[. Gonorrhde der weiblichen Genitalien
im Kindesalter.

Unter den venerischen Krankheiten des Xindesalters
steht die Lues im Vordergrunde des Interesses. Wihrend die
Lehre der kongenitalen Syphilis heute bereits ein gut bear-
beitetes selbstindiges' Kapitel der Pidiatrie bildet, ist das
Studium der kindlichen Gonorrhoe nicht mehr als ein Anhang
der allgemeinen Venerologie. Und doch wird auch diese Krank-
heit , durch die spezifischen anatomischen wie biologischen
Verhiltnisse des Kindesalters, durch die eigenartige Reaktion
des kindlichen Organismus umgeformt, so daB wir woh! einer
dtiologisch zwar identischen, von der Gonorrhse der Erwachse-
nen jedoech in vielen Beziehungen vollstindig abweichenden,,
pathologisch und klinisch selbstindigen Krankheit gegeniiber-
stehen. Jedenfalls erscheint das Bestreben, die Probleme dieser
Krankheit — im Rahmen der Kinderheilkunde — mit Riick-
sicht auf die speziellen Verhéltnisse des Kindesalters auf
selbstiindige Weise zu losen, als begriindet. -

1. Die epidemiologischen Beziehungen der. Gonorrhie.
im Kindesalter. -

‘Die Hiufigkeit des Trippers bei Kindern ist in den
einzelnen L#ndern, innerhalb dieser aber aiueh nach einzelnen
Gegenden und Stinden, eine sehr verschiedene, Im allgemeinen
ist im Vergleich zu den Vorkriegszustinden eine wesentliche
Vermehrung zu verzeichnen. Nach den meisten, vorwiegend
deutschen Statistiken ist diese Proportioﬁszahl von Y% vor
dem Kriege in den letzten Jahren auf 1%, also aufs Doppelte
der fritheren gestiegen. In einzelnen Lindern, wie z B. in
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RuBland iibertrifft sie 4%, an manchen Orten Amerikas 2—10%,
in Anstalten zuweilen scgar 40%. ’

Bs steht auBer Zweifel, daf es micht erlaubt ist, aus die-
sen Daten SchluBfolgerungen zu ziehen, am wenigsten deshalb,
weil sie zum Grofteil aus dem Material der Krankenhiuser
oder Anstalten mit gesammeltem Krankengut stammen. An-
gaben, die sich sowohl auf verschiedene Klassen der Gesell-
schaft als auch auf deren abweichende Schichten beziehen '
lassen, sind hauptsichlich von den Schulumwtersuchungen zu er-
warten. Solche Untersuchungen sind im Awuslande verhiltnis-
miiBig wenige gemacht worden (Deyll, Spanier, Trachtenberg).
Die erste derartige Sammlung von AAngaben wurde hierzulande
durch Prof. Neuber angelegt, der Tripper in 0,556% unter den
Schulmidehen der I. Klasse in Debrecen fand. Im Laufe der
Schuluntersuchungen zusammen mit Bdnos trafen wir an 365
Kindern einen etwas hoheren Prozentsatz (0,8%) der Gonorrhie
an. Auf Grund dieser Ermittlungen kann also angenommen
werden, daf sich der Prozentsatz der Kindergonorrhée bei uns
in Ungarn durchschnittlich zwischen den Zahlen 0,5—1 %
bewegt.

Zieht man in Betracht, daB an unserem klinischen Kran-
kengut von 17.0600 Kindern Gonorrhde in 0,77% vorzufinden ist
und daBl die Hiufigkeit der Lues 1 % auch nicht iibersteigt,
dann kann man behaupten, daB der Kindertripper, was seine
Haiufigkeit anbelangt, mit der Lues beinahe auf einer Stufe
steht.

Die 6ffentlich-gesundheitliche - Bedentung der Gonorrhde
wichst aber im Gegensatz zur Lues durch den Umstand, daB
die erstere auch auf indirektem Wege sehr leicht verbreitet
wird. Auf diese Tatsache wird unsere Aufmerksamkeit besonders
durch diejenigen Untersuchungen gelenkt, aus denen hervor--
ging, daB 1. die Lebensfihigkeit der Gonokokken auch aufBler-
halb des Organismus verhiltnismiBig lange erhalten bleibt,
2. daB das Kind aus inmeren Ursachen heraus der (Gonorrhdoe
gegeniiber auffallend empfianglich ist.

Allgemeiner Ansicht nach gehen die Gonokokken auBer-
halb des Organismus schnell zugrunde. Gegeniiber Austrock-
nung (Stolz) und Wirme (Kiefer, Steinschneider und Schdffer,
Scholtz) sind sie sehr empfindlich., Trotzdem hilt sich ihr In-
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fektionsvermogen unter gewissen giinstigen Umstinden wesent-
lich linger aufrecht. So bleiben sie nach Steinschneider und
Schiffer im Wasser bzw. Harn 1—2 Stunden lang, nach Finger,
Gohn, Schlagenhaufer unter besonders giinstigen Umstinden
sogar 72 Stunden lang am Leben. Vom praktischen Standpunkt
aus interessiert sich der Xliniker in erster Linie dafiir, wie
sich die Gomokokken Gegenstinden gegeniiber verhalten, die in
der Verbreitung der Gonorrhide unter natiirlichen Umstinden
eine Rolle spielen. Die wichtigsten hiervon sind: 1. Xleidungs-
stiicke, Wische, 2. Hygienische Mittel (Handtiicher, Badewasser,
Badewanne, Thermometer, Klysmaansatz usw.), 3. Spielsachen
(aus Holz, Metall, Gummi), 4. Exkrete der Kranken und die
damit beschmutzten Gegenstinde (Holzbestandteile des W. C.),
5. Zu den wichtigsten Verbreitern gehdren die Finger bzw.
andere Korperteile von Personen, die mit dem Kinde in Beriih-
rung kommen. :

Wir versuchen nun nachzuweisen wie die Haut, sowie die
Grundsubstanz der praktisch in Frage kommenden Gegenstinde
den Lebensbedingungen der Gonokokken entsprechen. Die Ge-
genstinde, welche teils von kranken Kindern, teils kiinstlich
beschmutzt wurden, verwahrten wir lingere Zeit an einem der
Sonne nicht besonders zugéinglichen, normaler Zimmertempera-
tur entsprechenden Ort und impften von ihnen zeitweise auf
Aszites-Agar. Das Resultat der Kulturen war je nach den Gegen-
stinden, und selbstverstindlich auch der Virulenz der Gonokok-
kenstimme entsprechend, von Fall zu Fall verschieden und er-
gab, dem Mittelwert der zahlreichen Untersuchungen konform,
die in der Tabelle (S.Tah.9) zusammengefaBten Krgebnisse. Wir
mochten natiirlich zwischen der tatsichlichen Infektionsfdhig-
keit und der kiinstlichen Nihrbodeninfektion keine unmittel-
bare Parallele ziehen, doch scheint es sicher zu sein, daB die
Mehrzahl dieser Faktoren auch in der Wirklichkeit eine grofle
Rolle spielen. Durch die Tatsache, da8 infizierte Gegenstinde
unter nicht einmal besonders giinstigen Umstéinden, sogar tage-
lang lebende Gonokokken enthalten konnen, werden wir auf
die besondere Bedeutung der indirekten Infektion aufmerksam
gemacht, '

Einerseits sehen wir also eine sehr hiufige Gelegenheit
zum Kontakt des Kindes mit dem Infektionsagens, andererseits
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miissen wir auch die besondere Empfindlichkeit des kindlichen
Organismus gegeniiber der gonorrhoischen Infektion in Be-
tracht ziehen. Wihrend die Erwachsenen — wenn sie auch das
massive Eindringen der unmittelbaren Infektion nicht ver-
hiiten k6nnen — der indirekten Ansteckung vermége ihres hi-
stologischen (widerstandsfihiges Epithel) und biologischen
(Antagonismus des chemischen und bakteriologischen Milieus)
Schutzsystems wirkungsvoll widerstehen, verfiigt das Kind in
wesentlich- geringerem Malle itiber diese Eigenschaften.

Tab. 9.

Die Lebensdauer der Gonokokken auperhalb des Ofganismus
an verschiedenen Gegenstdnden.
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- Dem Eindringen der Gonokokken steht die feine, zu ent-
ziindlichen Auflockerungen neigende Haut der kindlichen
Geschlechtsteile beinahe machtlog gegenitber (Bumm, Stein-
schneider, Neisser) und kann — falls es bereits zu einer An-
steckung gekommen ist — kaum das BEindringen derselben in
die Tiefe verhindern (Fritsch und Singer, Pipping).

Noch weniger befriedigend ist der biologische Schutz. Im
vorangehenden Teile haben wir gesehen, daB das Genital-
milieu, zwei Phasen der Kindheit abgerechnet, in vollstindigem
Abhingigkeitsverhiltnis zu den AuBenfaktoren steht. Ohne
Hindernis konnen sich die eingedrungenen apathogenen und
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-pathogenen Keime auf der Vulva oder auf der Scheidenschleim-
haut sefhaft machen. Es fehlt nimlich die ,,Selbstreinigungs-
fahigkeit“ der Genitalien, was ohne Zweifel auf .das Nichtvor-
handensein Déderleinscher Flora und auf den Mangel der
dazugehirigen stark sauren Reaktion der Scheide zuriickzufiih-
ren ist. Die in der Kindheit mnormalerweise vorhandene
sechwach saure, oder neutrale Scheidenreaktion bedeutet nim-
lich fiir die Gonokokken ein ziemlich giinstiges chemisches
Milieu (Torrey und Buckell: pH. 6.4—6.8). Unsererseits sehen
wir, im Gegensatz zu der Anschauung von Roscher, in diesem
Umstande die Ursache dessen, dal 1. der Tripper im Kindes-
alter auch bei minimalster Infektionsméglichkeit haften bleibt,
2. daBl seine typische Lokalisation vom der der Erwachsenen
abweicht; wihrend ndmlich die Entziindung der Vulva und der
Vagina, die Fille jenseits der Wechseljahre und des Ausfalls
der ovarialen Hormonfunktionen micht mitgerechnet, nur sel-
ten und vorilbergehend zur Beobachtung kommen, sind im
Kindesalter gerade diese zwei Organe die typische Haftstellen
des Trippers, und 3. dafl im Laufe der Kindheit und der Puber-
tit, wie zu sehen war, das Genitalmilien mit dem der Er-
wachsenen iibereinstimmt, und darum die gonorrhoische Vulvo-
vaginitis wesentlich seltener ist als in den iibrigen Jahrgingen -
der Kindheit (Sharp, Dukelski, Meyerstein). Vom eigenen |
Material fielen z. B. von 131 Kranken 0% auf das Neugebore-
nen-, 7% auf das Sduglings- und 4% auf das Pubertidtsalter,
wihrend die Verhiltniszahl fiir die Zwischenjahrginge 15—27%
im Durchschnitt war-(vgl. Abb. 5).

Es unterliegt also keinem .Zweifel, das den biologischen
Verhiltnissen der kindlichen Gewitalien eine bedeutende, ja
sogar eine ausschlaggebende Rolle nicht nur beim Zustande-
kommen der Infektion, sondern auch in der Ausgestaliung der
pathologischen, klinischen und verlaufsmdpBigen Eigenschaften
des Prozesses cukommdt. ' N

Die schon an sich minderwertigere Widerstandskraft des
Kindes wird auch moch durch die Wirkung gewisser konstitu-
tioneller und allgemeinpathologischer ¥aktoren verringert.
In dieser Beziehung sind in erster Reihe die exsudative Diathese
und diejenigen Krankheiten zu erwidhnen durch die an den
Geschlechtsorganen voriibergehend Hyperdmie entsteht (In-
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fektionskrankheiten mit Exanthem: Scharlach, Masern; FEr-
nihrungsstsrungen usw.). .
Die Infektionswege sind, wie allgemein bekannt:
I. direkte:
1. Geschlechtsverkehr,
2. Berithrung der Genitalien nomittelbar, jedoch ohne den
Zweck sexueller Manipulation (z. B. gemeinsames Schlafen),
3. durch Infektion wihrend der Geburt,.
11. indirekte:

% |der Fille
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-

Alter 0-05 1-3 6-9 12-15
Jahr 05-1 3-6 9-12

Abb. 5. Hiufigkeit der Gonorrhoe in verschiedenen Lebensaltern.

1. durch die Hand des Pflegepersonals,

2. durch infizierte Gegenstinde,

Von den unmittelbaren Infektionsmoglichkeiten ist, nach
den Angaben der Literatur, die des Geschlechtsverkehrs .die
seltenste. Als Folge des Stuprums in 4.2% (nach den Zusammen-
stellung Roschers), und anderer Arten des Geschlechtsverkehrs
in noch etwas hoherem Prozentsatze. Im unserem Material
kommen Infektionen solcher Natur unter 147 Fillen dreimal
21%) vor. Die Infektion wihrend der Geburt ist, als in-
folge der bereits erviahnten biologischen und anatomischen
Schutzeinrichtung, wie zu sehen war, amffalend selten.
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Die groBte Rolle spielt im Kindesalter die indirekte Infi-
zierung, Nach den vorausgegangenen Darlegungen ist mit der
mittelbaren Amnsteckungsmiglichkeit immer dort zu rechnen,
WO durch intimeres Zusammenleben Kinder mit Gegenstinden
in Berithrung kommen die von Tripperkranken verunreinigt
wurden. Von diesem- Gesichtswinkel aus betrachtet, steht die
intrafamilidre Infizierung an erste Stelle. Sie macht nach den
Angaben der Literatur 38—76% aller Fille aus (Pott, Spaeth,
Cnopf, Scheuer, Ense, Widmark, Lees, Karysev und Koreékoj,
Kuselevskij, Fessler, Skoluik und Krismann). Nach unseren
firfahrungen ist jedoch dieser prognostisch auBerordentlich
wichtige Umstand nicht leicht nachweisbar. So konnten wir z. B.
nur in 16 % der Fille die Quelle des Ubels and Grund ana-
mnestischer Erhebungen innerhalb der Flamilie antreffen, wenn-
gleich durch den spiteren Verlauf der Krankheit und durch
die auf indirektem Wege in Erfahrung gebrachten Familien-
verhédltnisse wumeist als wahrscheinlich, oder gar als sicher
gelten konnte, da der Ursprung der Amsteckung und auch
zugleich der iiblen Reinfektionen trotz verneinender Anammnese
doch innerhalb der Familie zu suchen sei.

Es ist nicht daran zu zweifeln, dal die Infektion eines
erheblichen Prozentsatzes extrafamiliirer Herkunft auf in-
- direkten Wegen erworben ist, Ansteckungen dieser Art kommen
nur sporadischerweise zur Beobachtung. Gonorrhoische Epi-
demien weiteren Umfanges in Krankenhdusern, Schulen und
ahnlichen Anstalten sind aber auch nicht selten. So rekrutiert
sich nach Lees in Amerika ein Anteil von 15% aus den Tripper-
seuchen der Anstalten.

Es ist also ersichtlich, daB die Gonorrhée der Kinder ein
wichtiges epidemiologisches Problem darstellt, womit man. be-
sonders im Rahmen der Schul-, Krankenhaus- und der sonstlgen
Anstaltsprophylaxis zu Techmen hat.

Die Aufgaben der Prophylaxis sind verschieden, je nach-
dem sie auf das einzelne Individuum oder auf die Gemein-

schaft gerichtet ist.

Die wichtigste Rolle der individuellen Prophylazns 1st
die intrafamilidre Bekimpfung der Xrankheit.. Was. unter
den gegebenen Verhiltnissen geschehen kann, - ist Unter-
weisung Erwachsener in den persdnlichen hygienischen Ver-
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baltungsmaBregeln, Aufklirungsarbeit zur Hebung der allge-
meinen. Familienhygiene, gegebenenfalls Anstaltsaufnahme des
Tripperkranken. Ein wichtiges Problem ist die Frage der In-
fektionsverhiitung wiahrend der Geburt. Nach dem Muster der
Prophylaxe gegen Ophthalmoblenorrhien, empfehlen manche
Autoren (Taussig, Wynkoop, Noeggerath und Eckstein) Ar-
gentum-nitricum-Spillungen oder Eintriufelungen gegen die
Infektionsgefahr bei der - Geburt. Wie wir im physiologischen
Teil gesehen haben, entsteht in den ersten zwei Wochen nach
der Geburt beim Siugling in der iiberwiegenden Mehrzahl der
Faille voriibergehend eine Bakterien-Flora und Scheidenreak-
tion, welche mit der erwachsenen gesunden Frau identisch
ist. Dieses Milieu verhindert kraft seiner antagonistischen
Wirkung das Anhaften kieinerer Infektionen zumindest in dem.-
selben MaB, wie man es von den obengenannten Desinfizientien
erwartet. Die letzteren konnen gerade durch die Storung des
physiologischen Milieus eventuell auch eine entgegencgesetzte
Wirkung erzielen, Unserer Aunsicht nach ist ein chemisches
Prophylakiikum nur dann anwendungsberechtigt, wenn 1. die
Mutter einwandfrei feststehend an Gonorrhoe leidet, oder 2.
wenn beim Neugeborenen die Entwicklung d=s physiologischen
Milieus sogar am 5.—86. Lebenstage noch aussteht, die Infek-
tionswahrscheinlichkeit aber anamnestisch vorhanden ist.

Die Bedeutung der Massenprophylaxe ist in zwederlei
Beziehungen hervorzuheben: 1. Im Anschlufl an die Prophylaxe
in Krankenhéusern und anderen geschlossenen Anstalten, 2. Im
Rahmen der. Schulhygiene. Unter den Aufgaben der Massen-
prophylaxe erheischt im Zusammenhang mit dem -Tripper be-
sonders das Problem des Entdeckens und das der Isolierung
spezielle Uberlegung. o

In Krankenhidusern und geschlossenen Anstalten stellen
sich dem keine ungewohnlichen Schwierigkeiten entgegen. Zwei
Dinge sind in dieser Hinsicht vor Augen zu halten, 1. dafl aus
. epidemiologischen Griinden kein Fluor ,ungefihrlich“ ist, daB
also in jedem verdichtigen Falle griindlich nachgeforscht und
untersucht werden muB, 2. daB die Quelle der Hausseuchen
nicht immer bei den Kindern, sondern in den Reihen derjeni-
gen zu suchen ist, die mit deren Behandlung beschiftigt sind,
also beim Pflegepersonal, oder bei solchen, die irgendwie
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mit den Kindern oft in Berithrung kommen (Amme, Scheuer-
frau). Zur Verhinderung der Krankenhaus- und im allgemei-
nen der Anstaltsinfektion dienen aufer sorgfiiltiger Isolierung
all die MaBregeln, die wir im Kampfe gegen die Verbreitung
ansteckender Krankheiten -befolgen. In diesem Sinne bedeutet
einwandfreie Pflege und Anstellung absolut zuverlissigen
Pflegepersonals die beste Prophylaxe.

Wesentlich schwieriger ist die Durclifiihrung praventlver
MaBnahmen in offenen, oder nicht unter andauerndeér #rzt-
licher Kontrolle stehenden Amstalten. Von diesém Geésichts-
-punkte aus ist die Schulprophylaxis das groBite Problem.
Ethische und piddagogische Griinde erfordern bei dieser
Arbeit in den Schulen besondere Riicksichtnalhme. Mit
Dr. Bdnos zusammen habe ich in den seit 1932—33 organisier-
ten Schuluntersuchungen die Moglichkeiten und Aussichten des
Schulschutzes untersucht, um dabei hauptsichlich auf vier
Fragen Antwort zu erhalten: :

1. Wie hiiufig kommt die Gonorrhoe bei gesund aunssehen-
den- Kindern vor, ohne daf dieselben oder deren Angehorige
davon Kenntnis hidtten? Ist Aussicht vorhanden, daB solche
verborgene Félle durch die Schuluntersuchungen an den Tag
gelangen‘?

2. Wird oder kann der Tripper durch solche Kranke unter
den Schulkameraden verbreitet werden? .

3. Welche Mittel und . Wege stehen uns zur Verfiigung
bei der Ermittlung dieser versteckten Krankheitsfille?

4. Wie kann die Weiterinfizierung verhindert werden?

ad 1. Aus Griinden des klinischen Verlaufs hédngt die
Erkennung der Tripperkrankheit bei Kindern, d. h. die Zahl
der ermittelten Fille sehr stark von den Untersuchungsmethoden
ab. Dies. trifft insbesondere bei der Schuluntersuchung zu, wo
wir oft symptomarmen Fillen gegeniiberstehen. Diese Erwi-
gung fithrte uns zur Inanspruchmahme zuverldssigerer Unter-
suchungsmethoden, wie sie dle EndoskOfple und die Provoka-
tion darstellen.

Nachdem wir die Angehomgen im Rahmen der Eltern—
konferenz iiber Zweck und Methoden der Untersuchungen
unterrichtet hatten, nahmen wir mit deren Zustimimung im Ver-
laufe allgemeingesundheitlicher Untersuchungen auch diejenige
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der Genitalien vor. Und zwar in jedem Falle auf dem Wege
des von uns ausgearbeiteten endoskopischen Verfahrens. Von
den 470 Schiilerinnen der I. Kl. der Volksschulen von Szeged
erschienen zu den Untersuchungen 365 (6—7 jdhrige) Midchen
(78 %). Darunter wurde in Laufe der #dufleren Untersuchung
in 50 Fillen, mit Spiegel weitere 21mal, also insgesamt in 71
Fillen Fluor festgestellt (19.4%)., Schon in der ersten. Unter-
suchung erwiesen gich hiervon 59 Fille als tripperfrei, wo-
gegen in 12 Fillen wegen Verdacht im klinischen Bilde und
ungewissen bakteriologischen Befundes die Zuhilfenahme wei-
terer Kontrolle bzw. des Provokationsverfahrens notwendig
wurde, Im Verlaufe dieser konnte das Vorhandensein der
Gonorrhde in 9 Fillen von 12 mit Sicherheit ausgeschlossen
werden, 3 aber stellten sich als zweifelsfreie Tripperfille heraus
(0,8%). Beim Befragen der Angehorigen wurde geduBert, man
habe vom Vorhandensein und Ursprung der Krankheit, sowie
vom wahrscheinlichen Zeitpunkt der Ansteckung gar keine
Ahnung gehabt, und die Kinder seien wegen des Leidens nie-
mals in: drztlicher Behandlung gewesen. Wir standen also vom
epidemiologischen Standpunkte aus einwandfrei verborgenen
Fillen gegeniiber.

ad 2. Wie aus dem Gesagten hervorgeht, spielt in der
Kindheit die indirekte Amnsteckung die wichtigste Rolle. Mit
dieser Moglichkeit ist aufler Zweifel auch in dem Schulen zu
rechnen, wo besonders durch das W. C, und durch die
Benutzung der Toilettegegenstinde hintereinander Infizierungs-
moglichkeiten geboten sind. In diesem Punkte ist es matiir-
lich sechwer, zu verliB8lichen Amgaben zu kommen, wielche Rolle
der Schulinfektion bei der Verbreitung des Trippers in Wirk-
lichkeit zuzuschreiben ist. Auch die griindlichsten Unfer-
suchungen sind mur mit gewisser Wahrscheinlichkeit zu ver-
-werten, Hier stiitzt man sich eher anf Einschatzung der Um-
stinde, als auf die Anamnese. Am eigenen Krankenmaterial
kam es in 4 Fallen vor, daB bei Kranken einer Schule und der-
selben Klasse eine Schulinfektion anzunehmen war.

