Endoskopie und endoskopische Therapie der Krankheiten der Harnrohre
und Blase / von Emil Burckhardt.

Contributors

Burckhardt Emil.
Royal College of Physicians of Edinburgh

Publication/Creation
Tubingen : H. Laupp, 1889.

Persistent URL

https://wellcomecollection.org/works/emmf277c

Provider

Royal College of Physicians Edinburgh

License and attribution

This material has been provided by This material has been provided by the
Royal College of Physicians of Edinburgh. The original may be consulted at
the Royal College of Physicians of Edinburgh. where the originals may be
consulted.

This work has been identified as being free of known restrictions under
copyright law, including all related and neighbouring rights and is being made
available under the Creative Commons, Public Domain Mark.

You can copy, modify, distribute and perform the work, even for commercial
purposes, without asking permission.

Wellcome Collection
London NW1 2BE UK

E library@wellcomecollection.org
https://wellcomecollection.org



http://creativecommons.org/publicdomain/mark/1.0/
































































































































































|
119 |
S ' |
- H1dRDE |
i | -
ClII1e= 21 L '
LI \ 1 i i
7 % I I
11is I !
.
T







.
= - 3
= -







1 ] iy ALFHLLL! Ll L=
Tl ] i



















hd

dunklever Farbe als normal und springt im Tubus deutlich vor.

[nfolee dessen hebt sich seine Kontour immer sehr scharf dureh
il

cinen  dunklen Schattenstrich von der fibrigen Wandschleimhaut

alb. Der Sinus prostaticus ist nur ausnahmsweise sichtbar (vergl.
Fall 1 der Kasuistik). Die Blasenschleimhant in der Umgebung
des Orificium int. bis gegen das Trigonum hin zeigt hochrote
Verfirbung, keine deutlich sichtbaren Gefiisse. Diese diffuse Rio-
tung macht jedoch weiterhin ohne allmiihliche Uebergangszone
rasch einer helleren, normalen Farbe Platz. An der Grenze sind
dann auch stark injicierte und dilatierte Gefiisse in grisserer An-
zahl zu sehen, welche vom hellen Hintergrunde scharf abstechend
sich rasch in der diffusen Rote verlieren (Taf. XII Fig. 56).

Im Falle 1 der Kasuistik findet sich bei sonst dem eben ge-
schilderten endoskop. Befunde entsprechender Beschaffenheit der
Pars prostat. und des Blaseneinganges ein grosser klaffender Sinus
prostat., der bei jeder Hinstellung des Colliculus sich deutlich prii-
sentiert. Bei etwas intensivem Druck mit dem Wattetriiger oder
auch mit dem Tubusrande lisst sich aus demselben spermahaltige
Flissigkeit (Taf. XI Fig. 52) herausdriicken, welche in solcher (Juan-
titit abfliesst, dass sie rasch das zentrale Tubusende fiillt. Ein
solcher Befund wiirde eigentlich der Spermatorthoe entsprechen. Da
jedoch bei dem Pat. nie Spermatozoen im Urin sich fanden, da
ferner auch bei starker Pression wihrend der Defiikation kein sperma-
haltiger Schleim per urethram abfloss, sich auch kein solcher durch
direkten Fingerdruck auf die iibrigens ganz normale Prostata aus-
pressen liess, so habe ich keinen Anstand genommen, den Pat. hier
einzureihen, umsomehr, als nach der Anamnese und nach den vor-
handenen Symptomen die Urethrocyst. post. eben sehr deutlich aus-
gesprochen und durchaus nicht zu bezweifeln war. Ich bin jedoch
fest iiberzeugt, dass bei lingerem Fortbestehen dieses Zustandes sich
hier mit Sicherheit wirklich eine Spermatorrhoe ausgebildet hiitte;
es hiitte bei der Schlaffheit des Colliculus in kiirzerer oder lingerer
Zeit die vis a tergo bei der Pression (zur Defikation und zur Mik-
tion) geniigt, in derselben Weise wie der Tampon zu wirken. Durch
die infolge der lokalen Behandlung wiedergewonnene Turgescenz
des Colliculus ist diese abnorm leichte Entleerung verunmoglicht
worden, Im Fall 6 der Kasuistik handelt es sich um eine Komplika-
tion mit katarrhalischen Geschwiiren der Schleimhaut am Orific. int.
Anfinglich imponierte das Krankheitshild als eine Tuberkulose;
da jedoch sonst keinerlei Anhaltspunkte fir eine solche vorhanden
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26) W. Ed., 54 J., Wirt. Striktur 2fach, kallts, diffus, in Bulbus und
le B m]_" (18 und 18 em ab Orific. ext.) Erste Gonorrhoe vor ca, 83 J. Beit
90—25 J. Harnbeschwerden. Cystitis; Albuminurie. Schlechter Strahl; fre-
quente hﬁhtmn (nachts 5—6mal); kleine Quantitiiten. Urin neutral; dickes
Eitersediment. Spaltung des Orific. ext.; Elast. Sonden; Blasenspiilungen,
Behandl: 3. bis 24. Mai 87 (stationiir). Geheilt. Grad der Striktur beim
Fintritt Nr. 1, beim Austritt Nr. 26. Austrittsurin klar mit Nubecula; kein
Eiweiss.

97) A. C, 43 J., Fabrikant. Striktur 1fach, kallds, ringformig, in Pars
bulbosa (15 cm ab Orific. ext.). Erste Gonorrhoe vor 20, letzte vor 6 J, Vor
12 J. 1mal Retention; Striktur wurde foreiert. Seit 2 J. wieder vermehrte
Harnbeschwerden. Urethritis chron. Sechlechter Strahl; frequente Miktion
(Y= stiindL); kleine Quantititen. Urin sauer, diffuse Trilbung mit Filamenten.
Spaltung des Orific.; Elast. und Metallsonden; Blasenspiilungen. Behandl.:
8. Okt. bis 1. Nov. 87 (ambul.). Urethralfieber withrend der 2 ersten Tage.
Geheilt,. Grad der Striktur beim FHinfritt Nr. 2, beim Austritt Nr. 80. Aus-
trittsurin normal.

28) B. Th, 69 J., Rentier. Striktur 1fach, kallds, ringférmig, in Pars
membr. (17 ¢cm ab Orific. ext.) Erste Gonorrhoe vor ca. 49 J Seit 4-5 J. Harn-
beschwerden. Cystitis; Albuminurie. Schlechter Strahl; frequente Miktion
{1—1's stiindl.); kleine Quantititen. Urin neutral, diffuse Triibung, Kitersedi-
ment. Spaltung des Orific.; Elast. und Metallsonden; Blasenspiilungen. Be-
handl.: 19. Okt. bis 3. Dez. 87 (stationiir). lmal Frost. Geheilt. Grad der
Striktur beim Eintritt Nr. 15, beim Austritt Nr. 81. Austrittsurin klar mit
Nubecula; kein Eiweiss.

