist, und
durch die geringere Schmerzhaftigkeit. Der negative Ausfall der Seroreaktion
spricht, wenn auch nicht definitiv, gegen die Syphilis. Durch den Nachweis
der Streptobacillen (evtl. durch die Cutireaktion mit Streptobacillen-Vaccine)
wird die Frage ohne weiteres entschieden. Gelingt das aber nicht, so wird
man in solchen Féllen doch immer, weil man die Syphilis nicht wirklich aus-
schlieBen kann, einen Versuch mit antisyphilitischer Therapie machen, und
zwar sowohl mit Jodpridparaten als mit Salvarsan. Handelt es sich wirklich
um Syphilis, so wird ,,ex juvantibus® die Diagnose bald klar werden.

Therapiz. Bei der Behandlung der eigentlich gangrinésen Prozesse (mit
oder ohne Ulcus molle) ist, wenn Phimose oder Paraphimose vorhanden ist,
zunichst die Spannung chirurgisch zu beheben. Sonst aber ist zunichst von
allen mechanischen Eingriffen abzusehen. Man wendet dann ohne oder nach
der Operation die oben angegebenen lokalen und allgemeinen Behandlungs-
methoden an (hier wire auch besonders an Vaccine [siche oben] und an
die unspezifische protoplasma-aktivierende Therapie, an intravensse Chinin-
injektionen, aber auch ohne die Annahme einer Syphilis an Salvarsan zu
denken).

Ist die Demarkierung vollendet, so tritt unter geeigneter Behand