Bei der Beurteilung des Gesundheitswesens der Schule
sind allenfalls Fille mit weniger Wahrscheinlichkeit - auch
nicht auBer Acht zu lassen, und die Zahl der Schulinfektionen
ist hoher anzusetzen, als vorher angegeben wurde.
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Bei Feststellung der Zahl der Schulinfektionen kann -
unserer Ansicht nach, eine Allgemeinuntersuchung am ¥Ende
des Lehrjahres, die auch in den héheren Jahrgingen zu wieder-
holen ist, gute Dienste leisten. Bei genauer Verfolgung der
Neuinfizierten, griindlichem Ausfragen der Angehorigen und ,
bei Aufnahme eingehender Studien des Milieus diirfen wir
mit der Entdeckung der Infektionsherde unbedingt rechnen.

ad 3. Was die Untersuchungmethode anbelangt, ist folgen-
des zu sagen. Bei der Kindergonorrhoe, insbesondere in chro-
nischen Fillen, fehlen sehr oft die charakteristischen subjek-
tiven und objektiven Krankheitssymptome. Sekret ist zuweilen
nur wenig oder gar nicht vorhanden, das Auffinden der Gono-
kokken in der Saprophytenmenge des Scheideneingangsekrets
und ibre Differenzierung von den ihnen sehr #dhnlichen Gram-
negativen Diplokokken ist haufig kanm oder gar nicht mog-
lich. Oftmals ist hingegen ein dem Tripper bis zur Verwechs-
lung gleichender Fluor anzutreffen, der durch AuBere Unter-
suchung iiberhaupt nicht, und dureh den bakteriologischen
Befund nur sehr schwer identifiziert werden kann (z. B.
mechanischer, exsudativer Fluor usw.).

Die bestehenden Schwierigkeiten kamen bei unseren Schul-
untersuchungen sehr deutlich zum Ausdruck. Wie erwihnt
wurde, fanden wir unter 365 Kindern durch #duBere Unter-
suchung in 50 Fillen AusfluB, wihrend durch Spiegelung
noch weitere 21 Fille ermittelt wurden. Darunter entstand
in 25 Fillen bei der #duBleren Untersuchung Verdacht auf
Gonorrhée, in 13 Fillen konnte er durch die Spiegelung wie-
der zerstreut werden. So muBte, trotz Spiegelung, blo8 in 12
Fiallen (17% der gesamten Fluorerkrankungen) die Provokation
in Anspruch genommen werden. Die Endoskopie hat sich also
auch bei den Schuluntersuchungen als niitzliches Hilfsinstru-
ment bewihrt. Dennoch sind wir der Uberzeugung, daB diese
Methode, ‘trotz tausendfach erprobter HEinfachheit, Leichtig-
keit der Ausfilhrung und gefahrloser Anwendung, zur allge-
meinen Verwendung bei Schuluntersuchungen nicht durchdrin-
gen wird. Man wird wegen pddagogischen und ethischen
Gesichtspunkten micht damit rechnen konnen. Es ist ndmlich
gewiB, daB ein solches Eingreifen im Milien der Massenunter-
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suchungen die Aufmerksamkeit des Kindes auf unerwiinschte
Bahnen lenkt.

Wir sind infolgedessen der Meinung, daB, um dennoch
zweckdienliche Arbeit leisten zu konnen, nur eine Zwischen-
lésung zum Ziele fithrt. Es besteht im Laufe der Schulunter-
suchung die Méglichkeit fiir den Arzt, im Rahmen einer Allge-
meinuntersuchung sich durch duBere Inspektion und ohne Er-
wecken der Aufmerksamkeit des Kindes GewiBheit dariiber zu
verschaffen, ob AusfluB oder andere tripperverdichtige Zeichen
vorkommen. Auf diese Art und Weise konnen gonorrhidever-
diichtige Fille bis zu einer gewissen Anzahl erkannt werden.
Bei diesen ist dann, nach Aufklirung der Eltern mit deren
Einverstindnis (womit nach unseren Erfahrungen fast immer
zu rechnen ist), die fachirztliche Untersuchune chme Aufsehen
auch im einzelnen moglich, um in bezug auf die fragwiirdigen
Prozesse volle GewiBheit zu erlangen. So ist das Auffinden
der Krankheitsfille chne Vernachlissigung pédagogischer und
ethischer (Grundsitze unter vollstindiger Wahrung des &rzt-
lichen Geheimnisses und der Interessen des Betroffenen doch
moglich. '

GewiB muB man zugeben, daBl bei dieser Art der Unter-
snchung dem Auge des Arztes ein, allerdings nur geringer
Teil entrinnen wird. Es sind dies die sog. chronischen, isolier-
ten endovaginalen Gonorrhéen. Emtziindliche Vorginge gibt
es hier nimlich nicht, die sich durch Verdnderungen der Vulva
und AusfluB verraten, und auch die baktericlogische Unter-
suchung des Introitus bleibt erfolglos. Die Spiegelung zeigt
aber das Anhaften eines zihen Sekrets an der Scheidenwand
und darunter entziindliche Verianderungen der Schleimhaut. Da
also hier die duBeren Zeichen der Gonorrhée vermift werden,
bleiben diese Fille "auch ‘unbedingt verbogen. Nun lehrt
aber auch die Erfahrung, daB diese isolierten Vorgange
der Scheide, gerade in Ermamgelung des Fluors, unter dem
Gesichtspunkte der Weiteransteckung keine nennenswerte
Gefahr bedeuten, somit ist auch ihre schulhygienische Wich-
tigkeit nur verschwindend.

Bs kann also festgestellt werden, daB die Erunierung der
versteckten Tripperfille im Rahmen der Schuluntersuchungen
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auf die Weise moglich ist,  daB dagegen von ethischer und
Dpédagogischer Seite her keine' Einwinde gemacht und die-
selbe dennoch zur Geniige der schulgesundheitlichen Anforde-
rungen durchgefithrt werden kann.

~ ad 4. Nach alldem taucht die Frage auf, welche MaB-
nahmen stehen uns zur Verfilgung, um die Gefahr der Weiter-
ansteckung wirksam abwenden zu kommen? Die erste Aufgabe
ware Isolierung der bLekannt gewordenen Tripperkranken.
Eine allgemeingiiltige Losung dieses Problems st58t auf die
allergrofiten Schwierigkeiten. Hier ist midmlich die Gewdhr-
‘leistung, die ethischen und -pidagogischen Grundsitze nicht
zu iibertreten, andererseits drztliche Schweigepflicht und Pa-
tienteninteressen zu wahren, in gesteigertem MaBe erforder-
lich. Es ist deshalb mit Nachdruck zu betonen, daB diese
Kranken fiir ihre Gefdhrten eine eminente Gefahr dar-
stellen, zu deren Bannung jedes Mittel, welches mit obigen
Prinzipien in Einklang gebracht werden kann, herangezogen
werden muB. Mit allgemeingiiltigen MaBnahmen, mogen diese
noch so klug erdacht sein, wird man die Schwierigkeiten nicht
iiberbriicken kiiimen; hier kann allein die Arbeit des einzelnen
Arztes zu einer befriedigenden Erledigung fithren. Wie man
sah, war die Zahl der absonderungsbediirftizen Kinder nicht
so groB, daB eine unmittelbare Aussprache mit dem Eltern nur
mit besonderem Aufwand herbeigefiihrt werden kénnte. Im
Rahmen solcher Verhandlungen ist es nach unseren Erfahrun-
gen meistens sehr leicht die Eltern von der Notwendigkeit
der zu befolgenden MaBnahmen zu iiberzeugen, und es kommt
auch nur selten zur Inanspruchnahme eines mora,hschen
Drucks.

Die zweite Frage und zugleich Schwierigkeit ist, wie ha.t
die Isolierung zu erfolgen? Da es sich um eine chronische Hr-
krankung mit ausgesprochener Neigung zu starker Verzige-
rung 'h'a.nd,elt, muB eine sehr lange Isolierung in Rechnung
gestellt werden, was fiir den Schiiler in bezug auf dessen Fortkom-
men eine nicht aufzuholende EinbuBe bedeutet. Uber der
Debatte stebend ist das Erfordernis, dafl im akuten Stadium
der Gonorrhde der Kranke nicht nur vom epidemiologischen
Standpunkte aus, sondern vom eigenen Interesse ins Kran-
kenhaus gehort, zumindest aber ins Bett gelegt und behandelt

]
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werden muB. Unter Beachtung dieser Gesichtspunkte pflegen
wir folgende vermittelnden und praktisch gut bewiihrten MaB-
nahmen zu treffen: im akuten Stadium der Krankheit wird
das Kind woméglich in Amnstaltsbehandlung genommen und
mit der Behandlung dort begonmnen; diese Zeit wird auch dazu
beniitzt, dem Kinde und seinen Angehérigen die nétigen prak-
tischen GesundheitsmafBregeln beizubringen. Wenn die hef-
tigsten Erscheinungen und besonders der AusfluB einmal nach-
lassen, worauf man schlechthin mit Ablauf der 3.—6. Woche
rechnen darf, wird die Behandlung ambulanter fortgesetzt,
wihrend der das Kind auch wieder zur Schule gehen kann.
Der zweite Teil der Schutzarbeit besteht aus all den MaB-
nahmen, die durch Hebung der allgemeinen Schulhygiene in-
direkt zur Verhinderung der Verbreitung des Infektes bei-
tragen. In dieser Beziehung ist es vonnoten auf die Wichiig-
keit, auf die Zahl, Beschaffenheit und Reinhaltung der W. C.
hinzuweisen. )

2. Das klinische Bild der Kindergonorrhoe.

Durch die heute allgemein iibliche Benennung Vulvovagi-
nitis gonorrhoica wird die wirkliche Natur dieser Krankheit
nicht einwandfrei bezeichnet. Wenn der priméire Sitz der
Gonorrhoe in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille auch die
Vulva und die Vagina ist, so ist der ProzeB doch selten aus-
schlieBlich auf diese beiden Orgame beschrinkt. Sehr oft brei-.
tet er sich auch auf die Nachbarorgane und sogar — wenn auch
wesentlich seltener — auf von den Genitalien entfernter lie-
gende Organe aus. Im Hinblick auf das Schicksal des Kranken
sind diese Komplikationen hiufig wichtiger als der priméire
ProzeB; gerade deshalb verdienen sie im Anschluff an die
Besprechung des klinischen Bildes der Xindergonorrhoe be-
sondere Aufmerksamkeit.

Im Nachfolgenden mochten wir diejenigen klinischen
‘Beobachtungen zusammen mit den einschligigen Literatur-
angaben bringen, welche wir an unserem gonorrhoischen Kran-
kengut im Laufe der letzten Jahre gesammelt haben. Die
verschiedenen Erscheinungsformen kann man unterteilen in:
a) genitale, b) paragenitale und ¢) extragenitale Proazesse.



a) Genitale Prozesse.

Vulvitis. Sie ist die obligate primire Lokalisation des
Trippers. Im akuter Stadium sind die groBen Labien geschwol-
len und hyperdmisch. Die Entziindung schreitet zumeist in
Form einer intertrigintsen Dermatitis auf der umgebenden
Hautfliche fort, verbreitet sich auf die Leistenbeuge und auf
die Haut der Dammgegend. Aus der Schamfuge rinnt in grofier
Menge dicker, gelblicher AusfluB, Nach dem Auseinandersprei--
zen der groflen Schamlippen sieht man, daB die dazwischen-
liegenden Gebilde vom Sekret villig bedeckt werden. Beim
Wegwischen des Sekrets tritt die auBerordentlich hyperimische,
leicht blutende Schleimhaut hervor, Die im Vestibulum zer-
streuten kleinen Driisen abszedieren sehr hidufig, oft infolge
einer Sekundirinfektion. Bei solcher Gelegenheit oder im
AnschluB an ausgebreitete Ulzerationen der Schleimhaut
kommt es auch héaufig zu schmerzhafter Anschwellung der
Leistendriisen.

Im subakuten und chronischen Stadium nehmen die Ent-
zimdungserscheinungen allmihlich ab, so daB eventuell nur
noch inselartige hyperimische Stellen vorwiegend um die Kli-
toris, die Urethra und um die Miindung der Bartholinischen
Driisenginge und der kleinen Vestibulardriisen iibrig bleiben.
Wir mochten die Erfahrung hervorheben, daB in auffallend
verzogerten Fillen die Vulva scheinbar ausgeheilt sein kanmn,
wenn der VaginalprozeB noch fortbesteht; die entziindliche
Hyperamie und das Sekret sind dann ganz minimal, sodaB
bei einfacher &#uBerlicher Untersuchung nicht einmal der
Verdacht auf Gonorrhoe auftaucht.

Vaginitis. Diese ist die wichtigste und konstante Er-
scheinungsform der Gonorrhée. Bei peinfacher Untersuchung
duBert sie sich im akuten Stadium auch nur dadureh, dal}
spontan, oder durch Druck auf den Damm in groBer Menge
dicker, gelber Ausfluf aus der Scheide flieBt. Bei der Spie-
gelung sieht man, daB die Scheide durch griofiere oder kleinere
Massen eines dicken, gelben Sekrets ausgefiillt wird, die zu-
weilen einen festklebenden, cder gar einen héiutchen,artigen
Belag bilden. Wischt man diesen heraus, so erscheint die Schei-
denwand geschwollen, aufgelockert und zottiz (Luys, Koplik,
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Tommasi und Barbieri, Meyerstein), Die -Schleimhaut ist sehr
leicht zu Blutungen geneigt, es sind entsprechende kleinere
oder groBere Blutungen zu sehen. ‘Auch kleinere Erosionen
und Ulzerationen groferen Ausmefles sind nicht selten. Das
Bild subakuter Fille dst ebenfalls zumeist ein soleches, blo8 die
Symptome sind nicht so ausgeprigt. Der Xrankheitsproze3
scheint sich bei dieser Gelegenheit inselartig zu verteilen,
cazwischen befindet sich eine scheinbar gesunde Schleimhaut-
fliche. Die chronischen Fille weisen meistens nur ganz wenig
glasiges Sekret auf; die Hyperdmie ist mehr inselartig. Manch-
mal ist eine verschieden ausgebreitete Ulzeration, méiBige
Granulation (Scomazzoni) oder auch marbige Verziehung nach-
weisbar. Nur sausnahmsweise kann als ¥olge Zusammen-
wachsen der Flichen beobachiet werden, und es mimmt daran
nur die oberflichlichste Epithelschicht Teil. Sehr oft ist jedoch
nichts von diesen Erscheinungen zu bemerken. Nur eine Er-
scheinung kann fast in jedem Falle beobachtet werden, nim-
lich die eigenartige, einem Baumast gleichende Erweiterung
der Kapillaren der Vaginalwand, die wir infolge der Ahn-
lichkeit des Bildes ,,Arboreszenz* zu nennen pflegen. Besonders
gut sichtbar ist sie jenseits des am Rande des Spiegels ent-
stehenden andmischen Ringes. Der Grund dieser Erscheinung
ist warscheinlich darin zu suchen, daB die Kapillaren der
Scheide sich infolge der chronischen Hyperamie dauerhaft
erweitern. Higentiimlicherweise kann sie bei exsudativen
TFluoren, die dem chronischen Tripper sehr dhnlich sind, nicht
beobachtet werden, warscheinlich, weil hier die Erweiterung
infolge untergeordneter Bedeutung der Hyperdmie gegeniiber
der Desquamation ausbleibt. Selbstverstindlich wollen wir
diese Erscheinung nicht als kardinales Symptom der chroni-
schen Gonorrhde bezeichnen, wir bewerten sie bloB als Ver-
dachtszeichen und halten die Ausfithrung der Provokation, die
fast jedesmal ein positives Resultat ergibt, in diesen Fillen
immer fiir angezeigt. Die gonorrhoische Vaginitis besitzt keine
charakteristischen subjektiven Symptome, sie gehen sozusagen
in den bereits geschilderten Erscheinungen der Vulvitis auf.
Eg wurde schon an die unserer Erfahrung nach nicht seltenen
Fille erinnert, wo die Prozesse der Vulva bald ausheilen, wo
die Krankheit weder klinisch noch bakteriologisch nach-
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zuveisen war und zugleich eine Vaginitis noch lange Zeit fort-
bestand. Diese (man kidnnte sagen) chronischen, isolierten, en-
dovaginalen Prozesse gehen manchmal mit kaumi merkbarem
Fluor einher und kounnen auf diese Weise bei scheinbar un-
.angegriffenem Vestibulum sehr leicht dem Augenmerk des
Arztes entgehen. , ~

Zwei charakteristische Fille:

Fall 1. K. E. (5 J. alt). Chronischer ProzeB mit charakteristischen
Erscheinungen, ,heilte* innerhalb von 38 Tagen. Vulva nach den ersten
2 Wochen bereits wieder normal, in der vestibuldren Flora konnte die jeden
zweiten Tag vorgenommene bakteriologische Untersuchung keine Gono-
kokken nachweisen. Kein AusfluB aus der Vagina, die Binde des Kindes
ist niemals beschmutzt. Auf der proliferativen Entziindungscharakter aui-
weisenden Scheidenwand zahes, glasiges Sekret, worin der Krankheitser-
reger leicht zu finden ist.-

Fall 2. T. J. (8 J. alt). Kommt wegen eines anderen Grundes in unsere
Poliklinik. Wie aus der Anammnese ersichtlich, wurde sie im vierten Le-
bensiahr ,unten“ behandelt, seither konnten ihre sonst intelligenten
Eltern keinen nennenswerten AusfluB an ihr beobachten. Bei der endosko-
pischen Untersuchung fanden wir eine dem obenerwihnten Falle sehr
‘#ihnliche Erkrankung der Vagina.

Diese und dhnliche Fille haben, wenn sie anch in erster
Linie diagnostische Probleme sind, besonders vom Standpunkte
der Epidemiologie grofle praktische Bedeutung und sind auch
pathologisch interessant: was hat es wobl fiir eine Ursache, '
daB die Vulva bei stindig infizierter Scheide, wenn auch nur
scheinbar, gesund bleiben kann? Die niheren Bedingungen
der zweifellos in lokaler Immunitét wurzelnden Geschiitztheit
sind vorldufig unbekannt. _

In bezug auf die Erkrankung des Supravaginaltraktes ge-
hen die Meinungen der Verfasser weit auseinander. Woods,
Goedhart, Perrin, Dind, Cnopf, Valentinm, Schlasberg, Williams,
Trachtenberg, Kahn und Jaskolko, Groodt, Arijevitsch, Kaus-
man, Notes, Meister, Barnett, Tommasi und Barbieri, Scomaz-
zoni, Amann, Norris und Mikelberg, Soeken, vertreten die Auf-
fassung, daB die Cervix nicht selten krank sei, nach Gassmann,
Jung, Buschke, Fischer, Spaeth, Cahen-Brach, Kjellberg-Roma-
nus, Langstein, Currier, Koplik, Mattissohn, dsch, Schwmidi,
Graham und Southby, Menge, Fraser, Lewinsky, Fessler,

6
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Schauffler und Kuhn ist sie es nur ausnahmsweise. Die Gegen-
sitze der beiden Anschauungen rithren allem Anschein nach
daher, daB die letzteren nur dann vom Vorhandensein einer Cer-
vicitis sprechen, wenn dieses auch durch subjektive Symptome
unterstiitzt wird. Demgegeniiber griinden die ersteren ihre Dia-
gnose anf die Untersuchung des Zervikalsekrets. MaBgebend ist
nach ihnen ein Befund, der in dem durch das Eindoskop aus
dem #duBeren Muttermund gntnommenen Sekret Gonokokken
nachweist. Wir fithrten oft Endoskopie aus und die Einstellung
des #ufleren Muttermundes gelang selbst bei den jiingsten
Sduglingen in jedem ¥Falle, doch konnte das Sekret niemals
auf die Weise gewonnen werden (selbst mach griindlicher Spii-
lung der Vagina nicht), daB das vom Orificium entnommene
Sekret mit Sicherheit als von der Zervix und nicht als von der
Vagina entstammend anzusehen gewesen wire. In dem Cer-
vikalkanal kann man, wenigstens bei jungen Kindern, nicht
hinaufdringen, ohne ihn zu verletzen. Auf der Portio bzw. auf
dem Orificum konnten wir niemals klinische Verdnderungen
beobachten, die die Erkrankung der Cervix zweifellos besti-
tigt hatten.

Hs soll natiirlich die Infektionsmoglichkeit des Zervikal-
kanals damit nicht in Abrede gestellt werden, wie ja die Sek-
tionsbefunde (Mucha, Groodt, Scomazzoni, Tommasi und Bar-
bieri, Ronchese, Blum, Kusnir u. a.) das Vorkommen der Cer-
vicitis gomorrhoica auch zweifellos bestidtigen. Sie gehort je-
doch nach unserer Meinung mnicht unter die hiunfigeren Kom-
plikationen. Von unseren 131 Xranken starben zwei Siuglinge
vor Ausheilung des Trippers an einer interkurrenten Krankheit.
Bei diesen erwies sich z. B. die Cervix bei der Sekiion als voll-
kommen intakt, obwohl in der Vagina ein stark ausgebreiteter
EntzindungsprozeB nachweislich vorhanden war.