99) S. I, 38 J., Wirt. Striktur 1fach, kallos, ringformig, in Pars bul-
hosa (14 cm ab Orific. ext.). Seit 6 Mon. Harnbeschwerden. Hypospadie ersten
Grades. Neurasthenie. Schlechter Strahl; frequente Miktion (1'/ssiindl);
kleine Quantitiiten. Urin sauer, klar mit Nubecnla und Filamenten. Plastik des
Orific.; Flast. und Metallsonden. Behandl.: 24, Okt. bis 1. Dez. 87 (stationiir).
Imal Frost. Gebeilt. Grad der Striktur beim Eintritt Nr. 7, beim Austritt
Nr. 26. Austrittsurin normal. Hydrotherap. Kur im Anschluss an Eu‘nﬂen—
behandlung.

30) R. €, 60 J., Rentier. Strikbur 2fach, kallss, ringférmig, in Bulbus
und Pars membr. (15 und 19 ¢m ab Orific. ext.). Erste Gonorrhoe vor 30—35 L.
Seit 6—8 J. Harnbeschwerden; 1mal erbsengrosses Konkrement abgegangen.
Leichte Cystitis. Schlechter Strahl; frequente Miktion (nachts 4 — 6mal); kleine
(Quantitiiten. Urins aner, diffuse Triitbung; Eitersediment. Spaltung des Orific.;
Elast. und Metallsonden. Behandl.: 22, Mai bis 4. Juli 88 (priv.). Urethritis
(Sonden). Geheilt. Grad der Striktur beim Eintritt Nr. 10, beim Austritt
Nr. 35. Austrittsurin saver, klar mit Nubecula. :

3;} M. E, 35 I, Kommis. Striktur 1fach, kallis, diffus, in Pars bulbosa
(16 em ab Orific. ext.) FKrste Gonorrhoe vor 18, letate vor 15 J. Seit 15 J.
Harnbeschwerden. Urethrit. chron. Schlechter Strahl; frequente Miktion;
kleine Quantititen. Urin sauer, klar mit Filamenten. Spaltung des Orific.
ext ; Metallsonden ; endoskop. Bepinselung. Behandl.: 29. Mai bis 11. Okt. 88
{anﬁml} Geheilt. Grad der Striktur beim Kintritt Nr. 20, beim Austritt
Nr. 34, Austrittsurin normal.
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liche und ftr den betreffenden Harnrdhrenabschnith charakteristische
Konficuration verloven. Sie kann die mannigfaltigsten If'ormen an-
nehmen (Taf. XIII Fig. 66 u. 67). Die feinern Details sind ver-
loren gegangen, die Narbe stellt in der Regel eine glatte homogene
Fliche dar. Die Lichtreflexe sind unregelmiissig, bilden grissere
oder kleinere verschieden kontourierte Flecken. Wird nur ein Teil
des Gesichtsfeldes von der Strikturnarbe eingenommen, so erscheint
in den ibrigen Kreissegmenten die mehr oder weniger pathologisch
verinderte Schleimhaut. Gewohnlich ist der Uebergang aus der
Narbe in die umgebende Schleimhaut kein plotzlicher; es erscheint
deshalb die letztere blasser als normal und etwas rigid (Taf. XTII
Fig. 61 u. 67). Oft zeigt die Schleimhaut in der Umgebung der
Striktur bedeutendere Veriinderungen: sie ist stark verdickt, in
einem Zustande der Wucherung und Granulationsbildung.  Die gra-
nulierenden Stellen nehmen bald diffus eine grissere Fliche ein,
bald sind sie genau umschrieben, bilden eigentliche Granulations-
pfropfe und lassen sich dann bei parietaler Einstellung in toto leicht
iiberblicken (Taf. XIII Fig. 64). Interessant ist der Vergleich des
endoskopischen Befundes bei friither urethrotomierten Strikturen und
bei durch Dilatation geheilten Fillen. Im Fall 1 ist in Taf. XIII
Fig. 60 mit Sicherheit die Narbe als der frithern Urethrotom. int. ent-
sprechend anzuschen. Beim Wiederauftreten der Striktursymptome
wird diese Stelle bis Nr. 32 gedehnt; 4 Monate nach Schluss der
Behandlung findet sich an derselben keine Spur einer Narbe mehr
vor. Kin leichtes Klaffen der Riinder der Centralfisur ist die ein-
zige noch bestehende Abnormitiit (Taf. XIII Fig. 62). Taf. XIII
Fig. 65 stellt eine frither durch Urethrotom. ext. operierte Striktur
der Pars membran. dar. Die Centralfigur hat ihre eigentiimliche
Konfiguration wohl allein dieser Operation zu verdanken und diirfte
der untere, quer verlaufende Schenkel derselben auf Rechnung der
Incision zu bringen sein.

Der in drei Portionen aufgefangene Urin zeigt bei gonerrhoi-
schen Strikturen folgende charakteristische Merkmale: Die erste
Portion enthiilt in einem nahezun klaren, oft krystallhellen Urin
Filamente und Kriimmel; die zweite und dritte Portion sind ganz
klar. Ist eine Urethritis vorhanden, so wird die erste Portion ansser
den Filamenten noch eine leichte diffuse Tritbung zeigen. Dasselbe
kann auch ohne manifeste Urethritis in den Fillen geschehen, in
welchen bei bedeutender Verengerung, centralwiirts der letztern sich
allmiihlich durch den gesteigerten Seitendruck eine Erweiterung der
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die innere Urethrotomie auszufiihren, so habe ich bisher mich hiezu
nicht verstehen kimnen, da ich einerseits die langsame Dilatation
fiir sicherer, andererseits, wenn wegen lirfolglosigkeit der letztern
doch operiert werden muss, die #ussere Urethrotomie fiir gefahr-
loser halte. Wie die anammestischen Daten der in der Uebersicht
aufoefithrten Fille zeigen, tritt nach der Urethrotom. int. hiufig
Recidiv ein.

Gelingt es bei einer ersten Untersuchung nicht eine Striktur
zu passieren, so wird dies mit Zuhilfenahme der Endoskopie hiufig
moglich gemacht. Unter der Leitung des Auges habe ich bei einer
scheinbar impermeabeln Striktur doch eine feine Sonde einfiihren
konnen (siche Fall 4 der Uebersicht Nr. G).

5. Prostatitis; Prostatorrhoe.
Uebersicht der Kranl-:]leit,sfii.iis:.

1) R. A, 28 I, Kaufmann, Prostatitis chronica, Defiikationsprostatorrhoe
geit 6': J. Vor 6'/» J. letzte Gonorrhoe mit r, Orchitis und Epididymitis.
Leichte chron, Urethritis, Neurasthenie. R. Prostatalappen vergrissert und
druckempfindlich. Bei Defiikation Abfluss von ca. 10 Tropfen Sekret aus
Urethra unter heftigen Schmerzen ; Ejaculation schmerzhaft; Urin leicht ge-
triibt mit Filamenten; Miktion normal. Sekret fadenziehend, getriibt, neutral;
Epithelien und Leukoeyten; selten ein einzelner unbeweglicher Spermafaden.
Urethralspiilungen ; Ultzmann’s Tropfapparat; Metallsonden (Nr. 25); Psych-
rophor, Behandlung: 6. Juni bis 23, Juli 83 (stationiir). Gebessert. Prostatorr-
hoe sistiert; noch zeitweise Schmerzen vorhanden.