Sofern der gonorrhoische Prozef8 doch in die Cervix
hineindringt, geschieht es ohne bedentendere Beschwerden und
ohne wesentliche Veridnderung des klinischen Bildes, s wird
von den Autoren vielmehr die prognostische Bedeutung her-
vorgehoben, wobei die Cervicitis als Ausgangspunkt der Re-
zidiven hingestellt wird.

Auf Grund der Operations- und Obduktionsbefunde ist uns
eine geniigend groBe Anzahl von Fillen bekannt, bei denen der
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Krankheitsproze sich auch auf das Endometrium, auf die
Schleimhaut der Tuben, bzw. auch auf die Ovarien erstreckt
u. zw. in der Mehrzahl der Fille mit einer Peritonitis kompli-
ziert (Lovén, Mejia, Rist, Amersbach, Kenessey, Scheid, Groodt,
Graham wund Southby, Gleich, Sharp). Es werden dariiber
hinaus in der Literatur auf Grund unzweifelhafter klinischer
Befunde (typischer Unterleibsschmerz, palpabler Tumor) dia-
gnostizierte Fille in bedeutender Anzahl namhaft gemacht
(Huber, Cnopf, Schmidt, Marx, Sheffield, Meister, Schiperskaja,
Wolffenstein, Pontoppidan, Groodt, Grahan und Southby,
Soeken, Arijevitsch, Kausman, Johanser, Titus und Notes).
An unserem Krankenmaterial fanden wir unter 129 Kranken
4 Fille, bei denen das Fieber, der Unterleibsschmerz ohne
besonderen objektiven Befund, der bimanuell-rektal tastbare
Tumor fiir einen ProzeB im Supravaginaltrakt sprachen (3 %).

Nach unseren Erfahrungen konnen wir also sagen, dafi die
Erkrankung des oberen Genitaltraktes bei Kindern zweifellos

wvorkommdt, jedoch zu den seltenen Komplikationen gehért. Nach

Spaeth ist der Grund hierfiir in der Virginitas, nach Cahen-
Brach darin zu suchen, daB das Orificium beim Iehlen der

Menstruation eine starke Sperre bildet und eine Aszension per

continuitatem verhindert. Die Mehrzahl der in der Literatur
mitgeteilten Fille bezieht sich auf das Pubertitsalter oder auf
noch spiter, wo also die Verhiltnisse sich von diesem Stand-
punkte aus wesentlich dnderten, ‘Auch von unseren Iillen wa-
ren bereits drei in der Menarche, eine Kranke aber befand sich
im fortgeschrittenen Pubertitsaiter, Wenn dies beriicksichtigt
wird, erfihrt das Problem eine nicht unwesentliche Aﬁderu_ng.

Setzt sich die Pubertitsentwicklung in Gang, dann voll-
ziehen sich tiefgreifende morphologische und biologische An-
derungen an den sich bis dahin in Ruhe befindlichen Geni-

‘talien. Die Sperre des Muttermundes 6ffnet sich mit der ersten

Regel. In der Besprechung der anatomischen Verhéltnisse
wurden wir mit den Untersuchungen vertraut, die ergaben,
daB das Verhalten des Muttermundverschlusses in der Pubertét
ein wesentlich anderes ist als das in der Kindheit, indem er
durchgingig wird. AuBerdem wurden auch die sich an den
Genitalien abspielenden fundamentalen histochemischen biolo-
gischen Umgestaltungen erortert. Die derart geédnderten Ver-
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‘hiltnisse ermoglichen einerseits die Aszension der Gonokokken,
andererseits — wie bei den Erwachsenen — deren Anhaften
im Uterus, auf der Schleimhaunt der Tuben und auf den Eier-
stocken. Diese Verhiltnisse konnen also mit den Genitalzustin-
den des eigentlichen Kindesalters nicht gleichgestellt werden,
d. h. das Kind kann sexuell nicht mehr als Kind betrachtet
werden. Unserer Auffassung nach muBl demnach das sexuelle
Kindesalter von dem mit Lebensjahren gemessenen scharf
getrennt werden. Zieht man dies in Erwigung, so sind die un-
leugbar festgestellten supravaginalen Erkrankungen eigentlich
nicht mehr zn den gomorrhoischen Affektionen der Kinder zu
rechnen., Sondert man diese Fille ab, dann vermindert sich
die -Anzahl der Krankheiten des oberen Genitaltpaktes wesent-
lich.

b) Paragenitale Prozesse.

Die wichtigste der paragenitalen Prozesse ist die Urethri-
tis gonorrhoica. Inbezug auf ihre Haufigkeit gehen die
Meinungen ziemlich weit auseinander. Die einen halten sie fiir
eine dauernde oder fast stets vorhandene Begleiterscheinung,
andere wiederum sehen sie in viel geringerem Prozentsatz.
(z. B. Fraenkel: 0 %, Trachtenberg: 90 %). Bei einem im ganzen
Verlauf der Krankheit sorgfiltig untersuchtem Krankenmate-
rial trafen wir sie unter 89 Kranken 28mal an (30 %). Diese
Verschiedenheit der Angaben kann unserer Ansicht nach nur
die Folge abweichender Untersuchungsmethoden sein. Es ist
gewiB, daB die Sekretentnahme aus der Harnréhre nicht jedes-
mal ohne Vermischung mit dem Sekret der Vulva gelingt.
Dieser Umstand kann nun einmal zu Irrtiimern fithren und
‘die Zahl der als Urethritis diagnostizierten Fille vergroBern.
Eine exakte Diagnose ist nach umseren Erfahrungen durch
Verwendung unseres Endoskops erheblich leichter, so dafl letz-
teres nur bei ganz akuten Féllen von Urethritiden entbehrt
werden sollte. Es kommt ndmlich bei diesen zu augenschein-
lichen méchtigen Amnschwellungen der Urethramindung und
einer Hyperidmie derselben und man kann auch noch nach
Abwaschen des Vulvasekrets durch suborificiale Massage ein
ausgiebiges Quantum von dem Sekret auspressen. Durch den
Spiegel erscheint die Wand der Urethra in akuten Fillen als
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dunkelrot, aunffallend angeschwollen. In den Griben dieser
durch Schwellung entstandenen Xrhebungen ist auch im
subakuten TFalle eine minimale Menge des Sekrets vor-
handen, welches unter Kontrolle des Auges mit einer feinen
Ose unschwer und elektiverweise herausgehoben werden kannu,
was bei der baktericlogischen Untersuchung sehr giinstig ist.
Die Schleimhaut der Harnréhre weist oft genug Exulzerationen
auf, im chronischen Falle aber findet man feinere Narben vor.
Die Entziindung geht manchmal auch auf das benachbarte Ge-
webe in Form paraurethraler ‘Abszesse iiber.

Zur Gonorrhée der Urethra gehort unserer Erfahrung
nach in allen Fillen auch die Erkrankung der paraurethralen
Gdnge; in 7 Fillen konnten wir sogar das Vorhandensein des
Trippers nur in diesen und ohne Erkrankung der Harnrohre
nachweisen, Wir erblicken in dieser Lokalisationsart die wich-
tigste Quelle der Rezidivfille.

Die Entziindung der Urethra ist zumeist schmerzhaft, sie
verursacht oftmaliges Urinlassen, doch sind diese Beschwerden -
nicht charakteristisch, zumal dariiber auch bei einfacher Vul-
vovaginitis geklagt wird. Man sieht hinwieder auch Urethri-
tiden ohne subjektive Beschwerden. ‘

Cystitis gonorrhoica, Was ihre Frequenz anbelangt, sind
die spirlichen Literaturangaben micht gleichlautend. Bei uns
kam sie unter 89 Fillen der Klinik 9mal (10 %) vor. Plotzliches
Aufsteigen wurde zumeist aus AnlaB von Frkrankungen des
Verdaunungssystems, oder infolge Erkiltung (Grippe) bemerkt.
Die Symptome entsprachen im allgemeinen einem mittelschweren
und lokalisierten Blasenkatarrh (hiufiger Urindrang, Sub-
febrilitat, positiver Befund). Nach unseren Erfahrungen -ist
das ILeiden von gutartigem Verlauf und besitzt eine gute Hei-
lungstendenz.

Der supravesikale Trakt (Pyelnm, Niere) wird von dieser
Krankheit nur auBergewohnlich selten, hauptsichlich infolge
Aszension, betroffen. Sie ist auch bloB aus einigen Mitteilun-
gen (Tod, Berggriin) bekannt.

Unter den paragenitalen Lokalisationsarten ist die Prok-
titis gonorrhoica eine der wichtigsten. Einige Autoren sind
der Ansicht, daB sie beinahe als konstante Komplikation anzu-
sehen sei (Valentin 90 %, Birger 71 %, Menge 84 %, Lauter 73 %,
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Fraser 93 %, Singer 84 %, Jodalevié und Kausman 100 %), an-
dere hingegen setzen den Prozentsatz.niedriger an (Buschke 8%,
Matthisson 3,6 %, Scheuer 5%, Fliigel 20 %, Lewinsky 10 %,
Lojander 7,4 %). In unserem Krankengut kam gonorrhoische
Mastdarmentziindung in 15 % der Fille vor, Es soll bemerkt
werden, daB sich unsere Diagnose micht allein auf diejenigen
Tdlle bezieht, bei denen der ProzeB auch duBerlich wahrnehm-
bare Krankheitszeichen verursachte, sondern es wurde jeder ein-
zelne Krankheitsfall wihrend des ganzen Verlaufs midttels En-
doskop sorgfiltig kontrolliert. Im AnschluBl daran stellte es
sich heraus, dal ohne die Endoskopie nicht einmal der Verdacht
eines rektalen Prozesses aufgetancht wiire. Die subjektiven
Erscheinungen der gonorrhoischen Proktitis sind niamlich nicht
charakteristisch. Thr Verlauf ist manchmal vollstiindig Dbe-
schwerdefrei, ein anderes Mal wird sie wieder durch fast stiir-
mische HErscheinungen, Jucken, Brenngefiihl, Tenesmus, hiufi-
gen Stuhlgang (Pseudodiarrhée), sogar, wie in einigen unserer
Fille, durch sehr heftige und anhaltende Krimpfe eingeleitet
(Pseudoappendicitis). Eiter und Blut, die der Oberfliche der
Faeces anhaften, erwecken gewohnlich den Verdacht, fehlen je-
doch sehr oft. In der Abhandlung des diagnostischen Teils
wird an die Schwierigkeiten erimmert, die sich im Amnschlul
an die Stellung der bakteriologischen Diagnose bei Proktitis
ergeben, und dort wird auch betont, daB das Endoskop sich auch
in dieser Verwendung als niitzliches Hilfsinstrument bewihrt
hat, Dies kann umsomehr getan werden, als das durch die
Endoskopie erhiltliche klinische Bild auch sehr charakteri-
stisch ist, so daB es nach manchen Ansichten mehr sagt als die
bakteriologische Untersuchung (Lauter, Mucha, Meyerstein).
Auf der Schleimhaut des Rectums sicht man vielfach ein zihes
und festsitzendes, membranartiges Sekret, unter dem die
Schleimhaunt infiltriert ist und leicht zu Blutungen neigt, auch
zumeist exulzeriert. Die Eniziindung greift manchmal auch
auf das periproktale Bindegewebe iiber und fithrt auf diesem
Wege zur AbszeB-, bzw. Fistelbildung.

Die Peritonitis gonorrhoica ist zu den seltenen Kompli-
kationen zu zihlen. Normalerweise schlieBt sie sich an die
Trippererkrankung des Supravaginaltraktes an, was dafiir
spricht, daB der Wrreger, wenigstens in der iiberwiegenden
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Mehrzahl der Fille, durch das Lumen der Eileiter in die
Bauchhohle gelangt. Nach dem Zeugnis der Obduktionsbefunde
{Kenessey, Martin) kommt Peritonitis zweifellos auch bei in-
takten Tuben vor, wo der Krankheitserreger aller Wahrschein-
keit nach durch die paragenitalen Lymphbahnen weiterdringt.
Die im AnschluB an Gonorrhie auftretende Peritonitis ist niché
immer und ausschlieBlich gonokokkenbedingt; es kommt zuwei-
len zu einer Vergesellschaftung mit Mischinfektion (Pneumo-,
Strepto-, Staphylokokken, Kolibakterien usw.), oder der Gomo-
kokkus bereitet diesen bloB den Boden vor, Sie klingt klinisch
unter den bekannten Symptomen einer diffusen oder umschrie-
benen Bauchfellentziindung ab und dst oft von Peritonitiden
anderen Ursprungs oder Appendicitiden nicht leicht zu unter-
scheiden. Aus Erfahrungsgriinden miissen wir es fiir sehr wahzr-
scheinlich halten, daB anschlieSend an Gonorrhde Peritonitis
in abortiver Form (oder eventuell peritoneale Reizung) hiufig
auftritt. Bin im Hypogastrium auftretender - pldtzlicher und .
krampfartiger Schmerz, mehr oder weniger nachweisbare, je-
doch voriibergehende Défense sprechen, wenn Zystitis auszu-
schlieBen ist, fiir einen solchen ProzeB8.

Unter den Anhangsorganen der Genitalien erkranken im
Zusammenhang mit der Gomorrhde der Vulva vielfach die
kleinen Driisen des Vestibulums und vereitern micht selten in
der Form miliirer Abszesse (Bennecke). Die kleinen Driisen
sind mit die hartnickigsten Schlupfwinkel des Trippers.

Die gonorrhoische Entziindung der Bartholinischen Driisen
beschrinkt sich nach Angaben der Autoren und den eigenen
Frfahrungen fast ausschlieBlich anf die Schleimhaut des Aus-
filhrungsganges. Klinisch ist sie durch Hyperimie um die ‘Aus-
fithrungsrohre im hinteren Drittel des Sulcus nympholabialis
herum (Sdngerscher Fleck) und eventuell durch einen nach
Druck auf die groBen Schamlippen in der Miindung erscheinen-
den Eiterpfropf gekennzeichnet. Sie kommt ziemlich selten vor.
Auf 89 Kranke entfallen bei uns 4 (4, 6 %), was mit den Anga-
ben des Schrifttums ungefdhr iibereinstimmt (Roschers Zu-
sammenstellung aus der Literatur zihlt 82 auf 2370 Kranke:
3,5 %).
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¢) Extragenilale Prozesse.

Extragenitale Prozesse gehéren — Ophthalmoblenorrhée
und Arthritis gonorrhoica abgerechnet — zn den Rarititen.
An unserem stattlichen Krankenmaterial war z. B., abgesehen
von den zwei genannten Lokalisationen, eine andere Form gar
‘picht anzutreffen. Thre praktische Bedeutung ist gerade infolge.
ihrer Seltenheit nicht groB. Darum, und weil sie in anderen
‘Beziehungen der Kinderheilkunde im Laufe der Differential-
diagnose ohnehin noch entsprechende Wiirdigung erfahren,
kann auf ihre Besprechung hier verzichtet werden.

3. Verlauf der Kindergonorrhde.

Die Inkubationsdauer der Gomorrhée betrigt auch im

Kindesalter 3—4 Tage. Es sind uns aber Fille bekannt, wo sie
Wochen, ja sogar Monate lang nicht zum Ausbruch kommt,
besonders gilt dies von den Neugeborenen (Epstein, Noeggerath,
Menge, Stiimpke). Die lange Inkubationszeit wird nach einigen
Antoren von verschiedenen dazwischenkommenden AuBenfak-
toren bewirkt (andauerndes Liegen des Neugeborenen, sorgfil-
‘tiges Sauberhalten desselben u. dgl.). Wir halten es fiir wahr-
‘scheinlicher, daB dabei dem Genitalmilien des Neugeborenen
erhohte Bedeutung zukommt. Die bei Neugeborenen regelmiflig
entstehende Doderleinsche Flora und die antagonistische Wir-
kung dés sauren Scheidenchemismus miissen wir dafiir verant-
wortlich machen, daB es wihrend des Bestehens dieses Milieus
pnicht zum Manifestwerden der Krankheit kommen kann, und
‘daB diese erst nach Verdnderung des Milieus, also in der 2.,
‘eventuell 4. Woche aufflackern kann.
' Das akute Stadium des Trippers klingt in iiberwiegender
Mehrzahl der Fille unter den bekannten subjektiven und ob-
-jektiven Symptomen ab. Es gibt aber auch solche Fille in be-
trichtlicher Anzahl, wo die Erscheinungen unbedeutend oder
vollstindig zu vermissen sind. Bei mangelhaft gepflegten Kin-
dern konnen derartige Prozesse durchaus verborgen bleiben.
Sie spielen in der Verbreitung der Kramkheit deshalb die erste
Rolle. Das akute Stadium nimmt durchschnittlich 4 Wochen in
Anspruch.
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Beziehung der Genesungsdauer zur Qualitit des Prozesses.
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Einfache Vulvovaginitis Mit paragen. Lokal. komplizierte Fille
Ge- Ge-

Nr.|Name| Alter | Stadium nz?iltm(ig:- Nr.{Name| Alter | Stadium "Zisit"zig:'
Tagen) Tagen)

1.0K. L | 3M.| akut 43 1.[R Al 6M.| akut 39
2|F.E.| 6M. » 16 2.1B.Sz.} 6]. chron. 39
3.0K. Ir. | 4 M. » 26 3.|K. O.] 4]. akut 27
4./G.M.| 6M.| chron. 20 4.|K.E.| 5]. | chron. 37
5.18z.A.] 4M.| akut 16 5.|T. L | 8]. " 10
6.|K.K.|1oM.| 15 6.]R 1. |12]. » 23
7.iSz. L| 7TM.| 43 7.|F. L | 6]. | akut ‘9
8. /L. A.| 3M.| 25 8.|P. A.| 9]. | subak: 38
9.|N. E. [11 M.| subak. 41 9.[I. K. {13M.| chron. 84
10.|P. A.| 8 M.| akut 34 10.[I. L 9]. subak. 23
11./K. E. | 3M.| chron. 44 11.|R. K. | 2]. n 58
12.|H. B.[10]. » 32 li2.|K.-M.| 2]. » 73
13.{B. A.| 4]. akut 29 13.|C. K.| 4] akut 44
14.|G.M. |11 ].," | chron. 45 114./S. G.| 4]. | chron, 42
15, M.R. | 3). ” 50 15:|B. J. | 6]. » 39
16.1Z. L | 4]. akut 51 16.|G. M. [ 11]. subak. 39
17./Cs.M.| 3]. | chron. 44 |17.|V.M.| sM.| 114
18.!R. M. | 8]. akut 30 18.|Cs. I.{17M.| chron. 26
19./P. R.| 6 M.| subak. 19 19.|K. R.| 8 M. | subak. 81
20.(D. H.| 4]. akut 50 120.{To.L |11 M.| akut 95
21.1Ar.R | 7]. chron. 16 121.|To.G.| 4]. ” 121
22.!B. V.| 7TM.| akat 59 [22.|To.J.| 6]. ” 113
23.'K. I. [14 M. subak. 30 (23.|D. L.|10M. » 52.
24.IN. J. | 4]. | chron. 25 |24 M. ]| 4] chron, 103
25.|F. J. | 7TM.| subak. 41 25.|H. M.[ 9]. akut’ 95
26./R.M.| 3] akut 37 J26.[). L | 9} chron. 126
27.1]. . | 7TM.| subak. 36 [27.|B.M.| 4] | .,. 111
. 28.{B. E.! 4]. » 81

Durchschnittliche 20.|M. I | 4]. akut 08
Genesungszeit: .34 50.|ME | 11]. ) 52
31. /M. L | 8]. ,, 69

Durchschnittliche

Genesungszeit: 63




Den Verlauf des Leidens kennzeichnet im allgemeinen eine
ausgesprochene Verschleppungstendenz sowie eine auffallende
Resistenz der Behandlung gegeniiber. Neben diesen Grund-
eigenschaften machen sich bei der Bestimmung der Krank-
heitsdauer auch noch andere Faktoren geltend. Solche sind:

1. Die Virulenz des Krankeitserregers.

2. Beschaffenheit und AusmaB des Prozesses.

In dieser Beziehung spielen die Paragenitalprozesse die
wichtigste Rolle, Davon haben wir uns auch am eigenen Kran-
kenmaterial iiberzeugt, als wir die Dauer der Heilung. ein-
facher und ,komplizierter® Fille bei gleicher Behandlung
miteinander verglichen (S. Tabelle 10). Es ergab sich, daB} alle
jene Fille, die mit irgendeiner weiteren Komplikation verbun-
den waren, gegeniiber der durchschnittlich 34-tigigen Hei-
lungsdauver unserer einfachen Vulvovaginitis-1'alle eine wesent-
lich lingere Zeit, im Durchschnitt 63 Tage (also fast das Dop-
pelte), zu ihrer Genesung beanspruchten. Es ist interessant,
daB die Heilung dieser Komplikationen (z. B. Urethritis, Prok-
titis) nicht jedesmal lingere Zeit in Anspruch nahm, in vielen
Fillen genasen sie erheblich rascher als die Vulvovaginitis,
und doch zeigte der ganze Vorgang eine Tendenz sich-in die
Linge zu ziehen. Anscheinend ist die Neigung zur Genesung
bei Féallen, in denen der Tripper — ganz gleich, ob wegen
groferer Virulenz des Infekies oder geringeren Widerstandes
des Organismus — mehrere Organe betrifft, nicht nur deshalb
ungiinstiger, weil solche Prozesse gegenseitig als endogene
Infektionsquellen: dienen, _sondern weil diese Krankheitsvor-
ginge auch an sich selbst schwieriger zu beeinflussen sind. Ber
§ Kranken, deren chronischer, harfniickiger, nicht heilender
ProzeB vor uns bereits von anderen behandelt wurde, gelang
es uns, paragenitale Prozésse nachzuweisen. In einer von uns:
behandelten Serie von 85 Kranken kamen 2 Rezidive vor. Je-
desmal waren es bereits friiher behandelte Urethritiden und
Proktitiden.

Die Beobachtungen beweisen, daf diesen paragenitalew
- Lokalisationen nicht nwur vom Standpunkte der Behandlungs- .
methode, sondern auch von dem der Prognose, sowohl bei rich-
tiger Behandlung moch mehr aber, wenn die Behandlung aus
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irgendeinem Grunde unterbleibt oder ungeniigend ist, eme sehr
grofle Bedeutung zukommdt. . .

3. Auch das Alter der Kranken spielt eine Rolle. Die Nei-
gung zur Heilung ist am stirksten im Siuglings- und im Pu-
bertidtsalter vorhanden. Diese Erfahrungstatsache kann dureh
unsere Beobachtungen erhiirtet werden. Bei 58 Kranken wand-
ten wir genau dieselbe Therapie an, und trotzdem war eine
ziemlich unterschiedliche Heilungsdauer zu vermerken, Es war
jedoch auffallend, daB im Gegensatz zur durchschnittlichen
Genesungsdauer von 48 Tagen Siuglinge, insbesondere die un-
ter einem Halbjahr, im Durchschnitt 28, Kranke in der Puber-
tat im Mittelwert 82 Tage zur Heilung brauchten, wogegen
die Genesung der 3—9 jihrigen im gréBeren Teil der Fille
auch die Dauer von 60 Tagen noch iibersteigt. Diese Differenz
kann aus der Rolle pxogener Faktoren oder aus den verschieden
gearteten anatomischen Verhilinissen allein nicht erkliart wer-
den. Es ist vielmehr amzunehmen, daB die Ursache in der
biologischen Beschaffenheit der Genitalien zu finden ist. Der
Sduglingstripper, besonders aber derjenige des jiingeren, ist
vielfach Folge einer Infektion wihrend der Geburt. Wie wir
gesehen haben, entwickelt sich im Neugeborenenalter voriiber-
gehend ein Genitalmilieu, welches fiir die Ansiedlungz der Go-
nokokken ungiinstig ist, und wenn es die Anhaftung letzterer
auch nicht zu verhindern vermag, wird es unserer Anschauung
nach, die Virulenz der Infektion doch bedeutend abschwichen
. kénnen, Eine #hnliche Aufgabe kann auch der in der Puber-
titsperiode entstehenden Ddéderleinschen Flora und dem sau-
ren Scheidenchemismus zufallen,

4. Auch durch interkurrente Krankheiten wird der Ver-
lauf und die Dauer der Gonorrhée beeinfluBlt, So kénnen er-
fahrungsgemdB Nihrschiden, Katarrh der oberen Luftwege
wnd im allgemeinen fieberhafte Erkrankungen hiufig zu
Riickfillen ‘AnlaB geben und dadurch die Genesungsdauer aus-
dehnen. Es soll aber bemerki werden, daB hohes Fieber im
Verlauf des Trippers gerade das Gegenteil bewirkt (Courtin).

5. Von nicht unerheblichem EinfluB auf die Heilungs-
dauer ist ferner die Qualitit der Therapie. Im Zusammenhang
damit soll nicht unerwihnt bleiben, daB es auch Literaturanga-
ben iiber Spontanheilungen des Trippers gibt und daB unter den
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z. Z. bekennten Methoden mit keiner einzigen absolut sichere
und in jedem Falle prompt einiretende Heilung erzielt, die
Heilungsdauér auch nur mit Wahrseheinlichkeit im voraus
festgestellt, die Moglichkeit eines Rezidivs vollstindig ausge-
schlossen werden kann. Diese UngewiBheit 1ost bei einem Teile
der Pidiater einen gewissen Pessimismus aus. Ihrer Ansicht nach
stehen die bisherigen Resultate der aktiven Therapie in keinem
Verhélinis zu den eventuellen Unannehmlichkeiten, psychi-
schen und physischen Schiden, die durch ihre Amwendung den
Kranken zugefiigt werden konmen. Sie verwerfen sie deshalb
und empfehlen statt ihrer das konservativste Verfahren, das
eigentlich gar micht mehr als Behandlung angesehen werden
kann und sich auf Bettrohe und erhdhte Reinlichkeit der Ge-
nitalien beschridnkt, Threr Ansicht nach kann auch bei dieser
extremen Form der komservativen Therapie Heilung erzielt
werden, und da diese Auffassung von sehr angesehenen Auto-
ren vertreten wird, fand dieser Gedanke sehr oft auch Anklang.

BefaBt man sich lingere Zeit hindurch mit der Behandlung
der Kindergonorrhde und begegnet man einigen jeder The-
rapie trotzenden, der sorgfiltigsten und gewissenhaftesten De-
handlung hartnickig wiederstehenden ¥illen, dann kann man
wohl zu dhnlichen SchluBfolgerungen kommen, Sieht man das
wiederholte Versagen des fir wirkungsvell gehaltenen Ver-
- fahrens und die Vertrauvenslosigkeit der Angehorigen, so ist

* vielfach der Pessimismus auch vollig begriindet.

Trotzdem konnen gerade diejenigen, welche wihrend der
eingehenden Priiffung der Frage in zahlreichen anderen Fil-
len die Heilbarkeit der Gonorrhée beobachteten, die Konse-
quenzen dieser Schwarzseherei micht als richtiz anerkennen.
Sehr erfahrene Autoren wie Jadassohn, Buschke und Langer,
Welde, Asch, Meyerstein, Wirz u. a. berichten iiber Erfolge
‘der aktiven Therapie. Die Untersuchungen Allerthums, der an
einem groBeren Material die Heilungsresultate nicht behandel-
ter und mit verschiedener Intensitit behandelter Fille ver-
glich, sind in dieser Beziehung sehr interessant. Nach seinen
Amngaben betrigt die maximale Spontanheilung Nichtbehan-
delter 20 %, das minimale Resultat der Behandlung 58 %.
Durch erhohte Intensitit des Eingriffes kann letzteres bis zu
einem gewissen (rade gesteigert werden.
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Priift man unsere Félle sorgfiltig, dann ist zu sehen, daB8
die aktive Therapie bei weitem nicht aussichtslos ist.

. 6. In der Bestimmung des Zeitpunktes der endgiiltigen
Heilung spielen auch Anzahl und Méglichkeiten der Rezidive
eine bedeutsame Rolle. Allgemein geldufig ist die Feststellung,
-dafl die Gomorrhide der Kinder iiberaus rezidivbereit ist. Die
‘vem- den verschiedenen Autoren gelieferten zahlenmi#Bigen
‘Angaben sind zur Anstellung eines Vergleiches vollkommen
ungeeignet. Die von uns angewandte energische Behandlungs-
weise ist imstande, besonders bei griindlicher und sorgfaltiger
Kontrolle die Zahl der Riickfille tief unter den aus dem
Schrifttum bekannten Durchschnitt (Roscher: 249 %) =zu
driicken, da unter 58 ganz gleich behandelten Krankheitsfil-
len sich blo8 eine einzige Tripperrezidive zeigte (1.7%).

Der Ursprung des Rezidivs kann bedingt sein durch:

a) einen unerkannten, unbehandelten und deshalb mnoch
fortbestehender Paragenitalprozel (in der Regel handelt es
sich um Urethritis, Proktitis, Entziindung der paraurethralen
Gidnge usw.), der also als Quelle endogewner Reinfektionen
dienen kann. '

- b) (Gonokokkentrigertum. Wir beobachteten 3 Xranke,
deren klinische Erscheinungen nach lingerer Behandlung end-
-giiltig verschwanden, bei welchen jedoch durch energische Pro-
vokation stindig Gonokokken nachgewiesen werden konnten.
‘Diese wurden 229, 184 bzw. 114 Tage lang jeden zweiten und
dritten Tag kontrolliert, doch konnten bei ihnen mnicht einmal
die minimalsten Entziindungserscheinungen nachgewiesen wer-
den. In dem durch. Abwischen der Vaginalwand gewonnenen
Sekret konnten keine Erreger gefunden werden, wurde aber
-wiederholt ‘energisch provoziert, so erschienen sie in irgend-
einer Phase der Provokation folgerichtig und konnten mikro-
skopisch und kulturell leicht identifiziert werden. Es ist merk-
wiirdig, daB sie niemals Entziindungen hervorriefen, sondern
daB nach Verschwinden der der Provokation gewdshnlich fol-
genden Reizerscheinungen stets von newem vollige Symptom-
losigkeit eintrat.

Die drei Fille entsprechen durchaus dem Begriff des
Gonokokkentrdigertums”, so wie es von Shermann und Nor-
ton, Asch, Prochownik, Janet, Hoffmann und neuerdings von



94

Wirz u. a. definiert wird. Auch hier konnten bei volliger
Symptomfreiheit apathogene, fast saprophytir lebende Gono-
kokken beobachtet werden. Diese Apathogenitit war keine
scheinbare, d. h. es handelte sich aicht darum, daB die in dem
Gewebe verkapselten Yrreger dort keine ¥ntziindung her-
vorrufen konnten. Denn, obwohl die Krankheitserreger anlif3-
lich der Provokation auch in fremde (Gebiete gelangen, bleibt
die Entziindung dennoch aus. Der Grund dst deshalb darin zu
suchen, dafl die Virulenz der Gonokokken nachlifit, daB diese
zu jener Zeit und gegeniiber dem betreffenden Organismus
tatsdchlich apathogen sind, oder aber es hat sich die ‘Abwehr-
fahigkeit der Gewebe derart verindert, daB der Erreger ihnen
gegeniiber machtlos geworden ist.

Das Bekanntwerden des Begriffs wvom ,,Gonokokkentri-
gertum® in moglichst weiten Kreisen ist besonders vom epide-
miologischen Gesichtspunkt aus wichtig. Die Tatsache, daB
der Orgamismus bei volliger Symptomlosigkeit lebende Gono-
kokken enthilt, welche trotz ihrer Apathogenitit die Gefahr der
Ansteckung in sich bergen, die nach Verdnderung der Virulenz
oder des Widerstandes der Gewebe von neuem pathogen wer-
den, ist von sehr groBer Bedeutung. Sie setzt den Wert
jeder SchutzmaBnahme, welche im Interesse der kindlichen
Gemeinschaften (Schule, Internat, Krankenhaus u. dgl.) getroi-
fen werden, wesentlich herab und mahnt zu erh6hter Vorsicht.
Eine andere, eher theoretische Bedeutung hat die ¥rkennung
des Gonokokkentrigertums bei der Bewertung der einzelnen
Heilmethoden. Obwohl bei solchen Fillen trotz Symptomfrei-
heit von Heilung eigentlich nicht gesprochen werden kann,
darf die Nichtheilung eines Gonokokkentrigers doch nicht dem
Verfahren zur Last gelegt werden, Ebenso wie bei an-
deren Bazillentrigern ist die Ausheilung auch hier eine beson-
dere therapeutische Aufgabe. '

7. Neben den Rezidiven muB auch mit der Reinfektions-
maoglichkeit gerechnet werden. Nach den Untersuchungen von
Finger, Ghon und Schlagernhaufer, u. a., sowie nach den klini-
schen Beobachtungen hinterldBt der iiberstandeme Tripper we-
der allgemeine, noch lokale Immunitit. Der Patient kann also,
falls er mit der Infektionsquelle in Berithrung kommt, von
neuem erkranken, Da sich durch Riickfille oder Reinfek-
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tion entstandene klinische Bilder weder klinisch noch bakte-
riologisch voneinander unterscheiden lassen, kann nur durch
Erwigung der Umstinde entschieden werden, ob wir dem
einen oder anderen gegeniiberstehen.

E. K. 5 Jahre alt, aufgenommen mit akuter Gonorrhoe. Infektions-
quelle ist die Mutter, die angeblich gleichfalls in Behandlung steht. Nach 37

Tagen vollige Heilung. Nachuntersuchung in der Klinik: 2 Provokationen:

mit negativem Resultat, Wird in weitere hiusliche Becbachtung entlassen.
Meldet sich nach 5 Tagen mit floriden Erscheinungen wieder, die Mutter
gesteht, daB sie das Kind ins eigene Bett genommen hatte. Wird aufs neue
in Behandlung genommen, heilt in 47 Tagen. Eine Provokationsperiode
in der Klinik, 2 andere werden ambulant ausgefiihrt: negatives Resultai.
Meldet sich nach 4 Momaten wieder mit Symptomen eines akuten Trip-
pers. Die Mutter gesteht, daB sie — da sie vor einigen Tagen als geheilt aus
der Behandlung entlassen wurde — das Kind nach alter Gewohnheit wieder
in ihr Bett nahm, wo es mit ihr zusammen schlief. Wir verweisen sie zur
gynikologischen Untersuchung, wo sie Go-positiv befunden wird.

R. M. 3 Jahre alt. Chronische Gonorrhée, heilt in 50 Tagen. Kon-
trolle: 3 Provokationsperioden mit negativem FErgebnis. Wihrend ihrer
Behandlung war die Schwester in einer anderen Stadt bei den Grof8eltern
und stand dort angeblich gleichfalls wegen Tripper in Behandlung. Unge-
fahr 2 Monate, nachdem unsere Patientin aus der Klinik entlassen wurde,
brachte: man auch dieses Kind heim. Nach 7 Tagen meldete sich R. M.
wieder mit akutem Tripper.

In diesen beiden Fillen kann man kaum die Annahme einer
Reinfektion ausschlieflen. In der Praxis begegnen wir zahl-
reichen Fidllen, welche nach genauerer Untersuchung mit mehr
oder weniger Sicherheit dhnliche Resultate ergeben.” Da sich
die Infektionsquelle meistens innerhalb der Familie befindet,
ist die Reinfektion bei Kramken, die zu ihrer Familie, zuriick-
kehren, keine Seltenheit.

8. Es soll besonders betont werden, daB auch eine
fehlerhafte Xonstitution den Anschein eines chronischen
Trippers erwecken kann. Der Fluor wird nidmlich nicht
durch die spezifische Entziindung, sondern die bereits
vorhandene und ev. eben durch die Gonorrhe manifest
gewordene Entziindungsbereitschaft aufrechterhalten. Es gab
nicht selten Fille unter unseren Kranken, bei denen der bak-
teriologische Befund nach der energischen Behandlung negativ
wurde - und es, wie reihenweise vorgenommene Kontrollen
besagen, auch weiterhin negativ blieb, Der AusfluB hingegen

o
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nahm nicht ab, er wurde sogar mit der Steigerung der Inten-
sitit in der Behandlung noch reichlicher. Hinige von ihnen
zeigten die manifesten Symptome exsudativer Diathese, ir-
gendwelche Anzeichen derselben komnten auch bei den iibrigen
Kranken bemerkt werden. Nach Feststellung der Diathese un-
terbrachen wir die Behandlung der Gonorrhée und leiteten die
der konstitutionellen Anomalie ein. Diese bestand in der ib-
lichen Didt. Die Genitalien wurden mit einfachen Zink-Tono-
gen-Umschligen behandelt. Der Prozefl ging rapid zuriick,
nach weiterer Einschrinkung der Didt erreichten wir Dauer-
heilung. Der Tripper selbst heilte endgiiltig.

Aus begreiflichen Grimden wurden diese Konstitutions-
anomalien, besonders die Rolle der exsudativen Diathese, in
der Literatur nicht geniigend gewiirdiet. Im Erwachsenénalter
haben die konstitutionellen Faktoren auBer ‘bei dem™ Krank-
heitsbild der Urethritis postgonorrhoica mit ungewisser Patho-
genese kaum irgendwelche Bedeutung. Im Kindesalter spielen
sie jedoch, wie bei vielen anderen Krankheiten, auch beim
Tripper eine sehr wichtige Rolle, da dieser, wie wir sehen,
qicht selten unmittelbar in einen exsudativen Fluor iibergehen
kann, Die Behandlung unverdndert fortzusetzen, ist hier offen-
bar zwecklos, wenn nicht schidlich, es mufB statt dessen die
exsudative Diathese in Behandlung genommen werden.

4. Die Diagnose der Kindergonorrhde.

Die Diagnose der Gonorrhoe kleiner Midchen stellt uns
oft vor schwierige Aufgaben, insofern das Erkennen charak-
teristischer Merkmale und die Durchfiihrung exakter bakterio-
logischer Untersuchungen vielfach auf groBe Hindernisse stoft.

So steht es auch beziiglich der Bewertung der subjektiven
Beschwerden, Die allgemein bekannte Eigenart des Kindes, das
seine Klagen bis zu einem gewissen Grade unverlidBlich angibt,
kommt hier hauptsichlich nach zwei Richtungen hin in Be-
tracht. Einesteils kann bei ihm eine mit leichteren oder schwe-
neren objektiven Eirscheinungen verbundene Hntziindung beste-
hen, ohne daB es im geringsten daritber klagen wiirde. Da-
durch bleibt der Proze8 — besonders bei mangelhaft gepflegten
Kindern — eventuell unbemerkt, andererseits aber komm¢ der
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‘Arzt infolge der iibertriebenen Empfindlichkeit neuropathischer
Kinder betreffs der Frage, was denn dem tatsidchlich vorhande-
nen Tripper und was der neuropathischen Ubsrempfindlichkeit
zur Last gelegt werden soll, oft in eine schwierige Lage. Uber-
trieben und ungewifl bezeichnete Beschwerden geben oft AnlaB
zu Verdacht auf gewisse schwere Komplikationen (Zystitis,

Peritonitis), die in Wirklichkeit gar nicht bestehen, - '

So ungefiahr verhilt es sich auch mit den objektiven Fir-
scheinungen. Es kommt haufig vor, daB wir auf den akuten
Tripper, mit Ausnahme einer leichten. Entziihdung und eines
minimalen, nicht charakteristischen Sekrets durch nichts auf-
merksam gemacht werden, Bei chronischen Prozessen fehlen
gewohnlich auch diese geringfiigigen Erscheinungen. Kin an-
deres Mal wird die richtige Bewertung der objektiven Er-
scheinungen durch die im Kindesalter so hiufige konstitu-
‘tionelle ‘Anomalie, die exsudative Diathese, gestort, Der spon-
tane oder gerade durch den Tripper manifestierte exsudative
Fluor vermag das urspriingliche klinische Bild zan #dndern,
und zwar zu erschweren oder vollstindig zn verdecken.

Bei der Diagnose spricht heute noch die bakteriologische
Untersuchung das entscheidende Wort. Deren Zuverlissigkeit
und Wert hingt jedoch in sehr hohem Mafie von der Methode
der Sekretentnahme ab. Ein Teil der iiblichen Verfahren 148t
in dieser Beziehung noch viel zu wiinschen iibrig. Unter sol-
chen Umstidnden wird von allen, die sich mit der Gonorrhée
‘der Kinder eingehender bhefafit haben, die Notwendigkeit eines
Verfahrens empfunden, durch das 1. der Nachweis..,versteckter®
Prozesse auch auf dem Gebiete der objektiven Krankheitszei-
chen erméglicht wird, 2, mit dessen Hilfe die Sekretentnahme
in zuverliBiger Weise geschehen kann und zwar nicht nur aus
den genitalen, sondern auch aus den paragenitalen Organen,

Es muB also als besonders wertvoll angesehen werden,
wenn durch ein Verfahren dig im Falle einer Krankheit in
Frage kommenden Organe dem Auge unmittelbar zugdnglich
und dadurch auch die verborgenen Symptome der Gonorrhée
zutage gefordert werden konnen. Es sind dies gerade diejeni-
.gen Symptome, durch welche einerseits das Erkennen latenter
(chronischer) Vorginge ermoglicht, andererseits zugleich Ge-
winn wertvoller Angaben fiir die Differentialdiagnose geboten

7
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wird, Zu diesem Zwecke verwandten und bearbeiteten beson-
ders italienische Autoren, Scomazzont, Tommasi und Barbieri,
auBer ihnen Spaeth, Gassmann, Leibholtz, Jung, Valentin, Wil-
liams u. a. in Ungarn Heiner, sehr wertvolle und besonders
bei groBeren Kindern geeignete Verfahren, Thre Miitel sind
Urethroskop, Zystoskop, Ohrspiegel usw. Ihre Untersuchungen
lieferten sehr niitzliche symptomatologische Erfahrungen fiir
die Diagnostik und erweiterten dabei die pathologischen -
Kenntnisse. Der Grund, daB sie sich trotz allen in der Praxis
nicht in weiterem Xreise verbreiten konnten, ist wahrschein-
lich darin zu suchen, daB.diese Methodik — in erster Linie aunf
Grund theoretischer Uberlegungen — in Hinsicht von gewis-
sen psychischen ung physischen Schiden vielen bedenklich er-
scheint. Threr Meinung mach kann beim Spiegeln das Hymen
einreifien, die Wand der Vagina verletzt-werden, bei unruhigen
Kindern kénnen sogar ernste, durchdringende Verletzungen vor-
kommen, Unter diesen Verletzungen miissen aber selbst solche,
die fiir das Kind Kkeine unmittelbaren schweren Folgen nach
sich ziehen, teils aus ethischen . Griinden, teils weil .das Fehlen
des Epithels der Schleimhaut als Locus minoris resistentiae den
Gonokokken als. neuér "Angriffspunkt dienen- kamn, sorgféltig
vermieden werden. .

Vom psychischen Standpunkt aus wird die Endoskopie
miBhilligt, einesteils weil der Eingriff, besonders bei nervésen
Kindérn groBe seelische Erschiitterungen bringen kann, an-
dererséits - weil er die Aufmerksamkeit des Xindes auf
‘die genitalen Sphaeren zu lenken und das Vordringen gewisser
sexualpathologischer Momente zu fordern imstande ist.

Es liegt uns fern, die Bedeutung dieser Gesichtspunkte
auch ‘nur-im geringsten Mafle zu bezweifeln, doch konnen wir
auf Grund der Erfahrungen von vielen Hunderten endosko-
pischen Untersuchungen behaupten, daB jeder dieser Schiiden,
sogar bei den aktivsten Eingriffen vermieden werden kann.
Der erste hingt von einer rein technischen Frage ab: mit ent-
sprechendem Gerét, entsprechender Manualitit, notiger Vor-
sicht kann die Endoskopie bei den unruhigsten Kindern, ohne
die kleinste Verletzung zu verursachen, ausgefiihrt werden.
Was ‘den psychischen Schaden betrifft, nehmen wir an, daB er
nur in sehr geringem MaBe von der Art des Eingriffes ab-
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hingt, Fiir das nerviose Kind tedeutet die Sekretentnahme mit
Platinose, oder die einfache &uflere Untersuchung genau die-
selbe Sensation, wie das iibrigens vollig schmerzlose Spiegeln.
Die Aufmerksamkeit wird durch schnelles Spiegeln ebensowe-
nig in eine unerwiinschte Richtung gelenkt, wie durch irgen-
deine andere genitale Manipulation. Es stehen dem Arzt bzw.
der entsprechend unterrichteten Umgebung zahlreiche Mittel
zur Verfiigung, um die Aufmerksamkeit in eine andere Bahn
zu lenken. Die eventuelle Gewshnung an die Masturbation

Abb. 6. Endoskop-Serie.

kann iibrigens in der Mehrzahl der Fille kaum dem Eingriff
zur Last gelegt werden, da die Gonorrhde — als ein chronische
Reize (Jucken) aufrechterhaltendes Moment — sie selbst aus-
zuldsen vermag. Somit beziehen wir die obenerwihnten Beden-
ken, obwohl wir sie in veollem MaBe teilen, eher anf die Aus-
fithrungsweise als auf das Verfahren selbst und halten die En-
doskopie, wenn sie mit entsprechendem Instrumentarium, mit
entsprechender Handfertigkeit und Vorsicht, sowie Einhaltung
der psychischen Erfordernisse ausgefiihrt wird, vom psychi-
schen und auch vom physischen Standpunkt aus fiir unge-
fahrlich.