21 J. A, 50 I, Rentier. Prostatitis chron., Defikationsprostatorrhoe seit
1—2 J. Frither diverse Gonorrhoeen. Prostata vergriissert, druckempfindlich;
bei Defiikation einige Tropfen Sekret per urethram (schmerzlos); Urin ent-
hillt Filamente; frequente Miktion. Sekret fadenziehend, milchig: Epithelien
und Leukocyten. Ultzmann's Tropfapparat; Metallsonden (Nr. 26); Psychrophor.
Behandl.: 15. Febr. bis 31. Miirz 85 (ambul.). Ungeheilt.

3) L. L., 24 1., Sekretir. Prostatitis chron. seit 2 J. Vor 3 J. letzte Go-
norrhoe kompliziert mit akuter Cystitis. Prostata vergrossert, druckempfind-
lich; brennende Schmerzen im Rektum und Perineum; Urin mit Nubecula
und Filamenten; frequente Miktion. Ultzmann’s Tropfapparat; Metallsonden
(Nr 25); Psychrophor. Behandl : 27. Okt. bis 6. Nov. 85 (stationiir). Gebessert.
Miktion normal; Schmerzen seltener und weniger intensiv.

4) E. L, 22 J, Kommis. Prostatitis chron., Defikationsprostatorrhoe
seit 3 Monaten. Vor4 Monaten letzte Gonorrhoe, Prostata druckempfindlich;
bei Defikation einige Tropfen Sekret per urethram (schmerzlos); Urin mit
Nubecula und Filamenten ; frequente Miktion. Sekret fadenziehend, milehig:
Epithelien, Leukocyten, Leucithinktrner. Ultzmann’s Tropfappavat; Metall-
sonden (Nr. 25). Behandl. : 2. bis 30. Nov. 85 (ambul.). Ungeheilt.

5) W. H,, 85 J,, Kaufmann. Prostatitis chron., Defiikations- und Mik-
tionsprostatorrhoe seit 1J. Excesse in Venere (keine Gonorrhoe). Neurasthenie.
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Bei simtlichen in der hieher gehirenden Uebersicht verzeich-
neten Fillen handelt es sich um Formen von chronischer Prosta-
titis z T, mit z. T. ohne Prostatorrhoe; bei allen mit Ausnahme
von Nr. 7 hat die Krankheit gleich von Anfang an als chronisches
Leiden eingesetzt. Iin Fall von akuter Prostatitis kam nicht zur
endoskopischen Untersuchung. Eine abnorme oder vermehrte Flilssig-
keitsabsonderung ist zwar jedesmal vorhanden; doch wird die Be-
zeichnung , Prostatorrhoe® nur auf die Fille angewandt, bei welchen
die pathologische Flilssigkeit in auffangbaren Quantititen abgeson-
dert wird. " Als i#tiologisches Moment findet sich 6mal Gonorrhoe
angegeben, welche ja auch sonst stets als Hauptursache des Leidens
genannt wird [Socin '), Fiirbringer ), Finger?]. In 4 Fillen
jedoch konnte eine sichere Entstehungsursache nicht nachgewiesen
werden; es diirfte bei diesen wohl richtig sein, eine durch excessive
Masturbation oder durch Excesse in Coitu bedingte Urethroecystitis
posterior als Ursache zu bezeichnen. Zwei der letztgenannten vier
Fille sind iiberdies mit Neurasthenie kompliziert, was ebenfalls als
Folgezustand geschlechtlicher Excesse aufgefasst werden muss. Die
Kranken dieser Kategorie sind hiiufiz psychisch deprimiert, neigen
zu Hypochondrie (Nr. 6); bei lingerer Dauner der Krankheit bilden
sich oft intensivere Stérungen im Bereiche des Nervensystems aus,
wie Neurasthenie (Nr. 1, 5, 10), Spinalirritation (Nr. 9) und dgl

Fall 1. W. H.,, 35 J., Kaufmann (Nr. 5 der Uebersicht), hat stark
excediert in Venere. Soll nie Gonorrhoe gehabt haben. Seit ea. 1 J.
bemerkt Pat. beim Pressen zum Stuhl und zum Schlusse der Miktion
den Abgang einiger Tropfen Fliissigkeit aus der Harnrihre. — Hs findet
sich bei dem blassen, neurasthenischen Individuum vermehrte Freguenz
der Miktion. Die I. Urinportion klar mit einigen Filamenten (vorwiegend
Epithelien); IL wormal; III, diffus getriibt. Prostata vergriissert, prall-
elastisch, nicht druckempfindlich; durch Fingerdruck nicht ausdriickbar.
Bei der Defilkation und bei Druck am Schlusse der Miktion entleeren
sich ca. 2—3 Tropfen opaker milchiger Fliissigkeit; Reaktion derselben
schwach saner. Mikroskopisch enthiilt sie verschiedene Epithelien, Leukocy-
ten, Lencithinktrner und feinste Kirnchen (Taf. XIV Fig. 68). Endoskop.

1) Socin. Die Krankheiten der Prostata. Handb. der allgem. und spez.
Chirurgie von Pitha und Billroth, III. Bd. 8. Heft.

2) Fiirbringer. Die Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorg. p. 317.
Ueber Spermatorrhoe und Prostatorrhoe, Volkmann's klin, Vortr. 1882 Nr, 27,

3) Finger. Die Blennorrhoe der Sexualorgane und ihre Komplikationen
pag. 203,
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Fall 5 S E., 26 J., Chemiker (Nr. 10). Seit 4 Monaten bLeste-
hende Prostatorrboe ohne eruierbare Ursache entstanden. Bisherige innere
Medikation und Hydrotherapie erfolglos. — Blasses Individunm, ansge-
sprochene Neurasthenie. Miktion 2—3stiindl. bei nnbedentend getriibtem
Urin (I Portion). L. Prostatalappen bedeutend vergriissert, elastisch,
fast Auktuierend, druckempfindlich, nicht ausdriickbar. Drockgefithl in
Rectum und Perineum. Die bei der Defiikation entleerte Fliissigkeit
siehe Taf, XV Fig.76. Endoskop. Befund: Pars prostatica dunkelvot, sne-
culent, leicht blutend. Colliculus stark geschwellt von blauroter Farbe; anf
seiner Vorderfliche mehrere punktformige unregelmissize Lichtreflexe.
Sinus als leichte klaffende Spalte sichtbar (Taf. XV Fig. 77). — En-
doskop. Bepinselungen mit B-Jodi, spiiter Arg. nitr, (1:4); Metallsonden
bis Nr. 81. Heilung. Auch die Symptome ‘der Neurasthenie treten im
Verlaufe der Behandlung vollstindig zuriick.