Dieser Auffassung gemidB nahmen wir unter Beriick-
sichtigung der bereits gewonnenen Resultate die Ausarbeitung
unseres endoskopischen Verfahrens hauptsidchlich mit der Ab-
sicht, seine Brauchbarkeit auch auf das jiings'e Alter auszu-
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breiten, in Angriff und konstruierten zu diesem Zwecke anf
Grund zahlreicher Normalmessungen eine Endoskop-Serie (S.
Abb. 6). In Prinzip und Ausfithrung gleicht das Speculum
ungefiihr dem minnlichen Urethroskop:.eine-geschliffene, mit
konischem Itinerarium versehene Metallrohre, deren #duBerer
Teil zwecks bequemen Haltens mit einem Rand versehen ist.
Um storende Lichtreflexe auszuschalten, wurde die dem Auge
zugingliche Oberfliche des Randes blind geschliffen. Auf ein
griindliches Zusammenschleifen des Spiegels mit dem Itinera-
rium, das, um eine glatte verletzungsfreie Einfithrung zu er-

Tab. 11.
Die Dimensionen der Glieder unserer Endoskopserie.

) Grobe
No. Alter Breite Léinge
(Charriére) om
L Neugeboren ~ 15 . 2
=
-l 2 6—12 8
I 2 2 .
Ve 1=2 . | . w2 .
V. 2_4 % s
| 2 - 3 .15
VIIL. = . 6—8 25 .
s
VILL 8—10 o 0
IX: 10—12 30 -
X. 12—15 0 |- 1"

Zwecks groBerer Schliipirigkeit raten wir zur Anwendung gleitender
Mittel. Statt Vaseline oder Ol empfiehlt sich die Benutzung der in der
Urologie allgemein angewandten Mischung: Hydrarg. oxycyanat. 0,25,
Glycerin 20,0 — Tragacantha 2,0 — Aqua dest. 100,0; fehlt diese Mischung,
so gebrauchen wir statt Vaseline und Ol lieber Seifenwasser oder sogar
reines Wasser. .

moglichen, vollstindig gleichmifBig sein muB, _ohne daB da-
durch der innere Rand des Spiegels scharf werden darf, legten
wir groBes Gewicht. )

Bei der Anwendung achteten wir besonders auf die Wahl
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des dem Alter des Kindes entsprechenden Mafes. Diesbeziig-
lich waren -die schematisch in der Tabelle angefiihrten . Anga-
ben maBgebend (S. Tab. 11). Selbstverstindlich werden wir
sehr oft MaBen begegnen, die, besonders was das Lingenmaf
anbelangt, von diesen schematischen Angaben abweichen, doch
konnen wir nach gewisser Ubung den entsprechenden Typ
mit einem Blick herauswihlen. Natiirlich empfiehlt es sich,
eher kleinere als groBere Mafle zu wihlen, obwohl es sicher ist,
daB zu Orientierungszwecken das allergroBte am geeignetesten
sein wird.

Die Einfithrung des Endoskops geht mit geschlossenem
Itinerarium vor sich.

Das auf diese At schliipfrig gewordene Gerit dringt
leicht und ohne Amnstrengung durch die relativ groB8e und dehn-
bare Offnung des Hymen. Wir fiihren es, langsam vorwirts-
bewegend, ad maximum ein und entfernen die Leitsonde. Nun
kann sich der Spiegel ohne Gefahr der Verletzung nur noch
nach riickwiirts bewegen. Die Fixierung bzw. Fiihrung des
Spiegels muB durch eine leichte Hand geschehen um eventuel-
len Bewegungen des Kindes — ohne dabei eine Verschiebung
des in der Scheide befindlichen Speculums zu verursachen —
folgen zu konnen. Als Lichtquelle nehmen wir bei einfachen
Untersuchungen einen gewohnlichen Stirnreflektor, bei Spe-
- zialuntersuchungen Miniaturglithlampen, bei deren Licht wih-
rend der langsamen Zuriickziehung des Spiegels der ganze
Umfang der Vaginalwand vor der Offnung vorbeizieht und
sehr gut besichtigt werden kann., AuBerdem kann der Spiegel
natiirlich bei den werschiedensten Eingriffen (Behandlung,
Sekretentnahme u. dgl.) benutzt werden.

Mit dieser Technik und der Hilfe unserer Endoskop-Serie
konnten wir die endoskopische Secheidenuntersuchung, vom
frithesten Lebensalter — sogar vom ersten Lebenstag — ange-
fangen, leicht und mit befriedigendem Ergebnis ausfiihren.

Dieselben Spiegel haben sich auch bei der Untersuchung
der Urethra und des Rektums vollkommen bewihrt. Nr, I. un-
serer Serie kann von der 2. Hilfte des ersten Lebensjahres an
leicht in die HarnrShre eingefiihrt werden, im spédteren Le-
bensalter eignen sich Nr. II. bzw. II1, zum Spiegeln der Harn-
rohre. Zur Vermeidung einer kiinstlichen Infektion hdherer
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Partien ist es ratsam, das Speculum nur bis zur Hohe des
Sphincter externus hinauf eu fithren. Zwecks Orientierung
geniigt es vollstindig, wenn es in das Orificium wurethrae ext.
oder /> em héher gefiihrt wird. Die Schleimhaut ist dann be-
reits gut zu sehen und die Sekretentnahme kann gut ausge-
fithrt werden.

Das Spiegeln des Rektums ist auch im jiingsten Alier sehr
einfach, nach der Auswahl des entsprechenden Spiegels nicht
schwerer als z. B, die rektale Temperaturmessung, Diesem
Zweck entsprechen gut die Nr. 1.—IV. unserer Endoskop-Serie.

Durch die Ausarbeitung der Endoskopie gelangten wir also
in den Besitz eines Verfahrens, welches der Moglichkeit einer
objektiven Diagnosestellung in groflem Masse forderlich ist,
insofern sie 1. im Falle chronischer Vulvovaginitis, also da wo
infolge geringfiigiger objektiver Symptome bei AuBerer Un-
tersuchung. auch nicht einmal der Verdacht einer Gonorrhie
besteht, noch sehr charakteristische Symptome zu produzieren
vermag, Dies gilt besonders von chronischen isolierfen En-
dovaginalprozessen. 2. ist sie bei der Erkennung der Miter-
krankung der Harnrohre und der paraurethralen (Rénge ein
wertvolles Hilfsmittel 3. Systematische Spiegelung erméglicht
die Ermittlung auch solcher Proktitiden, die durch Fehlen
#uBerer Symptome (schleimiger, eitriger, blutiger Stuhl) un-
bedingt verborgen blieben. 4. Vom Gesichtspunkte der Diffe-
rentialdiagnose aus aber ist sie in einzelnen Fillen in der
Orientierung sehr fordernd.

Den wichtigsten Dienst soll uns die endeskopische Unter-
suchung bei der Aufklirung der Erkrankung des oberen Geni-
taltraktes leisten. Nach dem Beispiel der Gynidkologie miissen
die charakteristischen Verinderungen des &uBeren Mutter-
mundes, die bakteriologische Untersuchung des dem Zervikal-
kanal isoliert entnommenen Sekrets von entscheidender Be-
deutung sein. Unter denjenigen, die die endoskopische Unter-
suchung mehrfach angewandt haben, messen einige Autoren
dem Umstand, das sie in dem, dem Orificium entnommenen
Sekret sehr oft Gonokokken gefunden haben, tatsichlich eine
groBe Bedeutung bei. Aunf diese Art diagnostisierten sie bei
einem groBen Prozentsatz ihrer Kranken zervikale Prozesse
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und schlossen daraus auf das hiufige Erscheinen dieser Lokali-
sation im Kindesalter (Valentin, Amann, Norris und Mikelberg).

Wie bereits erwihnt, wurde die endoskopische Untersu-
chung bei allen unseren Xranken regelmifBig ausgefiihrt, die
Einstellung des duBeren Muttermundes gelang selbst im jiing-
sten Alter in jedem der Fille, und doch konnten wir bei keinem
einzigen die Erkrankung der Cervix feststellen. Es miissen hier
nimlich die wesentlichen Unterschiede, die sich in dieser Be-
ziehung zwischen dem Erwachsenen- und dem Kindesalter zei-
gen, unbedingt in Betracht gezogen werden. Vor allem ist —
wie allgemein bekannt — die Endometritis (cervicalis seu
_corporis) die typische primire Lokalisation der Erwachsenen,
dagegen erkrankten Vulva und Vagina nur selten und nur un-
ter sekundiren manifesten Erscheinungen, Wenn wir also in
dem den Erwachsenen entstammenden Sekret — ganz gleich,
ob es isoliert der Cervix oder nur der Vagina entnommen
wurde — Gonokokken finden, ist es vhne weiteres klar, dag ir-
gendein Teil des KEndometriums an Gonorrhée- erkrankt ist.
Dagegen erkrankt das supravaginale System des Kindes (ge-
meint ist das sexualphysiologische Kindesalter) gegeniiber der
primiren Erkrankung des vulvovaginalen Traktes nur se-
kundér, hier ist also die Sekretuntersuchung mur dann von
Bedeutung, wenn das Sekret zweifellos dem Zervikalkanal
selbst entnommen wird. Unserer Erfahrung nach gelingt je-
doch solch eine isolierte Sekretentmahme im Kindesalter nicht,
und zwar liegt der Grund hierfiir in dem eigenartigen anato-
mischen Bau der kindlichen Genmitalien. Im Kindesaller (von
dem spiteren Kindesalter abgesehen) schwillt die Portio im
(Gegensatz zu der der Erwachsenen nicht in das Speculum
hinein, und vor der Offnung des Spiegels erscheint die Miin-
dung als eine verschieden lange, aber immer sehr oberflich-
liche Vertiefung. Wenn also das Sekret dieser Vertiefung ent-
nommen wird, kann nicht einmal nach vorangehender griind-
licher Spiilung behauptet werden, daB es der Cervix und nicht
der Vagina entstammt. In den Cervikalkanal selbst kann man
vor der ersten Menstruation nicht ohne Verletzung desselben
hinaufdringen, es kanm also hier kein Sekret isoliert gewon-
nen werden. Sonstige Verdachtsmomente, wie Verinderungen
der Schleimhaut (Erosion, Blutungen) um die Miindung herum,

*
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konnen gleichfalls nicht bewertet werden, da sie sich, falls sie
.iberhaupt bestehen, von den, an den iibrigen Teilen der Vagi-
nalschleimhaut erscheinenden, dhnlichen Verinderungen durch
nichts unterscheiden. Mit Beriicksichtigung des Obenerwihn-
ten behaupten wir ganz entschieden, daB die Endoskopie im
sexnalphysiologisch gemeinten Kindesalter, also vor der Pu-
bertiat fir die Diagnose der Erkrankung des oberen Geni-
taltraktes unmittelbar iiberhaupt nicht beniitzt werden kann.
In diesem Alter liefern andere Erscheinungen — Schmerzen,
die durch einen anderen Befund nicht erklirt werden konnen,
Fieber, eventuell tastbarer Tumor im Falle einer Oophoritis
usw. — warscheinliche, eventuell sichere Beweise fiir das Vor-
handensein der zweifellos, wenn auch sehr selten verkommen-
den Erkrankungen des supravaginalen Systems. Es ist je-
doch interessant, daB wir bei der endoskopischen Untersu-
chung unserer 4 Kranken, bei denen die Krankheit des Supra-
vaginaltraktes auf diese Art festgestellt wurde, endoskopisch
nicht einmal verdidchtige Zeichen finden konnten.

Die Endoskopie leistet besonders gute Dienste im Zu-
sammenhang wmit bakteriologischen Unlersuchungen dadurch,
daB sie die einwandfreie Entnahme des Sekrets gewihrleistet-
Letzteres verursacht im akuten Stadium, wo enorme Mengen
des Sekrets vorhanden sind, keine ungewohnlichen Sehwierig-
keiten. Parallellaufend mit dem Chronischwerden nimmt je-
doch das Sekret ab, insbesondere auf der Vulva. Erfahrungs-
gemidB hat in diesem Abschnitt die Alleinherrschaft der Go-
nokokken normalerweise bereits aufgehort, und es erscheint
von neuem die Riesenmenge der vulviren Saprophyten-Flora.
In der fir das Kindesalter charakteristischen auBerordentlich
{ippigen, nach Gram verschiedentlich farbbaren XKokkenflora
§st das Auffinden der Gonokokken und deren Identifikation
sozusagen ein Ding der Unmoglichkeit (Clauberg, Gutfeld).
Viel einheitlicher als diese ist- die Scheidenflora, was auch die
bakteriologische Untersuchung wesentlich erleichtert, Jedoch
nur dann, wenn die Sekretentnahme elektiverweise, d. h. ohne
Vermischung mit dem Vwulvasekret vor sich geht. Die Ent-
nahme des Sekrets geschieht iiblicherweise mit der Platinése,
cder (Blz‘l,m,l Pourtales) mit einem kleinen "Wattetampon,
indem man es mit diesem herauswischt. Fis werden zu diesem
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Zweck auch diverse Loffel- und andere Sonden verwendet
(Asch, Dietel, Guttmann). Noch zweckentsprechender ist die
Methode Haskins, der die Scheide mit 25 %-iger physiol. NaCl-
Losung ausspiilt und dann das Zentrifugat dieser Fliissigkeit
bearbeitet. Bei all diesen Verfahren ist jedoch ein Hinzumi-
schen des Vulvasekrets kanm zu vermeiden. Bei der Entnahme
durch das Endoskop hindurch erfolgt dagegen das ‘Aufsuchen
und Herausheben des Sekrets unter Kontrolle des Auges, wo-
durch oft auch bei minimaler Sekretmenge eine tadellose Aus-
fithrung der bakteriologischen TUntersuchung sichergestellt
werden kann. Durch dieselbe Handlungsweise wird auch die
vollkommene Elektivitit und dadurch die Exaktheit und
Leichtigkeit der baktericlogischen Untersuchung garantiert.

Im selben Sinne wird die auswihlende Sekretentnahme
mittels Endoskop auch aus der Urethra ermioglicht, wo es eben-
falls von Wichtigkeit ist, daB eine Vermischung mit dem Vul-
vasekret umgangen wird, Im Falle des Verdachtes auf Prok-
titis gonorrhoica weist man die Erreger meistens mit Hilfe
bakteriologischer Untersuchung des an dem Stuhl klebenden
oder mit Platindse entnommenen Eiters nach, seltener geschieht
dies aus der Spiilfliissigkeit des Rektums. Hier fithrt aber die
vielfidltige Darmflora zu &dhnlichen Schwierigkeiten, wie sie
oben erwihnt wurden, Vorziigliche Hilfe vermittelt also auch
hier die Endoskopie (Lauter, Mucha, Jodalevié und Kausman),
die ung in die Lage versetzt, die an der Darmwand klebenden,
ziemlich saprophytenarmen und deshalb zur bakteriologischen
. Untersuchung gerade geeigneten Sekrethdutchen aufzusuchen
und isoliert heraus zu beforden.

Es gelingt zuweilen, aus den Ausfiihrungsgingen der Bar-
tholinischen Driisen durch kriiftigen Druck auf die groBien La-
bien Sekret zu pressen und die Diagnose auf diese Weise auch
durch baktericlogischen Befund zu erhirten.

Die Grundsitze der bakteriologischen Untersuchung sind
im iibrigen allgemein bekannt, so daB hier die mikroskopische
Untersuchung und die Einzelheiten der Kulturverfahren iiber-
gangen werden konnen. Es soll bloB soviel bemerkt werden,
daB kulturelle Verfahren gegebenenfalls, wie dies auch von Ruys,
Ciani, Claubérg hervorgehoben wird, bei der Identifizie-
rung wahrhaftig niitzliche Stiitzen sein konnen, und daf durch
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sie bei mikroskopisch positivem Befunde die Diagnose bestitigt
werden kann. Ist der mikroskopische Befund aber ein megati-
ver, dann fillt er auch kulturell verneinend aus, denn dort,
wo (Gonokokken so schwach vertreten sind, daBB man dieselben
auch nach wiederholter und sorgfiltiger, eventuell nach der
Provokation vorgenommener Durchsuchung des Abstriches
nicht entdecken kann, wird auch die Kultur niecht besser aus-
fallen. Es gehort im iibrigen zur Diagnosestellung nicht nur
die bakteriologische Untersuchung, sondern auch die klinischen
Ergebnisse der Krankenuntersuchung. Die hervorragendsten
diagnostischen Erfolge wird der bakteriologisch gebildete Kli-
niker haben, der angesichts der charakteristischen klinischen
Merkmale des Trippers nicht bei dem negativen Ergebnis eines
Prdparates stehen bleibt, sondern durch Vervollkommnung der
Sekretentnahme, durch reihenweise Wiederholung der Unter-
suchung, gegebenenfalls mit Inanspruchnahme der Provoka-
tionsverfahren die Forschung solange fortsetzt, bis er den Er-
reger gefunden, oder aber die Méglichkelt gonorrhoischer In-
fektion vollkommen ausgeschlossen hat.

In einzelnen Fillen des chronischen Trippers ist, wie zn
sehen war, auch zur Sicherung der Diagnose die Notwendigkeit
zur Anwendung der Provokation zuweilen gegeben, Es soll im
Verlaufe der Besprechung der Prognose darauf mnoch einge-
gangen werden, Hier wollen wir nur erwdhnen, da wir mnor-
malerweise nur eine ,Provokationspericde® anwenden.

Unter den diagnostischen Methoden nehmen in letzterer
Zeit die biologischen Verfahren immer mehr Platz ein., Die |
Komplementbindung konnte bei uns aus duBleren Griinden nicht
vorgenommen werden, statt dessen wurde aus diagnostischen
Griinden und im Anschluf an die Feststellung .der Heilung
mittels Gonokokkenantigens die intrakutane Reaktion unter-
nommen, In bezug auf den Wert dieser Reaktion .sind die
Meinungen sehr geteilt. Wihrend sie von Kyrle, Much, Ha-
bermann und Fischl, Decastro, Eising und Irons u. a. als eine
spezifische angesehen wird, behaupten Asch, Bruhns, Georgis,
Sommer, Brandweiner und Hoch das Gegenteil. Interessant sind
die Untersuchungen von Jobst, der, um zu vergleichen, die
Kutanreaktion mit der Bordetschen Komplementbindung
parallel anstellte. Nach ihm ist die Reaktion spezifisch und

N
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der Komplementbindung gleichwertig. Wir haben die Reak-
ticm in 51 Fillen vorgenommen: in 13 zu diagnostischen
Zwecken, in 38 aber zur Kontrolle der Heilung, Der zu prii-
fenden Person wurde 0.2—0.3 ccm Vakzine aus dem Pasteur-
Institut in die Haut der Streckseite des Unterarms gegeben;
das Trgebnis wurde mach 48 Stunden abgelesen. Von den 13
Personen der ersten Gruppe hatten 5 positive Reaktion, diese
crwiesen sich dann auch Dbakteriologisch als positive. In
drei Fillen war die Probe, im Gegensatz zu dem spiter ein-
wandfrei identifizierten Tripper, eine negative. An der zweiten
Gruppe wurde die Reaktion nach ‘der Wahrscheinlichkeitshei-
lung vorgenommen, und wir erhielten im Endergebnis bei allen
negativen Ausgang. Beim Abschlufl der Behandlung waren es
nur noch 13 (85 %), nach etwa einem Monat 25 (65 %) und
nach einem weiteren Monat war die Hautprobe bei allen nega-
tiv geworden. Unsere eigene Beobachtung lehrt also, daf die ku-
tane Reaktion vom diagnostischen Gesichtspunkt aus verwend-
bar ist. Beweisfiihrenden Wert kann man nach wunseren Er-
gebnissen eher der negativen Reaktion beimessen, Die Reaktion
wird unseren. Erfahrungen zufolge innerhalb von 2—3 Monaten
nach vollzogener Heilung negativ,

5. Die Prognose der Kindergonorrhge.

Die Gonorrhte ist im KXindesalter, abgesehen von den
seltenen, generalisierten Formen, nicht lebensbedrohend. In
bezug auf GGenesung ist bei Prognosestellung Vorsicht
am Platze. Die Dauer der XKrankheit ist abhingig 1. vem
Ausmafl der Infektion, 2. von der Ausbreitung des Prozesses,
3. vom Alter des Erkrankten, 4. von interkurrenten Krankhei-
ten, 5. von der Art der Behandlung, 6. von der Zahl der Re-
zidive, 7. von der Moglichkeit der Reinfektion und schlieBlich
8. vom Hinzutreten solcher Faktoren, die nicht-spezifische
Entziindungen aufrechterhalten. Das sind Faktoren, deren
Auswirkung nicht voraus festgestellt werden kann. Zur Fest-
stellung der Genesung ist also die sorgfilltize Erwiigung all
dieser Gesichtspunkte und noch sorgfaltiger Kontrolle der
Kranken erforderlich. Im Interesse der letzteren miissen
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alle uns zur Verfiigung stehenden Untersuchungsverfahren in
Anspruch genommen werden.