Fall 6. F. E., 32 J,, Dr. med. (Nr. 8). Vor 10 J. letzte Gonor-
rhoe, die 4 volle Jahre dauerte. Konsekutive Striktur der Pars bulbosa
(Nr. 20). Seit 5 J. Bestehen der jetzigen Symptome. — Miktion 2stdl.;
Urin enthiilt in I. Portion Filamente (vorwiegend Epithelien); III. Por-
tion wolkig getriibt (Epithelien, Leukocyten). Beim Coitus rasch stati-
findende Ejakulation mit schmerzhaft stechender Semsation im Rektum;
listige niichiliche Erectiomen. L. Prostatalappen vergrissert, nicht druck-
empfindlich, nicht ausdriickbar; Bremnen im Rectum und Perineum.
Endoskop. Befund: Hyperimie und sammtartice Beschaffenheit der
Schleimhaut, der Pars prostat.; Farbe dunkelrot bis bliulich. Collienlus
stark geschwellt, Sinus nicht sichtbar. Auffallende Hyperiisthesie der
Harnrithre, — Endoskop. Bepinselung mit B-Jodi; Metallsonden bis Nr. 28,
Da im weitern  Verlauf die Symptome von Spinalirritation immer mehr
in den Vordergrund treten, zndem durch die instrumentelle Behandlung
ein wesentlicher Erfolg nicht erzielt wird, so wird Pat. zn emer Kalt-
wasserkur entlassen.

Ueber den endoskopischen Befund bei Prostatitis ist im
allgemeinen folgendes zu sagen: Die sichtbaren Verinderungen sind
gewthnlich anf die Pars prostatica beschriinkt. Daselbst sind in
erster Linie alle die verschiedenen, in den fritheren Abschnitten be-
reits namhaft gemachten katarrhalischen Verinderungen der Schleim-
haut zu konstatieren. Sodann findet sich als konstantes Symptom
eine hochgradige Schwellung des Colliculus. Letzterer kann in ein-
zelnen Fillen so gross werden, dass er das Lumen des Endoskopes
vollstindig ausfiillt und halbkugelig weit in dasselbe vorspringt.
In der Farbe zeigt er gewdhnlich eine Differenz von der ihn um-
gebenden Urethralschleimhaut, so dass seine Grenzen sehr deutlich
markiert sind. In der Mehrzahl der Fille ist er etwas heller als
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Einwirkung die ddematse Schwellung sich rasch zuriickhildete;
nur in zwei vercinzelten sehr hartniickigen Fiillen wurden ausser-
dem noch Kauterisationen mit cone. Arg. nitr.-Lisung (1 : 4), sowie
mit Are. nitr. in Substanz gemacht, da ReJodi allein nicht zum
Ziele su fihren schien. Die Applikation der Agentien soll sich
nicht auf den Colliculus allein beschriinken, sondern anch sich anf
dessen niichste Umgebung erstrecken, ganz besonders anf die Stellen,
wo zu beiden Seiten der Raphe die Ausfithrungsgiinge der Driisen-
blischen der Prostata miinden. Zur Sondiernng sind ausschliess-
lich nur grosskalibrige Sonden zu verwenden, von Nr. 25 an auf-
wiirts, da erfahrungsgemiiss nur von einer energischen Dilatation
ein gutes Resultat zu erwarten ist. Die grosse Empfindlichkeit der
Pars prostatica gegen die Sonde ist ein in allen Fillen von Prosta-
titis konstantes Symptom ; es ist deshalb fiir den Anfang empfehlens-
wert, der jeweiligen Sondeneinfithrung eine Cocaininstillation (20 %)
in die Pars prostatica mittelst Ultzmann’s Tropfapparat vorauszn-
schicken. Der frither auch hier angewandte, in seiner Wirkung
unsichere Winternitz'sche Psychrophor sowie die lokalen Kauteri-
sationen mit Ultzmann's Tropfapparat etc. kamen in allen unseren
endoskopisch behandelten Fillen nicht mehr zur Verwendung. Bei

der Behandlong der komplizierenden Neurasthenie stehen die Kalt-
wasserkuren obenan,

6. Spermatorrhoe; krankhafte Pollutionen.
Uebersieht der Krankheitsfille,

1) 8. I, 52 J.,, Kanfmann., Miktions- und Defikationsspermatorrhoe seit
3Y: J. Vor 25 I. Gonorrhoe. Striktur der Pars prostatica (Nr. 16). Am Schlusse
der Miktion zeitweise, bei Defiikation jedesmal Firmliche Ejaculation. Fre-
quente Miktion; Urin krystallhell mit Nubecula (viele Urate, Spermatozoen,
Epithelien, Leukocyten). Sekret ca. 2—8 Gramm reines Sperma mit beweg-
lichen Spermatozoen. Potenz vermindert. Metallsonden; Faradisation. Be-
handlung: 10. Jan. bis 20. Juni 83 (priv.). Geheilt. Sofortiges Aufhiren der
Spermatorrhoe nach Dilatation der Striktur.

¢) B. 8, 23 L, Student. Miktions- und Defilkationsspermatorrhoe seit
2'fz I. Vor b resp. 4 1. diverse Gonorrhoeen, Striktur der Pars prostatica (Nr.
18). Neurasthenie. Am Schlusse der Miktion und bei Defiikation jedesmal einige
Tropfen, verbunden mit stechenden Schmerzen. Coitus schmerzhaft. Fre-
quente Miktion; Urin flockiges Sediment (viele Oxalate, Spermatozoen, Epi-
thelien, Leukocyten). Sekret: ca. 5 Tropfen reines Sperma mit teils beweg-
lichen teils unbeweglichen Spermatozoen. Potenz normal, Metallsonden: Fa-
radisation. Behandl.: 25. Okt. bis 7. Nov. 83 (stationiir), Ungeheilt.
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Endoskop. lehalr]:‘l]lln}_‘;{G:ﬂwumkmwfﬂ:}', Metallsonden. BE!IBHI’:.“.! 24. Dez. 86
bis 1. Mai 87 (stat. und ambul.). Geheilt. Am 5. Sept. 88 guhmltl\rurgﬂatﬁllt

9) W. B, 27 J.,, Handlungsreisender. Miktions- und Defikationsspérma-
torrhoe seit 8 Monaten. Vor 2': J. Gonorrhoe (9 Monate lang). Urethritis
chron. Am Schlusse der Miktion nnd bei Defiikation jedesmal einige Tropfen.
Miktion normal; Urin: I Portion mormal mit spiirlichen Filamenten (vor-
wiegend Epithelien), IL normal, 1IL. etwas getriibt (Spermatozoen und Rund-
wellen). Sekret: ca. 5 Tropfen reines Sperma mit unbeweglichen Spermatozoen,
Potenz normal. Endoskop. Behandlung; Metallsonden, Behandl.: 10. Mai bis
15, Juni 87 (ambul). Geheilt.