Die Bewertung der lokalen Symptome wird durch Ver-
wendung des IEndoskops weitgehend erleichtert, indem es die
bei der Krankheit in Frage kommenden wichtigsten Organe
(Vagina, Urethra, Rectum) dem Auge zur unmittelbaren Be-
trachtung -erschlieBt und auginglich macht. Die speziellen
Verhialtnisse der kindlichen Genitalien bewirken es, daB die
Wirkung der meisten unserer Behandlungsmethoden vor-
wiegend an den zuginglichsten Stellen der Organe zur Geltung
kommen (Vulva, distaler Abschnitt der Vagina usw.). Diese
Teile konnen naturgemiB schon durch den einfachen Blick
unter Kontrolle gehalten werden, So kann der Anschein der
Beilung erweckt werden, wo an den tiefer gelegenen Teilen
noch gar keine Rede davon sein kann. Der wesentliche Vorzug
der Endoskopie besteht eben darin, daB dadurch die Grenzen
unserer Augenkontrolle bedeutend ausgedehnt werden. Der
Vorzug der Endoskopie wurde bereits vom Gesichtspunkte der
Sekretentnahme bzw. der Sekretuntersuchung erortert, Am
Ende der Behandlung, wo kaum von augenscheinlicher Sekre-
tion, noch weniger aber von AusfluB gesprochen werden kann,
ist es von enormer Bedeutung, ein Verfahren in der Hand zu
haben, das auch die minimalste Sekretentstehung oder das
Vorhandensein proliferativer (Gebilde erunieren und zur isolier-
ten Untersuchung bringen 1aBt.

Diese kurz umrissenen Vorteile haben fiir uns die Endo-
skopie bei PFeststellung der Ausheilung unentbehrlich gemacht.
Wir wollen natiirlich nicht in den Fehler verfalien, die En-
doskopie als ebsolut diagnosefihig anzuprechen, wir sind im
Gegenteil sehr von ihrer beschrinkten Leistungsfihigkeit
itberzengt. Das Endoskop ermoglicht wohl das fragliche Organ
in Augenschein zu nehmen, aber nur dessen Oberflidche. Es
sagt jedoch gar nichts vom Zustande subepithelialer Prozesse.
Es bleiben auBerdem noch Organe in nennenswerter Anzahl
iibrig (Supravaginaltrakt, akzessorische Driisen), die fiir den
Spiegel nicht zuginglich sind. Das Verfahren ist also lediglich
ein Instrument zur Oberflichenorientierung. Zur Erkennung
der in der Tiefe des Gewebes sich vollziehenden Vorgiinge ver-
helfen uns z. Z. allein die Provokationsverfahren.
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Die Zahl der Provokationsverfakren -ist sehr grof, sie
habén -aber alle dasselbe Ziel: durch gewisse lokale oder allge-
meine Reize Herdreaktionen zu erwecken, teils um die Mani-
festation des I.’rozesses zustande zu bringen, teils die verbor-
genen Krankheitserreger durch die mit unspezifischer Entziin-
dung verbundene Gewebesaftstromung an die Oberfldche zu
fordern, Den Erfahrungen mach ist das Wechseln bzw. die
"Kombination der Reizstoffe im Interesse einer erfolgreichen
Provokation erwiinscht, da der Organismus moglicherweise ge- -
rade in einer bestimmien Zeit und einem bestimmten Mittel
‘gegeniiber nicht die gewiinschte Reaktion aufweist. Auf Grund
dieser Uberlegung schlagen die Autoren die Anwendung von
vielerlei Stoffen vor, Zwesks allgemeiner Provokation empifeh-

Tab. 12,
Schema einer Provokationsperiode.

Tage L IL| HL (IV)] V. VL[ VIL |ViIL} X, [X| XL |XIL

Provo- | AgNO, | |CuSO,| |CuSO,| [CuSO, |Lugol| | 0zcem

Yakzine
kations- intra-
miztel | 29/0 50/0 10 %o 15 %o 1:4 dermal

tigliche Sekretentnahme und Kontrolle

len einige spezifisches Antigen (Gonokokken-Vakzine), andere
wiederum unspezifische Reizstoffe z. B. Alkohol i. m. (Hiibner
und Stolzenberg), artfremdes Serum (Marschal), Injektion von
Mileh und anderer Mittel der Fiebererregung., Zum lokalen
Reiz werden meistens Argentum nitric. oder Lugol verwendet.
Wir pflegen das in der Skizze schematisierte Fesslersche
Provokationsverfahren anzuwenden, das sich erfahrungsge-
mif gut bewdhrt hat (Vgl. Tab. 12). Erwahnt sei, daB wegen
auftretender unangenehmer Reizerscheinungen in der Urethra
und im Rektum das lokale Provokationsverfahren nur aus-
rahmsweise angestellt wird; die Sekretuntersuchung dieser
Organe wird gleichfalls tdglich durchgetiithrt.

Wie ersichtlich, dauert eine Provokationsperiode 12 Tage
lang, und zwar provozierten wir jeden zZweiten Tag, wobei der
Eatient téglich beobachtet bzw. das Sekret téiglich untersucht
wurde.
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Die Provokation kann nicht immer schematisch ausge-
fiihrt werden. Empfindliche (exsudative) Kinder reagieren
manchmal mit gewaltiger Entzindung und groBem Fluor,
und wir sehen uns dann gezwungen, die Provokation trotz
Erfolglosigkeit der bakteriologischen Untersuchung eine Zeit
lang abzubrechen, eventuell die Intervalle zu verliingern oder
Losungen niedrigerer Konzentration anzuwenden.

Diese Periode wurde bei den Heilkontrolluntersuchungen
das erstemal unmittelbar zum Zeitpunkt der mutmaBlichen
Heilung eingefiihrt (explorative Provokation). Wir .schalteten
dann im 1. Halbjahr jeden zweiten Monat, d. h. 3, im 2. Halbjahr
jeden dritten Monat, d. h. 2, im dritten eventuell viprten Halb-
jahr je eine solche Provokationsperiode ein. Dadurch schoben
wir, wenn es uns nur irgendwie moglich war, den Zeitpunkt in-
dem wir den Patienten durch endgiiltige Feststellung der
Heilung aus unserer Kontrolle entlieBen, auf ungefihr zwei
Jahre hinaus. Unsere Kontrolle stiitzte sich also auBer der kli-
nischen Beobachtung in jedem Falle auf die Untersuchung von
80—100 Objekttriger-Priparaten von 7 bzw. 8 Provokationspe-
rioden.

Die Angaben der lokalen Untersuchung kénnen aunch
durch die Ergebnisse der biclogischen Reaktionen gestiitzt
werden. Die Komplementbindungsreaktion pflegt, wenn sie
iiberhaupt positiv war, 46 Wochen nach der Ausheilung ne-
‘gativ zu werden (Heiner). Des Wertes und der Verwendbar-
keit der Kutanreaktion wurde im Vorangehenden bereits
gedacht, und man sah, daB das Negativwerden der Reaktion
ein guter Fingerzeig bei der Feststellung der Genesung sein
kann., Damit ist jedoch erst 2—3 Monate nach der Ausheilung
zu rechnen, ' .

Bei der praktischen Anwendung der erwdhnten Grund-
sitze kann selbstverstindlich mit dem Gelingen der Einschal-
'tung der Provokationsperioden bei sdmtlichen Patienten nach
vorher festgestelltem Programm nicht gerechnet werden, Im
selben MaBe, in welchem sich die Zahl der Provokationsperic-
den bzw. die Dauer der Kontrolle verringert, schrinkt sich
auch die Wahrscheinlichkeit ein, daB das negative Resultat bei
der Nachuntersuchung einer tatsiichlichen Heilung entspricht.
Von diesem Gesichtspunkte teilten wir unsere Xranken in 3
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Gruppen, je nach der Dauer der Kontrolle bzw. der Zahl der
Provokationsperioden, ein.

1. Gruppe: Kontrollzeit 3 Halbjahre. Wihreénd dieser Zeit
gelang es, auller der explorativen Provokation 6 (im. 1. Halb-
Jahr 38, im 2, Halbjahr 2, im 3. Halbjahr 1) oder mindestens 3
(halbjéhrlich 1) Provokationsperioden einzuschalten. Das sind
die Fille, bei welchen wir, obwohl die Beobachtungszeit nicht
mehr als 2 Halbjahre betrug, wihrend dieser. Zeit mehr als
3mal provozierten.

2. Gruppe: XKontrollzeit 2 Halbjahre mit 2—3 Provoka-
tionen oder nur ein Halbjahr mit wenigstens 3 Provokationen.

3. Gruppe: Kontrollzeit 1 Halbjahr mit 2 oder noch weni-
ger Provokationen bzw, Fille, bei welchen aufler der explora-
tiven Provokaticn keine andere Untersuchung ausgefiihr{ wer-
den konnte.

Nach iibereinstimmend negativer klinischer und bakterio-
logischer .Untersuchung wurden die Kranken mit folgendem
Vermerk entlassen: Gruppe I. ,sichere Heilung®, Gruppe II.
w»Heilung®, Gruppe III. ,,wahrscheinliche Heilung®. Nach unseren
Erfahrungen kann die Kontrolle bei der Mehrzahl der Kran-
ken auf die Weise verlaufen, dafl dadurch zur Feststellung
der endgiiltigen Ausheilung geniigend zuverlessige Ang:al’ben‘
gewonnen werden.

Die Feststellung der Ausheilung des Trippers fullit also
1. auf planmiBiger und sorgfiltiger, womdglich endoskopischer
Priifung der klinigchen Symptome, 2. auf den iibereinstimmen-
den negativen Ergebnissen von Reihen bakteriologischer Un-
tersuchungen, 8. auf der richtigen Anwendungsweise provo-
katorischer Verfahren, 4. eventuell auf der Inanspruchnahme
biologischer Reaktionen. '

Wird die Kontrolle in entsprechender Weise und ausrei-
chend lang durchgefiihrt, die Untersuchung auf die tripper-
beriihrten oder diberhaupt in Frage kommenden similichen Or-
gane ausgedehnt, dann kann eine Heilung auch auf Grund der
uns heute zur Verfigung stehenden Mittel ausgesprochen
werden. v

Eine weitere Frage vom prognostischen Gesichtspunkte
ist, ob im Falle unvollstindiger Heilung der Kindergonorrhoe
diese auch in die Pubertdt mitgenommen wird, bzw. ob
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die 'infolge der Entziindungsvorginge entstandenen anatomi-
schen Verdnderungen spiter Storungen der sexuellen Funk-
tionen verursachen konnen. Nach Ansicht der iiberwiegenden
Mehrzahl der Autoren bringt die Pubertiitsevolution eine ent-
scheidende Wandlung in den Verlauf der Xindergonorrhée.
Die tiefgreifenden Umgestaltungen in der histologischen, histo-
chemischen und biologischen Beschaffenheit der Genitalien,
welche mit der Geschlechtsreife einsetzen, schaffen fiir die Go-
norrhde ein ungiinstiges Milieu, so daB diese auch in den nicht-
behandelten - Fillen von selbst heilt. Es sind uns immerhin
Fille bekannt geworden, wo das Ubergehen des Trippers in
- das postpuberale Alter aweifellos mnachweisbar war (Marx,
Kjellberg-Romanus, Lewinsky, Herschan, 2 eigene Fille). Zu-
sammenhinge zwischen ausgeheilter Kindergonorrhoe und
sexuellen Funktionsstorungen Erwachsener sind durch die
Mitteilungen von Sdnger, Langstein,. Epstein, Mattissohn, Frank
auBer Zweifel gestellt worden; spitere Folgen des Trippers
sind unseres Erachtens doch selten (Sterilitit ete.).

Im Endergebnis ist also die Gonorrhoe der Kindheit vom
Geschichtspunkt der unmittelbaren Ausheilung von zweifelhaf-
ter Prognose, im Hinblick weiterer Aussichten -indessen als
ztemlich gutartige Erkrankung zu werten.

6. Die Behandlung der Kindergonorrhoe.

Die Behandlung der Kindergonorrhoe ist eine schwierige
und undankbare Aufgabe. Das letzte Ziel, die Vernichtung der
Gonokokken und dadurch die Bekimpfung der Entziindung
bzw. Aufhebung der bereits vorhandenen Verdnderungen, ist auf
dem Wege der bisher bekannten Verfahren vielfach nur durch
Beseitigung fast unitberwindlicher Hindernisse und erst nach
langer Behandlungszeit erreichbar. Hierdurch wird uns erklir-
lich, warum zur Behandlung der Gonorrhée des Kindes fast
taglich neue Verfahren ausgearbeitet und unter Anwendung
der verschiedenartigsten therapeutischen Prinzipien aunf den
Plan geschickt werden. Eine Ubersicht der zur Behandlung
des Trippers vorgeschlagenen therapeutischen MaBnahmen ist
wegen der enormen Anzahl derselben nicht moglich, so daf
wir im Folgenden bloB eine nach den Grundsitzen erfolgte
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Gruppierung - und . Unterteilung der mannigfachen Verfahren
bieten mochten, Man kann sie allgemein in zwei Gruppen fas-
sen: 1. Allgemeinbehandlungen, 2. §rtliche Behandlungen.

Allgemeinbehandlung.
Physikalische Wirkung:
Wirmewirkung: Wirmebad (Weiss, Duncker)
) Strahlenwirme- (Heusner)
- Wirmeerzeugung durch Ultrakurzwellen.

Cheémische Wirkung:
Per os: Harndesinfizientien, Balsame, Atherdle,
Chemotherapeutlka (lm engeren Sinne).
Parenteral: .
Bakterizide Mittel:
_ Quecksilber-, Silberpriparate, desinfizierende Farbstoife.
Auf den Gewebschemismus wirkende Mittel:
Steigerung der allgemeinen Azidose,
intraventses Calcium.

Biologische Verfahren:
Immunotherapie:
spezifische:
aktive Immunisierung:
Auto-, Hetero- und Polyvakzme,
lebende Gonokokken (Ldser: Gonovitan),
passive Immunisierung: (Nicolle- Serum)
aspezifische Reiztherapie:
EiweiB oder eiweiBartige Substanz (Mllch Terpentin, kolloida-
ler Schwefel),
Eigeablut, oder Serum. (Saigrajeif),
Virus-Antigentherapie,
Malaria (Lenzmann, Courtin),
Saprovitan (Spiethoff),
Pyrifer (Himel, Dietel).
Hormontherapie: Follikelhormonverabreichung (Lewis),

‘Wenn man die Angaben der Literatur durchsieht, ist es
schwer, hinsichtlich des Wertes der verschiedenen Verfahren
sich eine einheitliche ‘Anschauung zu bilden. Soviel steht je-
doch fest, daB unter den physikalischen Faktoren ein wahrhaft
wirksames Heilverfahren nicht zu finden ist. Auch die perora-
len Desinfizientien sind ohne Effekt. Die parenteral verabreich-
ten Desinfizientien wirken auf gonaemische Prozesse giinstig
ein, auf den genitalen Tripper jedoch nicht. Die Vakzine-The-
rapie ist als das souveridme Heilmittel metastatisch entstan-

)
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dener extragenitaler Vorginge zu betrachten, auf die Genital-
prozesse selbst aber ist es, allein angewandt, unwirksam, und
es leistet bloB durch Unterstiitzung der lokalen Behandlung
gute Dienste. Die aspezifische Reiztherapie, insbesondere die
Mileh- bzw. HiweiBdarreichung, ist unter Mithilfe der lokalen
Behandlung imstande, Vorziigliches zu erméglichen.

Durch neuere Mitteilungen (Rau, Hoffmann) wird die
Beobachtung Courtins bekraftigt, der iitber gute Erfolge bei
der Malaria-Behandlung in nicht komplizierten Fillen geni-
taler Prozesse berichtet. In anderer Beziehung waren auch
wir in der Lage, uns GewiBheit dariiber zu verschaffen, daf3
Kinder im allgemeinen die Malariaimpfung ausgezeichnet ver-
tragen, so daB wir diese Art der Tripperbehandlung als erfolg-
bringend ansprechen. In bezug auf ihren Heileffekt sind die
iibrigen Wege der Virus-Amtigen-Therapie (Pyrifer, Saprovi-

tan) sehr verschiedentlich beurteilt worden.

Uber die neuesten Ergebnisse der Chemotherapie, iiber die
»biclogische Behandlung“ — d. h. Hormontherapie — der
Kindergonorrhée und iiber unsere eigenen Untersuchungen im
Zusammenhang mit diesen Fragen wollen wir am Ende dieses
Abschnittes berichten.

Lokale Behandlungsverfahren.

Physikalische Wirkungen:
Strahlenwidrme (Fohn-Behandlung),
Diathermie,
Quarz-, Kromayer-Lampe,
Rontgen, .
Trocknen: Bolus alba, Tierkohle, Xerase-Einstreuung,
Trocknende desinfiziente Pulver: Lenizetbolus, Protargolbolus

Silargel etc.

Chemische Wirkungen:

Desinfizientien:
Silberverbindungen, Quecksilberverbindungen, Borsiure, Kalium-
Permanganat, Perubalsam, Dakinsche Losung, Lugolsche Losung,
Resorcin, Salvarsan, desinfiz. Farbstoffe, Ichtyol, Choleval,
Natrium Taurocholat usw.

Adstringentien:
Zink-, Blei-, Wismuth-, Aluminiumverbindungen,
Tannin, Tonogen, Epherit,
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Biologische Wirkungen:
Milieu-Behandlung:
Milchsdure (Bender), bulgarische Paste (Abraham). -
Antivirus (Grejbo).

Die ausgearbeiteten Einzelheiten der angefiihrten Prinzi-
plen an dieser Stelle aufzuzihlen, wire ein Ding der Unmig-
lichkeit, zumal die angewandten Mittel in vielfiltigster Kom-
bination und in verschiedenster Form von Priparaten, sowie
die diversesten Konzentrationen empfohlen werden. Iin wich-
tiger Unterschied zwischen den einzelnen Verfahren liegt auch
noch in der Qualitit des Vehikulums begriindet, wodurch die
Intensitit der Arzneiwirkung aufs verschiedenste beeinfluBt
werden kann. Eine entscheidende Differenz zwischen den Ver-
fahren bedeutet die Art der Applikation. Nach unseren Er-
fahrungen wird der Heilerfolg durch diesen Faktor mehr be-
eintrichtigt, als durch die Giite der angewandten Arznei.
Entsprechend den anatomischen Verhiltnissen wird natiirlich
die Art der Anwendung auch nach den einzelnen Organen an-
ders gestaltet werden.

‘An der Vulva konnen physikalische Heilfaktoren (Strah-
lenwdrme, Diathermie etc.) unmittelbar, chemische Resor-
bentien in Form von Streupulver appliziert werden. Die
Anwendung chemischer. Substanzen erfolgt auch als Um-
schlag, Waschung, Bad, getrinkter Tampon oder in Form
einer Salbe, die das fragliche Medikament enthilt. Um die
Wirkungstiefe der Chemikalien zu steigern, werden diese von
Tommasi, Blum durch Elektrophoresig in die Gewebe befordert.

Das Hineinbringen der Arznei in die Scheide ist wesent-
lich schwieriger. Die Fohn-Behandlung wird von einigen ver-
mittels Endoskop ausgefiihrt (Norris und Mikelberg); zur Dia-
thermiebehandlung hingegen hat man spezielle Wirme-Sonden
konstruiert, Pulver kénnen zwecks Trocknen durch das Spe-
kulum' oder durch den Katheter hindurch in die Vagina
geblasen werden. Chemikalien konnen auf dem Wege der In-
stillation, Spiilung, Arznei-Tampon, Bacilli seu Globuli vagi-
nales, eventuell durch Pinselung durch das Lumen des Spiegels
hindureh angebracht werden. Schauffler pflegt nenerdings die
Arzneien in Salbe gebettet unter groBem Druck in die Scheide
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za bringen. Desgleichen wird die mechanische Wirkung durch
Hiibner und Stolzenberg benutzt, indem man die Spiillung un-
ter Uberdruck ausfiihrt.

In die Urethra werden Arzneien instilliert oder auch in
Form der bacilli urethrales, eventuell durch Pinselung, hinein-
gebracht. '

Das Rektum ist durch Spiilung (Irrigation), Suppositorien,
Salbe oder durch Pinselung zu behandeln.

Unter Beriicksichtigung der anatomischen, histologischen
und biologischen Kigenheiten der Geschlechtsorgane des Kin-
des arbeiteten wir in den Jahren 1928 bis 1930 ein lokales
Behandlungsverfahren aus. Wie aus den cbigen Ersrterungen
zu sehen (s. S. 18—19), bietet vom Standpunkt der Iokalbchand-
lung die Scheide die groBten Schwierigkeiten. In den Falten
und Furchen der einander eng anliegenden Scheidenwinde
bilden sich zahlreiche abgeschlossene Taschen, die die Erreger
beherbergen und der Lokalbehandlung nahezu unzugéinglich
sind. Es ist bekanntlich recht schwer, bei dem Einfiihren des
Arzneimittels die ganze Oberfliche der Schleimhaut mit dem-
selben in Bertthrung zu bringen. Weitere Schwierigkeiten
stellen das Hymen als anatomisches Hindernis sowie der in-
fantile Zustand der Genitalien dar. Die Wirksamkeit eines Ver-
fahrens hingt nicht zuletzt von der Moglichkeit ab, die ana-
tomischen Hindernisse zu bezwingen. Diese Auffassung gelangt
auch bei der Beschreibung der Verfahren anderer Verfasser
zum Ausdruck (s. die ,,Druckdauerspiilung” nach Hiibner und
Stolzenberg sowie das Verfahren nach Schauffler). Da man
damit rechnen muB, daB der ProzeB oft in die Tiefe der Gewebe
reicht, hat das_ Verfahren eine gewisse Tiefenwirkung aus-
zuiiben.

Auf grund dieser Uberlegungen arbeiteten wir unser Ver-
‘fahren aus, das im wesentlichen aus der Tamponade der Scheide
mit einer Salzsiure-Pepsin- und nacher mit einer Tannin-
Losung besteht.* Die Technik der Behandlung ist folgende:

* Diese Arzneimittel fanden bei unserem Verfahren auf Veranlassung
des Herrn Gyiire Verwendung, der anliBlich seiner Untersuchungen in
anderer Richtung zu dem Frgebnis gekommen war, daB diese Arznei-
kombinaticnen eine Tiefenwirkung auszuiiben imstande seien,
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 Wir fithren ein dem Alter des Kindes entsprechendes En-
doskop in die Vagina ein. Nach Entfernung der Leitsonde
beginnen wir mit der Tamponade durch Kinfilhrung eines
1—2 cm breiten, in Salzsiure-Pepsin eingetauchten Gazestrei-
fens. (Rp. Acidi hydrochlorici diluti, Pepsini puri aa gr. 1,9,
Aquae destill, ad grta. 1.000,0). Die Tamponierung ist also
nichts anderes als das Diirsensche Verfahren: der Gazestreifen
wird durch eine ungefihr 20—22 em lange, mit einem Knopf
versehene stumpfe Sonde in iiblicher Weise vorwirts gescho-
ben, wihrend das Endoskop langsam, gleichmiBig zuriickgezo-
gen wird. s muB hierbei auf die Qualitit der Gaze geachtet
werden. Die Einfilhrung fransiger, faseriger 'Streifen” ist
schwierig, stockend und infolgedessen schmerzhaft, beim Her-
ausziehen kleben die Fdden an der Vagina fest und kénnen
oberfliachliche Lisionen verursachen. Die Tamponierung selbst
ist nicht schwer, mit entsprechendem Instrument und hinrei-
chender Manualitit gelingt es, die Vagina mit dem Gazestrei-
fen ziemlich gut auszufiillen, es miissen jedoch 2—3 em des
Streifens zweeks spiterer Entfernung auferhalb des Hymens
liegen bleiben. .

Dieser Tampon liegt 10—15 Minuten lang in der Scheide.
Nach seiner Entfernung, die dann erfolgt, wenn die Schleim-
haut auf die Wirkung der Vorbehandlung rétlicher und auf-
gelockert erscheint, das Sekret aber vom Tampon vollig auf-
gesaugt wurde, filhnen wir einen auf ahnliche Weise in Salz-
siure-Tanninlosung getauchten Tampon ein. (Rp. Acidi hydro-
chloriei dil. gr 1.0, Acidi tannici gr 10.0, Aqua dest. ad grta
100,0). Der zweite Tampon kann 1—2 Stunden .lang in der Va-
gina gelassen werden. Um die Wirkung des Medikamentes zu
erhdhen, kann der Tampon zeitweise mit Tannin bespritzt
werden,

" In einem groBen Teil der ¥Fille muBl auch die Vulva, die
Urethra und das Rektum behandelt werden, und zwar legen
wir bei diesem Verfahren Umschlige ensprechender Lisungen
auf die Vulva, wihrend wir in die Harnréhre 0,5—1,0 cem, in
das Rektum 2—5 ccm- Salzsiiure-Pepsin-, bzw. Tanninlésung
instillieren. Zur Instillation beniitzen wir die in der Gyniko-
" logie angewandte, mit Braunschem Ansatz versehene Rekord-
spritze.
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Vor dem Herausholen des Tampons ist empfehlenswert,
die Vulva vollstindiz auseinander zu spreizen, um die Hy-
menaléffnung zu erweitern und so auch die oberflichlichste
Verletzung des Hymenalsaumes zu vermeiden. Die Entfernung
des Tampons aber kann ohne Schmerz durchgefiihrt werden.

Wir méchten betonen, daB bei folgerichtiger Ausfithrung
der Behandlung nicht schematisch vorgegangen werden darf.
Wir leiteten die Therapie sofort mach Diagnostizierung der
Krankheit ein, ohne Riicksicht darauf, ob sie sich im akuten,
subakuten oder chronischen Stadium befand, und behandelten
dann den akuten ProzeB regelmiBig jeden zweiten Tag, den
subakuten und chronischen ProzeB8 wochentlich 2mal. Uber-
haupt wird die Hiufigkeit der Behandlung ausschlieBlich
durch die genaue klinische (endoskopische) und bakteriologi-
sche Untersuchung bestimmt. Die Reaktionsweise, réspektive
die Konstitutionellen Verhiltnisse des Kranken miissen hier
besonders beriicksichtigt werden. Eine unerwiinschte Reaktion
(z. B. das Zunehmen des Fluors) kann die Anderung der Kon-
zentration des Mittels, die Verlingerung der Intervalle, even-
tuell auch die temporire KEinstellung der Behandlung indi-
zieren,

Es muB erwihnt werden, daB die Therapie selbst dem
Kinde weder subjektive, noch objektive Beschwerden verur-
sachte, und ohne jede Schwierigkeit durchgefiihrt werden
konnte. Im iibrigen waren unsere Patienten vom ersten Tage
an auf und wurden meistens ambulant behandelt. Zur genau-
eren Kontrolle unserer Methode schalteten wir jeden anderen
zur Heilung beitragenden Faktor aus, ordneten weder diite-
tische noch sonstige Einschrinkungen in der Lebensweise der
Patienten an und lieBen den Genitalien auBer den iiblichen
Reinigungsbiddern keine andere Pflege zukommen,

Mit diesem Verfahren wurden 65 Xranke behandelf.
Bei 58 wurde die Behandlung bis zu Ende fortgesetzt,
bei 8 in der Zwischenzeit unterbrochen, 4 Siuglinge aber sind
an interkurrenten Krankheiten ad exitum gekommen. Die
durchschnittliche Heilungsdauer betrug 48 Tage, 23 akute Fille
heilten durchschnittlich in 43,10 subakute in 52,20 chronische
in 48 Tagen. Also wurde der Heilerfolg durch die Qualitit des
Prozesses nicht wesentlich beeinfluBit, eher noch dann, wenn es
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sich um eine Vulvovaginitis oder um einen komplizierenden
paragenitalen Vorgang handelte (s. Tab. 10.)

Vergleicht man die angefithrten Ergebnisse mit den bei
anderen Verfahren erreichten Heilerfolgen, dann darf man die
ersteren als zufriedenstellend ansprechen und dies mmsomehr,
wenn man bedenkt, daB die Fille erst nach #uBerst griind-
lichen und kritischen Untersuchungen sowie nach einer jahre-
lang dauernden Bechachtungszeit als geheilt erklirt worden
sind (s. S. 111). Zu erwahnen ist, da wir wihrend der Beo-
bachtung blo8 ein Rezidiv zu verzeichnen hatten.

Die Ergebnisse der verschiedenen Kontrolluntersuchun-
gen — Salzsiure-Pepsin-Tannin Instillationen ohne Tamponade,
ferner Tamponade mit 3% Protargol — Dblieben weit hinter
jenen unseres Verfahrens zuriick, was dafiir spricht, dafl im
Sinne des Erfolges die mechanischen und chemischen Faktoren
in gleicher Weise wichtig sind.

Die cben angefiihrte Behandlungsserie bildete die Grund-
lage unseres Verfahrens; auflerdem wurde im Laufe der Jahre
noch eine lange Reihe der Kranken mit diesem Verfahren
behandelt u. zw, stets mit demselben Krfolg.

Im Zusammenhang mit der Behandlung anderer Erschei-
nungsformen des Kindertrippers wollen wir bloB noch bemer-
ken, daB wir die Behandlung der Cervix, deren Wichtigkeit
von einigen Autoren (Goedhart, Barnett, Tommasi, Graham
und Southby, Williams) mit Nachdruck betont wird, mit der
Auffassung Roschers iibereinstimmend, fiir unnotig erachten.
Zumindest aber in der Zeit vor der Praepubertiat. Wie bereits
bei der Besprechung der Symptomatologie hervorgehoben
wurde, sehen wir es nicht als erwiesen an, daB die Cer-
"vieitis gonorrhoica unter die h#ufigeren Lokalisationen ge-
hirt. Andererseits, wenn wir diese Moglichkeit auch nicht
ablehnen, ist zu sagen, dafl erfahrungsgemiaB intensive Vagi-
naltherapie allein schon imstande ist, einen eventuell vor-
kommenden zervikalen ProzeB auszuheilen. Unter unseren
Krankheitsfiillen gab es wenigstens keinen, bei dem Sonder-
behandlung der -Cervix angezeigt gewesen wire.

Von #dhnlicher Wirkung ist die energische Behandlung der
Vulva auf die Ausheilung gonorrhoischer Erkrankungen der
Ausfithrungsgiinge der Bartholinischen Driisen. Von speéziellen
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Eingriffen, wie die durch Schmidt-Labaume und Fonrobert vor-
geschlagene Resorcinbehandlung, das von Hiibner, ferner von
Matolcsy angewandte Eigenblutverfahren, oder die von Gouin
und -doustin gerithmte Umspritzung mit 10 %-igem Chlorzink,
konnten wir absehen. Im gegebenen Falle konnen mnatiirlich
auch diese herangezogen werden, genau so, wie die Réntgen-
bestrahlung nach Sieber, ferner die Diathermie oder die Kau-
terisierung der Ausfithrungsrohre.

In unseren Krankengut gab es ziemlich hiufig gonorrhoi-
sche Cystitiden, und wir gaben diesen Kranken, nachdem wir
uns von der BEffektlosigkeit der gewohnlichen Urindesifizien-
tien iiberzeugt hatten, Neosalvarsan intravends mit auffallend
guten Erfolgen. :

Die Bestrebungen, die Behandlung der Gonorrhoe mit
Hilfe innerer Mittel zu unterstiitzen, sind uralt und bestehen
auch heute noch. Die mit den verschiedensten inmeren Des-
infizientien ausgefithrten Versuche fithrten jedoch bisher zu
recht bescheidenen ¥Ergebnissen. Einen neuen Weg in dieser
Richtung brachte die Herstellung der sulfonamidhaltigen Pra-
parate (Mietzsch und Klarer) und die Entdeckung ihrer spezi-
fisch-chemotherapeutischen Wirkung (Domagk). Nachdem
sich das Priaparat ,,Prontosil® sowohl experimentell wie auch
klinisch gegen die Streptokokkeninfektion als wirksam erwie-
sen hatte, versuchte man neben anderen Krankheiten auch die
Gonorrhée mit diesem Mittel zu behandeln (Linser, Dees und
Colston), doch fithrten die ersten Versuche zu keinem einheit-
lichen Ergebnis. Spiter ist es dann Domagk u. s. Mitarbeiter
gelungen in dem Priparat 4-[4 Aminobenzolsulfonamido]
-Benzolsulfondimethylamid — im Handel unter dem Namen
,»Uliron“-Bayer bekannt — ein Mittel zu finden, das sich gegen
Staphylokokken, andere, hauptsichlich anaérocbe Erreger und
auch gegen Gonokokken als wirksam erwies. Nach der Ver-
6ffentlichung der erfolgreichen klinischen Versuche von Griifz
befafite sich eine lange Reihe der Verfasser mit der Wirkung
bzw. mit dem Wirkungsmechanismus der Sulfonamide u. zw.
in erster Linie im Zusammenhang mit der Gonorrhée Erwachse-
ner. Infolge der auBerordentlich groBen Zahl der Abhandlun-
gen lassen sich die Ergebnisse einstweilen noch schwer iiber-
blicken und beurteilen; noch weniger geklidrt erscheint diese



121

Frage is bezug auf die Gonorrhée der Kinder. Die Verfasser,
die nicht blof iiber vereinzelte Fille sondern iiber ein griBeres
Kinder-Krankenmaterial berichten, - gelangen zu recht ver-
schiedenen Schliissen. 4dler, Willis, Martin und Delanoy, Rorke,
Hoffmann erzielten mit den Sulfonamid-Priparaten bei Vulve-
vaginitis sowie bei para. bzw. extragenitalen Lokalisationen
befriedigende Ergebnisse, Holmes, Jones und Gildersleeve hin-
gegen sahen bloB eine geringe Wirkung.

Bei den Kranken eigener Becbachtung fiihrten wir in
erster Linie jene Untersuchungen aus, die der Kldrung des
Wirkungsmechanismus der weiter unten erwdhnten Hormon-
therapie dienten. Die Sulfonamid-Behandlung gelangte dem-
nach bloB bei einer geringen Anzahl von Kindern (8 Sduglinge)
zur Verwendung und diente mehr der allgemeinen Orientie-
rung sowie als Kcmtrolle der Hormontherapie. Unsere Unter-
suchungen gewinnen aber durch den Umstand an Wert, da
wir den bakteriologischen und cytologischen Befund des Schei-
densekretes reihenweise iiberpriiften und den Verlauf des Pro-
zesses durch tigliche endoskopische Untersuchungen beobachte-
ten. Das Sulfonamid verabreichten wir in der Form des Pri-
parates ,Elektyl“ [see. ,,Chinoin“ Budapest]. Die Tagesdosis
betrug anfangs 3 X /. Tablette, spiter 3 X 1 Tablette (1 Tablette
enthilt 0,5 g wirksamen Stoff), im allgemeinen 4 bis 5 Tage
hindurch. Nach einer Pause von 7 bis 10 Tagen wurde die
Behandlung wiederholt, nétigenfalls auch noch 6fters. Durch
diese Behandlung nahm der Fluor in wenigen Tagen bedeutend
ab oder horte fallsweise auch ganz auf. In gleicher Weise geht
auch die Verinderung der Scheidenschleimhaut (Schwellung,
Rotung, Blutungen) stark zuriick oder schwindet vollkommen.
Zur Erreichung der dauernden Gonokokkenfreiheit geniigte
jedoch in unseren Fillen niemals eine Behandlungsreihe. In
5 Fillen war nach 4 Behandlungsreihen (40 Tage) das Sekret
bloB scheinbar negativ, denn die 3 Wochen nach AbschluB der
Behandlung ausgefiithrte Provokation zeigte, daB der Prozel
noch fortbestehe.

Unserer Ansicht nach ist die Ursache der Erfolglosigkeit
der Behandlung bzw. des Umstandes, daB die verschiedenen
Verfasser zu so stark abweichenden Ergebnissen gelangt sind,
in der Ungenauigkeit und Unzulinglichkeit der Dosierung zu
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suchen. Der groBere Teil der Verfasser (so auch wir) verwen-
dete die von der chem.-pharm. Fabrik empfohlene Tagesdosis
von 3 X 1/o—1 Tablette. Die an der Kinderklinik der Universitit
Szeged in bezug auf die Arzneitoleranz der Kinder in ver-
schiedensten Richtungen ausgefiihrten Untersuchungen (Kra-
mdr) — zu denen auch unsere Untersuchungen iiber die Sal-
varsantoleranz der Siuglinge zu rechnen sind (Dobszay und
Bdnos) — zeigten, daB sich die wirksame Dosis der Arzneien,
insbesondere der Chemotherapeuntika, in bezug auf die Kinder
nicht einfach durch eine Berechnung bestimmen 1iBt.

Unseres Errachtens bedarf es umsichtiger und eingehen-
der Untersuchungen, um die wirksame Dosis und insbeson-
dere die entsprechende Verabreichungsweise der Sulfonamide
in den verschiedenen Zeitabschnitten des Kindesalters fest-
zustellen, Unsererseits sind diesbeziiglich Untersuchungen im
Gange.

Lewis berichtete 1933 1ber seine Ergebnisse bei der
Behandlung " der Kindergonorrhée mit Follikelhormon., Mit
Hilfe der Tagesdosis von 1—3 X 50 E. — bzw. im Rahmen einer
Behandlungsreihe insgesamt 850 bis 8400 E. — des Follikel-
hormons gelang es ihm in 8 Fillen von Kindergonorrhoe
Heilung zu erzielen. Dieser Mitteilung folgte eine lange Reihe
der Nachuntersuchungen, bei denen das Follikelhormon in den
verschiedensten Mengen und auf die verschiedenste Weise
verabreicht wurde. Huberman und Israeloff, Goldberg, Minier
und Smidt, Limper und Hieronymus, Sommer, Thury verab-
reichten Dosen in einer Stidrke vom 50 bis 200 E. als Injektion
oder noch etwas stidrkere Dosen peroral. GréBere Mengen -— 1000
bis 10.000 E. — wurden verwendet von Lewis und Adler (im
Gegensatz zu der ersten Mitteilung Lewis’), Gate, Blichel und
Delbos, Streitmann, de Sousa und da Racha Pitta, Berry,
Macleod teils in der Form von Injektionen teils peroral, falls-
weise kombiniert. Mit wesentlich stirkeren Dosen (10.000—50.000
E.) arbeiteten Herrnberger (Anfangsdosis 10.000 E. spiter tig-
lich 1000 E. per os), Jess Anfangsdosis 10.000—20.000 E., nachher
peroral), Hohorst und Gassmann (erste Dosis 10.000 E. i. m,,
dann tdglich 4000 E. per os), Schmidt-Labaume und Brillinger,
Pongratz (nahezu die Dosis von Hohorst und Gassmann), fer-
ner Buhmann (15.000—50.000 E.; Depot-Therapie); noch weiter
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iibertroffen werden diese Mengen durch T¢gel, der Dosen in
der Hohe von insgesamt 200.000 E. verwendete. Ein Zusammen.
hamg zwischen den quantitativen Verhiltnissen der Dosierung
und dem etwaigen Heilerfolg 148t sich nicht nur wegen der
stark voneinander abweichenden Ergebnisse der verschiedenen
Verfasser schwer feststellen sondern auch deshalb, weil es sich
um verschiedene Priparate handelt und auch die GréSe der
Einzelmengen in verschiedenen — Miuse-, Ratten-, Internat.
Benscat- (I. B. E.) — Einheiten ausgedriickt wird. Immerhin
lieB sich feststellen, da die Wirkung bis zu einem gewissen
Grade mit der GroBe der verabreichten Menge parallel verliuft.
Scheinbar ist es notwendig, anfangs groBSe Dosen zu verab-
reichen, somit 148t sich auch die parenterale Hinverleibung
nicht umgehen.

Die Mehrzahl der Forscher hat iiber befriedingende, ein
Teil sogar iiber vorziigliche Heilerfolge zu berichten. Ein gerin-
ger Teil der Verfasser spricht allerdings dem Verfahren jed-
wede oder fast jede Heilwirkung ab (Brown, Witherspoon,
Miller, Uchida).

Einige Verfasser halten die Lokalbehandlung neben der
Hormontherapie fiir tiberfliissig, andere wieder empfehlen eine
milde Lokalbehandlung: z. B. Spiillungen mit Permanganat, .
Instillalionén mit einem Silberpriparat o. dgl.

Als Behandlungsdauer werden 2 Wochen bis 4 Monate
angegeben; dabei spielen offenbar die Grofle der Dosis, die Art
der Verabreichung und der Krankheitsproze8 eine eutschei-
dende Rolle. Die erwihnten Heilungsziffern schwanken
zwischen 40 und 90% der Fille.

Nach der Darstellung des heutigen Standes der Hormon-
therapie sollen nun jene Untersuchungen zusammengefafit wer-
den, die wir zur Klarung dieser Frage und insbesondere des
Wirkungsmechanismus des Follikelhormons ausgefithrt haben.®

Als ich mich. im Jahre 1931 mit der Frage der inneren
Regulation des genitalen Milieus befaBtfe, hatte ich eigentlich
- das Ziel vor Augen, durch die kiinstliche Erzeugung des physio-
logischen genitalen Milieus der erwachsenen, gesunden Frau
in den Besitz eines Verfahrens zu gelangen, das sich zur ,bio-

* Bei der Durchfﬁhrnng dieser Untfersuchungen stand mir steis
meine Assistentin, Dr. Marig Vdrady zur Seite.
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logischen Behandlung® der Kindergonorrhie eignet, Meine
diesbeziiglichen Untersuchungen wurden in den voranstehende
‘Abschnitten eingehend besprochen. Es erhellt daraus, daB wir
schrittweise zu der Erkenntnis gelangten, daB im Mittelpunkt
der unmittelbaren Regelung des phlysiologischen, genitalen
Milieus das Follikelhormon stehe. Vor der Verdifentlichung
meiner Ergebnisse im Jahre 1935 berichtete Lewis 1933 iiber
sein Verfahren zur Behandlung der Kindergonorrhie, zu dem
er offenbar auf Grund praktischer Uberlegung gelangt war. An
der Hand meiner Untersuchungsergebnisse sah ich mich nun-
mehr vor die Aufgabe gestellt, den Wirkungsmechanismus der
Follikelhormonbehandlung zu kliren.

Lewis und naech ihm auch andere Vertasser — auf
Grund der Allenschen Tierversuchen — fithrte die Wirkung
des Follikethormons auf jene Verinderung in den Geweben
zuriieck, die durch das Flormon im anatomischen Aufbau der
Scheidenschleimhaut verursacht wird: die lockere, ziemlich
hohe Epithelschicht wird flach und 1:i8t Anzeichen der Ver-
hornung erkennen. Nach der Ansicht mehrerer Verfasser,
stellt das derart verdnderte Epithel einen ungiinstigen Nahr-
‘boden fiir den gonorrhoischen ProzeB dar und verhindert auch
das Eindringen des Prozesses in die Tiefe.

Mag auch diese Erklarung recht einleuachtend erscheinen,
so muBte ich dennoch auf Grund meiner Untersuchungen mit
der Wahrscheinlichkeit rechnen, dafl das Zustandekommen der
‘Wirkung auf tiefergreifenden chemtschen Verdnderungen in
den Geweben beruhe. Wie oben (s. S. 47) gezeigt wurde, kommt
- es tatséichlich auf die Einwirkung des Follikelhormons zur Ab-
flachung des Epithels, gleichzeitig wird aber in den oberhalb
des Stratum germinativum gelegenen Schichten Glykogen in
groBen Mengen -abgelagert. Infolge der Umwandlung der
Epithelstruktur beginnt die Desquamation der cbersten Schicht
und aus den abgestoBenen Epithelzellen wird eine grofle Menge:
glykolytischen Ferments frei. Infolgedessen zerfillt das Gly-’
kogen in Kohlehydrate mit kleineren Molekiilen und z T. wird
Milchsiure gebildet. Das Scheidensekret, das bis dahin neutrale
oder schwach alkalische Reaktion aufwiles, wird nunmehr
deutlich sauer. Die zu .diesem Zeitpunkt inokulierte Déder-.
leinsche Flora haftet leicht und ist wihrend der Zeit der
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Hormonwirkung in der Scheide stets nachzuweisen. Es ist somit
ein Milieu entstanden, das — auf Grund des bekannten, zwi-
schen der Déderleinschen Flora bzw. dem physiologischen
Scheidenchemismms der erwachsenen Frau und dem Gonokokkus
- bestehenden Antagonismus — fiir den gonorrhoischen FrozeS8
zweifellos als ungiinstizer Niahrboden anzusprechen ist. Mit
Hinweis auf unsere Veroffentlichungen erkliarten mehrere Ver-
fasser die Follikulinwirkung mit diesem Mechanismus (Hohorst
und Gassmann, Thury, Pongratz, Buhmann).