10) . R., 19 J., Kommis. Defiikationsspermatorrhoe seit 3 Monaten.
Vor 'a J. Gonorrhoe mit akuter Cystitis und Pyelitis. Bei Defiikation jedes-
mal einige Tropfen. Miktion normal; Urin mit leichtem, flockigem Sediment.
Sekret: ca. 8 - b diinnfliissige, fast transparente Tropfen. Unbewegliche Sperma-
tozoen, Rundzellen. Potenz mormal Endoskop. Behandlung; Metallsonden.
Behandl.: 1. Juli bis 16, Nov. 87 (ambul.). Geheilt. Am 18. April 88 geheilt
vorgestellt.

11) R. X, 23 J, Schlosser. Defiikationsspermatorrhoe seit 9 Monaten.
Txcessive Masturbation. Bei Defikation jedesmal einige Tropfen. Miktion und
Urin normal, Sekret: ca. 5—10 Tropfen, milchig und fadenziehend. Unbe-
wegliche Spermatozoen, Epithelien, Leucithinkérner. Potenz mormal. Spal-
tung des Orifie. ext.; endoskop. Behandlung (Galvanokaustik); Metallsonden.
Behandl.: 15, Mai bis 9. Juni 88 (ambul). Intercurr. Sondenurethritis. Ge-
heilt. Am 6. Okt. B8 geheilt vorgestellt.

12) H. C, 56 J, Lehrer'). Defiikationsspermatorrhoe seit 6 Monaten.
Vor 8 J. Gonorrhoe. R. Prostatalappen vergrissert. Bei Defiikation jedesmal
einige Tropfen. Frequente Miktion; Urin krystallhell mit spiirlichen Fila-
menten (Mischform). Sekret: ca. 5 Tropfen, milchig getriibt, ziih. Unbeweg-
liche Spermatozoen, Kpithelien, Leukocyten. Potenz normal. Endoskop. Be-
handlung (Galvanokaustik); Metallsonden. Behandl.: 17. Mai bis 17. Juli 88
(stationdir). Geheilt. Am 12, Okt 88 geheilt vorgestellt.

13) P. C, 41 J,, Kaufmann. Miktions- und Defiikationsspermatorrhoe seit
2 J. Vor 11 J. Gonorrhoe; vor 10 J. Lues. Starke Excesse in Venere. Ver-
grosserte Prostata. Am Schlusse der Miktion und bei Defiikation jedesmal
einige Tropfen. Miktion normal; Urin: I Portion normal mit einigen Fila-
menten (Mischform mit Sperma), 1I. krystallhell, III. leicht getriibt (Sperma-
tozoen und Epithelien). Diinnfliissiges, leicht getriibtes Sekret. Wenige unbe-
wegliche Spermatozoen (gequollen), einzelne FEpithelien. Totale Impotenz.
Spaltung des Orific.; endoskop. Behandlung (Galvanokaustik); Metallsonden;
Faradisation. Behandl.: 17. Sept. bis 13, Okt. 83 (stationiir). Geheilt. Laut
briefl. Mitteilung vom 22. Nov. 88 wieder wenn auch seltene doch mormale
Frektionen ; Urin am 23. Nov. 88 untersucht: kein Sperma nachweishar,

. 14) G, J, 21 J, Metzger. Krankhafte Pollutionen seit 4 J. Excessive
Masturbation. Hypospadie I. Grades. Frequente Tages- und Nachtpollutionen
(stets mit Erektion). Urin normal mit leichter Nubecula, Sekret: ca. 5 Gramm

1) Vgl. Kocher 1. c.
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also der Spermatorrhoe, zu suchen. Die insufficienten Mﬂudungen
sind nicht im Stande einer vis a tergo, d. h. der bei der Defiika-
tion angewandten Bauchpresse sowie der Kontraktion der Muskulatur
des Beckenbodens Widerstand zu leisten; es wird deshalb jedesmal
bei einer solchen Pression der Inhalt der Ausfithrungsgiinge resp.
der Samenhliischen ausfliessen. Ausserdem diirfte die aspiratorische
Wirkung des itber die klaffenden Ductustffnungen passierenden
Harnstromes bei der Miktionsspermatorrhoe auch eine gewisse Rolle
spielen. Der Befund des Colliculus bei den 4 Fillen von Sperma-
torrhoe infolge von Masturbation spricht dafiir, dass durch sexuelle
Fxcesse dieser Art ebenfalls chronisch entziindliche Affektionen jenes
Organes und seiner Adnexe entstehen kinnen, die #hnlich den Folge-
gustinden der Gonorrhoe Ursache der Spermatorrhoe werden. Es
ist also in diesen Fiillen zur Erklirung der Aetiologie weniger eine
durch die Masturbation bedingte Riickwirkung auf das Nervensystem
(Reizung der im Riickenmark und Gehirn gelegenen Centren fiir
Frektion und Ejaculation), als vielmehr die gesetzte anatomische
Veriinderung der Pars prostatica als ursichliches Moment verant-
wortlich zu machen. Auf Grund dieser Ausfithrungen schliesse ich
mich der Ansicht Curschmann’s ') vollstindig an, dass es sich
bei der Spermatorrhoe nicht um eine bestimmte Krankheitsform,
sondern bloss um das Symptom einer solchen handle. In allen un-
seren Fillen ist dieses Symptom nicht durch ein Allgemeinleiden,
sondern durch eine drtliche Erkrankung der Pars prostatica speziell
des Colliculus seminalis und der Ductus ejaculatorii bedingt, wie
dies auch von Ultzmann®) als die hinfigste Ursache der Sperma-
torrhoe hervorgehoben wird. Die in 2 Iillen notierte Neurasthenie
betrachte ich als sekondire Krscheinung. Die Bemerkung Ko-
cher's®), dass ein guter Teil der Spermatorrhoiker Schullehrer sind,
trifft in unseren Fillen in hohem Masse zu, indem 3 von den in der
Uebersicht Nr. G aufgefithrten 13 Patienten mit Spermatorrhoe
(also 23 “/s) Vertreter dieser Berufsart sind.

1) Curschmann. Die [unktionellen Stérungen der miinniichen Geni-
talien. Handb. der spez Pathologie und Therapie von Ziemssen. Bd. 1X. 2.
Hilfte, p. 461. 3

2) Ultzmann, Ueber die Neuropathien (Neurosen) des miinnl, Harn-
und Geschlechtsapparates. Sep.-Abdr. aus der .Wiener Klinik® 1879, p. 39.

3) Kocher. Die Krankheiten der miinnl. Geschlechtsorgane, § 1236.
.Deutsche Chirurgie* von Billroth und Liicke. Liefg. 50, b.
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Operation nicht vollstindiges Sistieren der abnormen Spermaabgiinge
cinstellt, wird dieselbe kombiniert mit der Applikation des faradi-
schen Stromes direkt auf die Ductus ejaculat. mittelst Elektroden-
katheters und der Rektalelektrode. Ausserdem wird in jedem Falle
die systematische Finlegung grosskalibriger Metallsonden behufs
energischer Dilatation der Pars prostat. durchgefithrt. Sind ring-
formige Narbenstrikturen dieses Teiles vorhanden, so wird in ein-
zelnen Fiillen allein schon durch die Dilatation eine sofortige Bes-
serung erveicht (Nr. 1 der Uebersicht).

7. Hypertrophie der Prostata.

Uebersicht der Krank heitsfille.

1) F. L., 51 J., Agronom. Allgemeine gleichmiissige Hypertrophie seit
ca. 20 J. Nie spez. Infektion; ist frither viel geritten. Pyelo-Cystitis chron. ;
Atonie der Blase (250 eem); Himorrhoiden, Hiufiger Harndrang (/:—1stiindl.);
kleine Quantititen; schmerzhafte Miktion. — Regelmiissige Entleerung der
Blase; Blasenspiilungen. Ergotin Behandl.: 12. Febr, bis 3. Juli 1883 (stationiir).
Verlauf zum Teil febril. Urin beim Kintritt alkaliseh, stinkend, diffus ge-
tritbt; Albuminurie; beim Austritt sauer, geruchlos, diffus getriibt (Leuko-
cyten, Epithelien). Ungeheilt. Atonie beim Austritt 200 -300 cem. § im
Jahr 1886 an Nierendegeneration,

2) B. L, 71 I, Rentier. Allgemeine gleichmiissige Hypertrophie seit 5 J.
Nie spez. Infektion; friilher Konkremente abgegangen. Arthrit. urica; Pyelo-
Cystitis chron, ; eoncentr. Hypertrophie der Blase. Hiinfiger Harndrang ('f«—"2 -
stiindl.); kleine Quantitiiten; schmerzhafte Miktion. — Blasenspiilungen ; innere
Medikation. Digitalexploiration der Blase vom Perinealschnitt aus. Behandl. :
11. Aug. 83 bis Jan. 85 (priv.). Verlauf afebril. Urin beim Eintritt neutral,
diffus getriibt; beim Austritt sauver, diffus getritbt. Ungeheilt. + im Dez. 87
an Nierendegeneration (Anurie).

3) G. R., 75 J,, Buchbinder. Allgemeine ungleichmiissige Hypertrophie;
mittlerer Lappen, seit 8 J, Frither diverse Gonorrhoen. Cystitis chron.; Atonie
der Blase (1200 cem). Hiufiger Harndrang ; Miktion nur tropfenweise, schmerz-
hatt, Seit 24 Stunden komplete Retention. — Regelmiissige Kntleerung der Blase;
Blasenspiilungen, Ergotin. Behandl.: 23. Sept. bis 8 Okt. 83 (stationiir).
Verlanf afebril. Urin beim Eintritt neutral, flockig getriibt; leichte Albu-
minurie; beim Austritt saner, klar mit Nubecula. Gebessert. Atonie beim
Austritt 500 cem. + 18, Jan. 86.

4) K. J., 70 J, Kaufmann. Allgemeine gleichmiissige Hypertrophie seit
4 J. Nie spez. Infektion. Cystitis chron.; Atonie der Blase (1000 cem); Hii-
morrhoiden. Hiufiger Harndrang; Miktion tropfenweise und schmerzhaft. —
Regelmiissige Entleerung der Blase; Blasenspiilungen. FErgotin. Behandl:
24. Nov. bis 16, Dez. 83 (stationiir) Verlauf afebril. Urin beim Eintritt al-
kaliseh, stinkend, diffus getriibt, ziihes rotziges Sediment ; beim Austritt sauer,
geruchlos, flockiges Sediment. Ungeheilt. Atonie beim Austritt 1000 cem.
i im_Dez 84. ' ' Lo
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Eintritt sauer, spes, Gewicht 1007, leichte Triibung, Albuminurie; beim Aus-
tritt saoer, spez. Gewicht 1010, diffus getriibt. Ungeheilt. Atonie beim Aus-
tritt 800 cem. + im Nov. 37.

11) W. H., 58 J., Kaufmann, Allgemeine gleichmilssige Hypertrophie seit
2 I Friher lmal Gonorrhoe, Cystitis chron.; Paralyse der Blase. Seit
1Y% J. Miktion nur durch Katheter miglich. — Regelmiissige FEntleerung der
Blase; Blasenspiilungen; endoskop. Behandlung der Pars prostat. Behandl. :
91, Miirz. bis 3. Aug. 87 (ambul)). Verlauf afebril. Urin beim Eintritt neo-
tral, diffus getriibt, dichtes Sediment; beim Austritt saner, krystallbell mit
Nubecula, Gebessert, Uriniert 2 — 3stilndl. spontan; nie mehr Katheter notig.
Lebt noch.

12) T. L., 68 J., Landwirt. Allgemeine ungleichmiissige Hypertrophie;
grosser mittlerer Lappen, seit 1 J. Nie spes, Infektion. Cystitis chron.; Atonie
der Blase (800—1000 cem). Enuresis; Polyurie (2'/s—3 Liter in 24 Stunden).
Seit 2 Tagen Katheter nicht mehr einfilhrbar, — Regelmissige Entleerung der
Blase; Blasenspiilungen; Galvanokaustik des mittleren Prostatalappens. Be-
handl.: 7. bis 19. Miirz 87 (stationir). Verlauf zum Teil febril (nach der
Operation). Urin beim Eintritt neutral, spez. Gewicht 1008, diffus getriibt,
rotziges Sediment; beim Austritt saner, diffus getriibt, leichtes flockiges Se-
diment. (ebessert. Katheter beimn Austritt leicht einfiihrbar; spontane Mik-
tion im Strahl moglich. )

13) M. J., 75 J., Pfarrer. Allgemeine ungleichmiissige Hypertrophie;
grosser mittlerer Lappen (falscher Weg im mittleren Lappen), seit 4 J. Nie
spez. Infektion. Vor 3 Tagen plitzlich Himaturie, infolge dessen Kathete-
rismus und falscher Weg. Cystitis und Atonie der Blase (1000 cem). Hiunfiger
Harndrang; kleipe Quantitiiten : schmerzhafte Miktion Seit 24 Stunden totale
Urinretention, — Regelmiissige Entleerung der Blase; Blasenspiilungen. Ergotin.
Behandl.: 9. Sept. 87 bis Febr. 88 (priv.). Verlauf afebril. Urin beim Ein-
tritt alkalisch, stinkend, diffus getriibt, rotziges Sediment (Blut und Eiter);
beim Austritt saner, diffus getriibt, wolkiges Sediment. Gebessert. Atonie
beim Austritt 500 cem. TLebt noch.