Wir wollten ferner noch folgende Fragen beantworten:
1. tritt die durch uns beschriebene (s. S. 39) bakteriologische
und cytologische Veréinderung bei gonorrhéischen Siuglingen
nach der Einwirkung des Follikelhormons tatsdechlich auf?
2. wird sie von der oben erwiahnten Milieudnderung beglaitet?
3. besteht zwischen der Heilung der Gonorrhde und der Ande-
rung des Milieus ein Zusammenhang und welcher?

Ad 1.: Bei 16 Siuglingen und 4 Kleinkindern, die mijt
Follikulin behandelt wurden,* untersuchten wir — unter steter
endoskopischer Kontrolle — tédglich die bakteriologische und
cytologische Zusammensetzung des Scheidensekrets. s zeigte
sich, daB sich der Befund mit nahezu mathematischer Regel-
miBigkeit #indert. Die bezeichnenden Stadien dieser Anderung
werden an der Hand nebenstehender Photogramme (s. Abb. 7)
‘aufgezeigt. Stadium I zeigt das Bild vor der Behandlung:
bezeichnender Befund einer akuten ‘Gonorrhée, zahlreiche
Eiterzellen mit reichlichen inira- und extrazelluliren Gono-
kokken. Die Verabreichung des Follikelhormons geschah im .
allgemeinen in der Menge von 25.000 bis 30.000 I. B. E. Nach
der Einverleibung von etwa 50.000 E. nimmt die Zahl der Eiter-
zellen allmihlich ab, jene der Epithelzelien allmiihlich zu, die
Alleinherschaft der Gonokokken ist geschwunden und es er-
scheint immer deutlicher eine Flora, die aus Gram-negativen
und Gram-pesitiven_Kokken, stellenweise aus, Gram-negativen

* Das Follikelhormon wurde als Keto-hydroxy-destrin (Oestron),
bzw. als Bensoesidureester. des Dihydrofollikelhormolng (Oe_slrgdiolbensoat)
in Form von verschiedenen Priparaten, ,Glandubelin“-Richter, ,Hogival-
Chinoin, ,Progynon B oleosum"-Schering und ,Unden“-Bayer ange-
wandt, die mir von den genannten chem, pharm. Fabriken liebenswiirdi-
gerweise zur Verfiigung gestellt worden sind.
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Stibehen und bipolaren Bazillen besteht (Stadium II). Offen-
bar hat sich auf die Einwirkung des Follikulins das fiir die
Gonokokken urspriinglich giinstige Gewebemilieu zu diesem
Zeitpunkt schon wesentlich gedndert Nach der Verabreichung
von weiteren 25.000—50.000 (zusammen mit der bis dahin ver-
abreichten Menge 75.000—100.000) I. B. E. vereinfacht sich der
verwiekelte mikroskopische Befund: die Bakterien verschwin-
den — ungeachtet ihrer Art — allmihlich, so daB das Sekret

Abb, 7. Umwandlung des Scheidensekrets nach Follikelhormonbehandlung.

steril erscheinen kann. Es hat sich demmach ein chemisches
Milieu gebildet, das keiner Art der erwidhnten Saprophyten
giinstige Lebensbedingungen bietet. Die Eiterzellen sind voll-
kommen verschwunden und ihre Stelle wird durch grofe, deut-
lich féarbbare Epithelzellen eingenommen (Stadium III). Auch
bei der weiteren Erhohung der Hormonmengen kommt es bloB
selten zu dem spontanen Auftreten der Doderleinschen Flora;
dies kommt nur dann zustande, wenn diese Bakterien auf
irgendeine Weise — z. B. durch Verunreinigung — in die
Scheide gelangt sind. Wird aber die Flora in diesem Stadium
kiinstlich inokuliert, dann bleibt sie leicht haften und ist
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.— solange die vollstindige Hormonwirkung anhilt, also etwa
92— 8 Wochen nach der letzten Dosis — in Reinkultur aufzufin-
den (Stadium IV). Zu der hier beschriebenen mikroskopischen
Umwandlung kommt es in jedem Falle, es kann sich hochstens
darum handeln, daB es fallsweise einer groBeren Hormon-
menge bedarf. Mitunter lassen sich gewisse, kurz dauernde
Riickschlige beobachten, im Endergebnis geht jedoch die Ent-
wicklung dem Endstadium entgegen. In zwei Fillen von be-
sonders schwerer, akuter Infektion ist es uns in einer Behand-
lungsserie (150.000 I. B. E.) nicht gelungen, das Haftenbleiben
der- Déderleinschen Flora zu erzielen; die hier in einigen
Wochen wiederholte, -#hnliche Behandlunb brachte jedoch den
vollen Heilerfolg.

Ad 2. Zugleich mit der bakterlolomsohen und eytologi-
‘schen Uberwachung des Scheidensekrets untersuchten wir auch
die Frage des Glykogenstoffwechsels des Scheidenepithels
systematisch. Es zeigte sich dabei, daB etwa von 50.600 I. B. L.
Follikelhormons aufwirts in den bis dahin glykogenfreien
Epithelzellen Glykogen in Mengen nachzuweisen ist, die parallel
‘mit den weiteren Hormondosen ansteigen.. -

Im Laufe unserer weiteren Untersuchungen konnten wir
feststellen, daB im Scheidensekret unbehandelter Go.-Kranker
mit. Hilfe des Wohlgemuthschen Verfahrens kein giykolytisches
Ferment nachzuweisen ist. Dies schien- zuniichst in einem
gewissen Gegensatz zu dem frither gesagten zu stehen. Weiter
oben wurde erwihnt (s. S. 45), daB im Scheidenepithel jener
Siuglinge, bei denen kein Fluor besteht, kein glykolytisches
Ferment nachweisbar sei, sobald aber bei den Saugiingen ein
Fluor desquamativer Natur vorhanden ist, das glykolytische
Ferment in groBlen Mengen nachweisbar werde. Nun fanden
wir aber, daB die Diastasereaktion trotz des reichlichen
— gonorrhoischen — Fluors regelmidflig negativ ausfillt.
Zunichst kénnte man geneigt sein, diesen Unterschied auf den
verschiedenen histogenetischen Bau der beiden Sekrete zuriick-
zufithren: die Zellelemente des ersteren werden durch Epithel-
zellen, jene des letzteren durch Eiterzellen gebildet. Diese Kr-
klirung ist aber nicht stichhaltig. Wie bekannt, enthalten die
Leukozyten — wovon wir uns auch an der Hand eigener Unter-
suchungen iiberzeugen konnten — reichlich Diastase. Eine ste-
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rile Leukozytenemulsion, in der die Zahl der Eiterzellen nahezu
jener des gonorrhoischen Sekrets entspricht, weist recht hche
Diastasewerte auf (je 1000 Leukozyten ist bei 37° in 24 Stunden
D = 11,52 mg). DaB im gonorrhoischen Sekret trotzdem keine
glykolytische Wirkung nachzuweisen ist, glauben wir — auf
Grund unserer diesbeziiglichen, noch nicht abgeschlossenen
TUntersuchungen — damit erkléiren zu diirfen, daBl es sick hier
um einen bisher noch unbekannten biologischen Hemmungs-
faktor handle. Zur Klirung des Wesens dieses Faktors sind
unsererseits weitere Untersuchungen im Gange.

Tatsdchlich gelangt diese hemmende Wirkung auch wih-
rend der Hormonbehandlung zur Geltung. Auf Hormonmengen,
die im Scheidensekret gesunder Sduglinge das Auftreten groler
Menge des glykolytischen Ferments hervorrufen, erhili man
bei Go.-Kranken ein negatives Ergebnis bzw. spiter verhiltnis-
miBig sehr geringe Werte. So erhilt man z. B. nach 100.060
bis 150.000 I. B. K. in 1000 mg des Scheidensekrets gesundet
Sduglinge bei 37° in 24 Stunden die Werte D — 120,2 bis 2.500
mg, bei gonorrhoischen Sduglingen hingegen D = 13,44 mg.

Auf dem Hohepunkt der Hormonwirkung kommen schliel-
lich — wenn auch mach griofleren Hormonmengen und in lin-
gerer Zeit — alle jenen histochemischen Verinderungen zu-
stande, die wir als Bedingung der ¥Entstehung des physiologi-
~ schen genitalen Milieus kennen gelernt haben. Es kommt also
zur Glykogenapposition, es tritt das glykolytische Ferment auf
und die Glykogenspaltung setzt ein, der das Sauerwerden -des
Scheidensekretes (pH = 6,2 bis 5,2) folgt.

" Ad 3. Das Bestehen eines Zusammenhanges zwischen der
beschriebenen Entwicklung des physiologischen Miliens und
der Heilung der Gonorrhie 148t sich einstweilen bloB auf mittel-
barem Wege beweisen. Bei allen mit Follikelhormon behandel-
ten Siunglingen, bei denen sich diese Milieninderung eingestellt
hatte, schwanden die Erreger nicht nur voriibergehend son-
dern endgiiltig. Die meisten Fille stehen seit mehr als einem
halben Jahre in der Form von wenigstens jeden zweiten Monat
ausgefithrten Reihenprovokationen (s. S. 109) und den damit
zusammenhingenden Sekretuntersnchungen unter unserer
Uberwachung. Unter diesen Fillen konnten wir bisher nicht
ein einziges Rezidiv nachweisen. In den beiden Féllen, in denen
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sich die Milieudinderung nach 150.000 I. B. E. nicht eingestellt
hatte, kam es auch nicht zur Heilung der Gonorrhte. Hier
erreichte die Umwandlung bloB das 1I. Stadium; etwa 3 Wochen
nach Abschluff der Hormonbehandlung bestand das Sekret
neuerdings ausschlieBlich aus Titerzellen mit zahlreichen
Gonokokken., Die vollstindige Milieuinderung war erst durch
eine neuere Hormonbehandlung zu erzielen, nunmehr stellte
sich auch vollkommene Heilung der Gonorrhoe ein.
, Die zur Heilung notwendige Miliendinderung gelangt
neben der Umwandlung des zytologischen Bildes darin zum
Ausdruck, daB die inokulierte Doderleinsche Flora haften
bleibt. Man darf sagen, dafB die ungehinderte Entwicklung der
Déderleinschen Flora als Zeichen der Heilung anzusprechen sei.
Unserer Erfahrung nach bedarf es zum Zustandekommen
cder zumindest zur wesentlichen Forderung der vollen Wir-
kung der Gegenwart der Déderleinschen Flora. Daher verbin-
den wir stets die Hormonbehandlung mit der zum entsprechen-
den Zeitpunkt ausgefiihrten Inokultaion der Ddéderleinschen
Flora. Es ist ferner erwiinscht, das die durech die Hormon-
Jbehandlung hervorgerufene Milieuiinderung sowie das Haften
der Déoderleinschen Flora eine gewisse Zeit hindurch anhalte.
Es erscheint demnach zweckmiBig, die volle Wirkung durch
einige neuerliche Hormongaben amfrecht zu erhalten. Zu er-
wahnen ist, daB das kiinstlich erzeugte genitale Milieu und
zugleich auch die Déderleinsche Flora durch fortgesetzte Hor-
mongaben beliebig lange Zeit aufrecht erhalten werden kann.
Die mit der Inokulation der Déderleinschen Flora kom-
binierte Hormonbehandlung stellt tatsdchlich die ,,biolo'gische
Behandlung® der Gonorrhée dar, da ein unter normalen Ver-
hiltnissen vorhandener Mechanismus nachgeachmt wird. Unter
den Wirkungen spielt hochstwahrscheinlich das Sauerwerden
des Scheidensekrets die wichtigste Rolle, da dadurch die
Lebensbedingungen der Gonokokken wunterbunden werden.
Dabei ist natiirlich auch noch damit zu rechnen, daBl die Wir-
kung durch die morphologische Umwandlung des Epithels
gefordert wird. Unsere neuesten Beobachtungen sprechen fer-
ner auch noch dafiir, daB bei dem Wirkungsmechanismus die
mit der Anderung der Bakterienflora zusammenhdingende Fer-
ment-Antiferment Wechselwirkung zur Geltung komme.
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Es soll nun die technische Seite unseres Verfahrens be-
‘sprochen werden.

Ungeachtet der Art des gonorrhonschen Prozesses (akut
oder chronisch) beginnen wir die Behandlung mit der intra-
muskulidren Injektion von 25.000 1. B. E.; diese Dosis wird in
4 bis 6 Tagen mehrmals wiederholt. Sobald die mikroskopische
Untersuchung des Sekrets (etwa nach 75.000 bis 100.000, mit-
unter nach 150.000 I. B. E.) anzeigt, da8 die Milieuumwandlung
in das oben erwihnte III. Stadium gelangt sei, wird die Dsder-
leinsechen Flora inokuliert. Hierzu verwenden wir meist das
Scheidensekret eines 6—8 Tage alten, gesunden Neungeborenen,
das nachgewiesenerweise Diderleinsche-Bazillen enthidlt. Zur
Entwicklung der Flora bedarf es einer Zeit von 6—8 Tagen;
dieser Vorgang wird durch tédgliche Sekretuntersuchungen
kontrolliert. Sobald sich die Flora entwickelt hat, wird das
Milien durch die Verabreichung von 2 X 25.000 I. B. E. Follikel-
hormon in Abstdnden von je einer Woche stabilisiert, Sollte
die Umwandlung des Milieus miBlungen und der Proze8 im IL
Stadium stehen geblieben sein, dann wird eine Pause von 3—4
Wochen eingeschaltet und die Behandlung in obiger Weise
wiederholt. Bisher fanden wir keinen Fall, in dem die Einschal-
tung einer dritten Behandlungsserie notwendig gewesen wiire.

Eine, hiéchstens zwei Hormon-Serien fiihrten — nach un-
seren bisherigen Erfahrungen — mit vollkommener Sicherheit
die endgiiltige Heilung herbei. Die Hormonbehandlung bean-
sprucht je nach den Hormongaben eine Zeitdauer von 4—6
Wochen. Da wir bestrebt waren, charakteristische Verinde-
rungen herbeizufiihren, verabreichten wir das Hormon stets
parenteral. Wir nehmen an, daB es auch durch perorale oder
kombinierte Verabreichung gelingt, einen vollkommenen Hrfolg
zu erzielen, ein Unterschied diirfte sich blofl in der GroéfBe der
Einzeldosen und in der Zeitdauer der Behandlung ergebon.

Es soll besonders betont werden, daB durch die Hormon-
behandlung nur der ProzeB der Scheide beeinfluBlt werden
kann. Man hat daher mit gro8ter Sorgfalt zu priifen, ob nicht
etwa auch eine andere — z B. paragenitale — Lokalisation vor-
handen sei, der gegeniiber sich die Hormonbehandlung natiir-
lich wirkungslos erweist und die eine andere Behandlungs-
weise erfordert. Eine unerkannte und unbehandelt gebliebene,
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paragenitale Lokalisation kann den erwarteten Feilerfolg
vollkommen zunichte machen, da sie die Quelle einer endo-
genen Reinfektion und somit eines scheinbaren Rezidivs dar-
stellt. Da mit dem Vorhandensein einer solchen Lokalisation
recht hiaufig zu rechnen ist (s. S. 84) und da sie leicht uner-
kannt bleiben kann, ist es zweckmifBig, die Hormonbehand-
lung zumindest mit der entsprechenden Behandlung der Harn-
rohre und des Rektums eu kombinieren. Zu diesem Zwecke
kdme die beschriebene Sulfonamid-Therapie in Betracht, die
u. K. eine zweckentsprechende Erginzung der Hormonbehand-
lung darstelt. Auf Grund unserer bisherigen Untersuchungen
konnten wir feststellen, daB die Umwandlung des genitalen
Milieus sowie das Haftenbleiben der Déderleinschen Flora
durch die Sulfonamidbehandlung nicht beeintrichtigt wird.

Wenn wir nun die Angaben des einschligigen Sechrift-
tums an der Hand unserer Untersuchungsergebnisse iiber-
blicken, dann- lassen sich fiir die groflen Unterschiede  der
Ergebnisse vornehmlich zwei Ursachen annehmen: 1. die
quantitative und qualitative Verschiedenheit der Hormon-
dosierung und 2. die Rolle der paragenitalen Lokalisationen.

Ad 1. Von Hormongaben, die nicht imstande sind, die
erwahnte Milieu-Umwandlung hervorzurufen, ist kein thera-
peutischer Erfolg zu erwarten. Die von einzelnen Verfassern
nach der Verabreichung kleinster Hormongaben (50—100 E.)
beschriebenen Heilerfolge erscheinen uns daher zunichst un-
verstindlich; diese Ergebnisse konnten nur durch die nach
besonders langer Behandlung entstandene Speicherung zu er-
kldren sein.

Ad 2. Die im Sinne der endgiiltigen Heilung unbefriedi-
genden Ergebnisse konnten ihre Ursache — neben den unge-
niigenden Hormongaben — auch noch darin haben, dafl eine
unerkannte paragenitale Lokalisation nnbebandelt geblieben
ist und spiiter die Quelle von Rezidiven bildete. Durch diese
Moglichkeit kann aber unsere Ansicht iiber die Wirksamkeit
der Hormanbehandlung nicht beeintridchtigt werden,

Wir haben nunmehr auch iiber die Nebenwirkungen zu
sprechen, die von einzelnen Verfassern im Zusammenhang mit
der Follikelhormonbehandlung beschrieben werden. Am h#u-
figsten wird erwihnt, dal es nach groBen Dosen oder nach
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lange dauernder Behandlung zu Schwellungen der Mamma
kommen kann (Jess, Tégel, Buhmann, Lewis, Wilde und Wolf
u. a.); andere Forscher beschrieben mikroskopische Vaginal-
blutungen. Wilde und Wolf muBten in zwei Fillen die Behand-
lung unterbrechen, weil die Xinder begannen zu masturbieren;
deshalb und wegen der etwaigen Storung des endokrinen
Gleichgewichtes halten diese Verfasser das Verfahren fiir
bedenklich und lehnen seine Verwendung ab. In dhnlicher
Weise dullert sich auch Witherspoon, der auB8erdem auch noch
die endometrale Verbreitung des gonorrhoischen Prozesses
infolge der Hormonbehandlung fiir méglich hilt.

‘Auch wir konnten unter unseren Fillen die Mamma-
schwellung recht hiufig beobachten; sie war in etwa '/s der
Fille zu sehen, was in Anbetracht der physiologischer Ent-
wicklung (s. S. 54) der Brustdriisen nicht iiberrascht. Nicht
selten konnten wir im Scheidensekret vereinzelte rote Blut-
korperchen antreffen, eine ausgesprochene Blutung bekamen
wir jedoch nicht zu Gesicht. Andere Erscheinungen der
geschlechtlichen XFriihreife — z. B. Behaarung, regelmiBige
Menstruation o. dgl. — konnten weder wir noch andere Ver-
fasser beobachten. Zun den genannten Nebenerscheinungen
moéchten wir bemerken, daB wir diesen im algemeinen keine so
groBe Bedeutung beimessen wollen, wie es einige Verfasser
tun. Die Behandlungsart greift aweifellos tief in die hormonale
Korrelation des Organismus ein, dies kann aber — und mit-
unter in weit héherem Mafle — auch unter physiologischen
TUmstinden und insbesondere im Neugeborenenalter der Fall
sein, wo alle die genannten HErscheinungen — genitale Milieu-
Tmwandlung, Mammaschwellung, etwaige Blutungen- aus der
. Scheide usw. — bedeutend deutlicher zu sehen sind.

Auf Grund unserer Untersuchungen iiber die hormonale
Regulation des Gebdrmuttermund-Verschlusses (s. S. 51) glau-
ben wir, da8 die Bedemken Witherspoons iiber das Aszendieren
des Prozesses immerhin zu beachten seien, Mit dieser Frage
konnten wir uns jedoch bisher bloB theoritisch befassen, da
uns diesbeziiglich personliche Erfahrungen fehlen. Die Mastur-
bation ist eine unliebsame und zu vermeidende Nebenwirkung,
doch darf man nicht vergessen, das die Gonorrhde — als dauern-
der lokaler Reiz — amuch an sich die Masturbation auslosen
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kann; in dieser Hinsicht verfiigen wir unter unseren Kranken
iiber. zahlreiche Beispiele. Die Nebenwirkungen scheinen somit
kaum zu beseitigende Begleiterscheinungen der Behandlung
darzustellen, doch kommt ihnen u. E. keine so groBe Bedeutung
zu, daB man deshalb gezwungen wire, die Hormontherapie
— dieses zweifellos wirksame Verfahren — abazulehnen.

Die in bezug auf die Brauchbarkeit und den Wirkungs-
mechanismus der Hormontherapie der Kindergonorrhoe aus-
gefiihrten Untersuchungen gestatten folgende SchluBfolge-
rungen:

1. Die Follikelhormon-Therapie fiithrte — in einer entspre-
chenden quantitativen und qualitativen Dosierung — bei der
Behandlung der Gonorrhée zu einem bisher unbekannten Heil-
erfolg. Wird diesez Behandlungsverfahren zum richtigen Zeit-
punkt mit der Inokulation der Diderleinschen Flora kombiniert,
dann gelangt man tatsdchlich zum .,biologischen Behandlungs-
verfahren® der Kindergonorrhoe.

2. Auf die Einwirkung des Follikelhormons stellen sich
bei dem an Gonorrhde erkrankten Sdugling und Kleinkind
dieselben histologischen und histochemischen Verdnderungen
ein, die fiir die Entfaltung des physiologischen, genitalen
Milieus bezeichnend sind. Das Wesen dieser Behandlungsweise
ist demnach vornehmlich in der Milieu-Umwandlung gegeben.

3. Neben der Hormonbehandlung darf die Behandlung der
poeragenitalen Lokalisation nicht vernachlissigt werden, diese
ist im Sinne der endgiiltigen Heilung unerliflich. Zu diesem
Zweck scheint uns eine kombinierte Follikulin-Sulfonamid-
Therapie sehr aqussichisreich zu sein. Eine lokale Behandlung
der Scheide und der Vulva ist entbehrlich.

4. Man hat bei der Behandlung mit dem Follikelhormon
mit gewissen Nebenerscheinungen zu rechnen, doch kommi
diesen keine so grofile Bedeutung zu, daBf wman ihrelwegen
gezwungen wire, die Hormonbehandlung abzulehnen.