14) Z. D., 70 J., Pfarrer. Allgemeine ungleichmiissige Hypertrophie;
grosser mittlerer Lappen, seit 2 J. Nie spez. Infektion. Cystitis chron.; Atonie
der Blase (800 ccm). Hiufiger Harndrang ; kleine Quantititen — Regelmiissige
Entleerung der Blase; Blasenspiilungen. Frgotin. Behandl.: 2. bis 23. Okt
88 (priv.). Verlanf afebril. Urin beim Eintritt saner, diffus getriibt, flockiges
Sediment; beim Austritt saner, leicht getriibt. Gebessert. Atonie beim Aus-
tritt 300 —400 cem. Lebt noch,

15) H. K., 63 J.;, Dr. phil. Allgemeine ungleichmiissige Hypertrophie;
beginnende Vergrbsserung des mittleren Lappens, seit 2—3 Monaten. Nie
spez. Infektion. Cystitis chron.; beginnende Atonie der Blase (50—100 cem).
Hiufiger Harndrang; kleine Quantitiiten; schmerzhafte Miktion, — Regelmiis-
sige Entleerung der Blase; Blasenspiilungen. Behandl : 8. bis 26. Mai 88 (priv.).
Verlanf afebril. Urin beim Eintritt neutral, diffus getriibt, flockiges Eiter-
sediment; beim Austritt sauer, krystallhell mit einzelnen Filamenten. Ge-
bessert. Plotzliche Klirung des Urins nach lmaliger Arg. nitr.-Spitlung (1%0).
Miktion spontan 3—4stiindl.; kein Residuum in der Blase. Lebt noch, :

~16) E. G, 61 J,, Mechaniker. Allgemeine ungleichmiissige Hypertrophie ;
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hochgradiger hilateraler Vergrosserung der Driise in der Regel eine
abnorme Form der Centralfignr in der Pars prostatica. KEs stellt
dieselbe mniimlich eine senkrecht verlaufende lineiire Spalte dar,
welche beinnhe das ganze Gesichtsfeld kreuzt, nur nach unten hin
sur Aufnahme des meist atrophischen Colliculus in ihren Riindern
etwas divergierend (Taf. XIX Fig. 95). Die Atrophie des Colliculus
wird bedingt durch die Kompression seitens der beiden lateralen
Prostatalappen ; die feineren Details lassen sich in solchen Fillen
am Colliculus nicht mehr erkennen'). Bei ungleichmiissiger, mehr
unilateraler Hypertrophie verliiuft die Centralfignr nicht senkrecht
im Gesichtsfeld, sondern schriig; der Colliculus erscheint gegen die
hypertrophierte Seite hin abgeplattet resp. gegen die normale seit-
lich verschoben. Bei stark prominentem mittlerem Lappen ist
letzterer mit dem gefensterten Endoskop im Blaseneingang als blass-
roter kegelférmiger Tumor zu sehen, der je nach der Kinstellung
hald das ganze, bald nur einen Teil des Gesichtsfeldes einnimmt.
In letzterem Falle ist iiber der Kuppe und- zu beiden Seiten des
Tumors eine helle, graugelbe, sichelformige Figur sichtbar, welche
dem Cavum der Blase entspricht (Taf. XIX Fig. 96). Ein nur
wenig prominenter mittlerer Lappen kann mit dem geraden Kn-
doskop nicht zur Anschanung gebracht werden. Die cystoskopisch
nachweisbaren Veriinderungen sind entweder solche katarrhalischer
Natur, oder aber es handelt sich um anatomische Veriinderungen
in der Struktur der Blasenwand, welche infolge der gehemmten
Urinentleerung entstanden sind. Erstere liefern die bereits frither
bei Besprechung der Cystitis geschilderten endoskopischen Bilder ;
letztere geben die eystoskopische Ansicht der konzentrischen Hyper-
trophie, der sog. Trabekelblase (Vessie i colonnes). In diesen Fillen
findet sich das Gesichtsfeld durchzogen von einer grossen Anzahl
feinerer oder griberer Leisten, die sich mehrfach kreuzen und auf
ihrer Kante je einen hellen, lineiiven Lichtreflex geben (Taf. XIX
Fig. 97 und 98). Die feinen Trabekeln erscheinen ganz weiss,
withrend die griberen rote Riinder zeigen. Oft befinden sich zwi-
schen den Trabekeln tiefere Ausbuchtungen oder Divertikel, welche
im endoskopischen Bilde als circumskripte, je nach ihrer Tiefe mehr
oder weniger dunkel schattierte Stellen sich priisentieren (Taf. XIX
Fig. 98). In der zwischen den einzelnen Trabekeln sichtbaren
Blasenschleimhaut verlaufen zahlreiche geschlingelte Gefiisse; auch

1) Vgl. Socin L e p. 47 und 48
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cente Gonorrhoe (seit 4 Tagen). Miktion normal; Schmerzen in Nierengegend,
Urin schwach sauer; L Portion triilb mit weissen Kriimmeln und Fetzen;
[I. Portion leicht getriibt; III. Portion getriibt mit Krilmmeln und Fetzen,
seitweise letzte Tropfen blutig; Tuberkelbaccillen. Innere Medikation (der
recenten Gonorrhoe wegen lokale Untersuchung und Behandlung unmiglich).
Behandl.: 8 bis 26, Jan. 88 (stationiir). Verlauf afebril. Ungeheilt. Lebt noch.

6) H. D., 88 J., Wirk Pyelo-Cystitis tuberculosa seit 7 J. Hereditiir
belastet; 1878 doppelseitige Kastration; 3 J. nach der Kastration ohne eruier-
bare Gelegenheitsursache entstanden. Spitzeninfiltration. Vermehrter Harn-
drang (2—3stiindl.); Schluss der Miktion schmerzhaft; Schmerzen in rechter
Nierengegend, Urin sauer, leicht getriibt, wolkiges Sediment, zeitweise Blut-
beimengung; keine Tuberkelbaccillen, Innere Medikation, Behandl ; 21, Febr.
88 (consult.). Lebt noch.

7y B. F., 44': J., Kommis. Cystitis toberculosa seit 5 Monaten. Here-
ditiir belastet; vor 10 J. Gonorrhoe. Seit 9 Monaten spontan entstandene
Orchitis und Epididymitis dextra; seit 5 Monaten triiber Urin. Vermehrter
Harndrang (stiindl); Schluss der Mikbtion sehr schmerzhaft. Urin neutral,
diffus getriibt mit fockigem Bediment; Tuberkelbaccillen. Blasenspiilungen ;
innere Medikation. Die vorgeschlagene Kastration verweigert. Behandl.:
27. April bis 15. Juni 88 (priv.). Verlauf zeitweise febril. Ungeheilt. { am
9. Okt. 88 an florider Lungenphthise,

8) D. J., 38 L., Landwirt. Dauer seit 2'@ J. Hereditiir nicht belastet;
nie spez Infektion. Beginn ohne eruierbare Gelegenheitsursache. Infiltration
der rechten Lungenspitze. Vermehrter Harndrang ('/astiindl.); schmerzhafte
Miktion; Prostata vergrissert, hickerig, druckempfindlich; eitrige Urethritis.
Urin neutral, diffus getriibt, rotziges mit Blut vermischtes Sediment mit viel
Gewehsfetzen und Kritmmeln; Tuberkelbaccillen. Spaltung des Orific, ext.;
Blasenspiilungen; Ultzmann’s Tropfapparat; Jodoformsupp. in Urethra und
Blase. Innere Medikation. Behandl.: 29. August his 10, Okt. 88 (stationiir).
Verlauf febril. Ungeheilt. Lebt noch.

In die vorstehende Uebersicht sind ausnahmsweise 2 Fille auf-
genommen worden, die nur zur Konsultation kamen, bei denen je-
doch der endoskopische Befund von Interesse ist. Da unter den
stationiir behandelten Patienten analoge Fille nicht vorgekommen,
so habe ich mir erlaubt die beiden betr. Krankengeschichten in der
Kasuistik anfzufithven. Bei dem einen (Fall 4) bietet das Verhalten

der geschlechtlichen Funktionen nach doppelseifiger Kastration ein
gewisses Interesse.

Fall 1, D.J., 88 J., Landwirt (Nr. 8 der Uehersicht). Beginn
des jetzigen Lmﬂens vor ':"t-ﬂ J. obne eruievbare Ursache plitalich
unter dem Bilde einer akuten Cystitis; zeitweise Himaturie; innere Me-
dikation ohne Erfolg. — Ritrige Urethritis und Cystitis; 'esttndl, Mik-
tion (schmerzhaft). Im Urethralsekret sowohl als im Urinsediment sind
Tuberkelbaccillen npachweisbar (Taf. XX Fig, 101), Endoskop. Be-
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pischen Bilde zu Gesicht zu bekommen (Taf. XXII Fig. 121)
v. Antal') beschreibt einen mit Leiter's Cystoskop untersuchten
['all von tuberkulisem Geschwiir der Blasenwand folgendermassen ;
_Auf hellroter, und aus der fast intakten Umgebung sich bedeutend
erhebender Schleimhantbasis von unebener Oberfliiche sitzen in der
Niihe der Blasenmiindung zwei grossere Geschwiire mit aufge-
worfenen gelblichen Riindern, von welchen das rechtseitige von
mehreren kleineren Geschwiiren umgeben ist und die Vergrisserung
des Geschwiirs durch Zusammenfliessen mehrerer kleiner Geschwiire
zeigt; in dem Zwischenraume zwischen den beiden Geschwiiren ist
die Oberfliche der Schleimhaut mit teils gelben, teils weisslich-
grauen Kornchen bedeckt. *

Bei der oft nicht leichten Diagnose der Tuberkulose des harn-
leitenden Apparates spielt das Aufsuchen der Tuberkelbaccillen eine
wichtige Rolle. Das Auffinden derselben gelingt jedoch nicht immer,
namentlich nicht beim Beginn des Prozesses. Relativ am leichtesten
ist deren Konstatierung, wenn Ulcerationen der Harnrihre und
Blase vorhanden sind; ganz besonders habe ich immer bei tuber-
kulisser Urethritis nnd Prostatitis die Baceillen im Ausflusse nach-
weisen konnen. In diesem Falle werden vorzugsweise die den Ulee-
rationen entstammenden kompakteren Partikel, welche dem Ausflusse
sich beigemengt finden, zur Untersuchung beniitzt. Ist kein Urethral-
sekret vorhanden, handelt es sich also um Cystitis oder Pyelo-Cystitis
tuberculosa, so wird zum Nachweise der Baceillen stets nur die
. und III. Urinportion beniitzt; das Gros der Miktion ist nicht zu
verwenden.  Da bei der bakteriologischen Untersuchung des Harn-
sedimentes die krystallinischen Niederschliige storend sind, so pflege
ich das Sediment der beiden genannten Portionen mit Aq. dest.
anszuwiissern und hauptsichlich die im Spiilwasser schwimmenden
Gewebsfetzen und Eiterkritmmel fiir die Deckglaspriiparate zu nehmen.
In der Regel sind die Baceillen nur vereinzelt im Priparat vorhanden;
es ist deshallh wilnschenswert stets Doppeltinktionen vorzunehmen.
Der Urin ist gewthnlich neutral oder alkalisch, ausnahmsweise kann
er auch sauer sein. Sein spez. Gewicht bei einer Gesamtquantitiit
von 1500—2000 cem ist erhoht (1022—1026 in unseren Fillen);
fast konstant ist Albuminurie vorhanden. Das Sediment ist stets
reichlich; in vorgeschrittenen Fiillen bildet dasselbe eine zusammen-

1) v. Antal. Spezielle chir, Pathologie und Therapie der Ha.mrﬁhm uml
Harnblase, pag. 230,
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Retention , Einfithrung des Katheters; seither eitrige Cystitis. In letaten
Wochen kontinuierlich Hidmaturie. Vermehrter Harndrang ('/e—1stiindl.);
schmerzhafte Miktion. Abnahme der Kviifte. Fieber. — Mittlerer Perineal-
gehnitt: Entfernung des Tuomors mit Schere und scharfem Liffel. Behandl.:
21, Dez, 1885 bis 27. Febr. 1886 (stationiir). Verlauf leicht febril (bis 88,5),
Urin beim Eintritt braunrot, alkalisch, stinkend, rotziges Sediment mit Blut-
congulis; beim Austritt beligelb, sauer, leichtes wolkiges Sediment (Leuko-
cyten); kein Blut, Geheilt. § im Sommer 1888 angeblich an Magenecarcinom.

2) A, J., 58 J., Postangestellter. Carcinom der Blase seit 1 J. Beginn
mit Himaturie, bei kirperlichen Anstrengungen sofort wiederkehrend. Ver-
mehrter Harndrang ('/estiindl.); schmerzhafte Miktion; sehr geringe Kapazitiit
der Blase (50 cem). Abendurin jeweilen blutiger als Morgenurin, Cystotomie
vorgeschlagen. Behandl.: 7. Nov. 87 (konsult.). Urin alkalisch, stinkend,
diffuse Triibung mit rotzigem Sediment; viele Blutcoagula

3) K. M., 30 J., Beamter. Fibrizer Polyp der Harnréhre (Pars prostat.)
seit 1 J. Vor 2% J Gonorrhoe ohne Komplikationen, Seit 1 J. vermehrte
Feuchtigkeit der Urethralschleimhaut; vermehrter Harndrang (3—dstiindl.),
Galvanokaustische Zerstirung des Tumors; Behandlung der kauterisierten
Fliiche mit Sublimatalkohol. Behandl.: 27. Juni bis 10. Juli 88 (ambul.).
Verlauf normal. Urin beim Eintritt sauer, klar mit Nubecula und Filamenten
in I, Portion: beim Austritt normal. Geheilt. Am 31. Okt. 83: Kauterisa-
tionsnarbe als weisser Punkt sichtbar. Metallsonde Nr. 28 leicht einfiihrbar.
Miktion normal,

4) B. H., 35'/: J., Schriftsetzer. Schleimpolyp der Harnréhre (Pars prost.)
geit 1'/z J. VYor 1%: J. Gonorrhoe, die chronisch wird, Kontinuierlicher
seriis-eitriger Ausfluss; vermehrter Harndrang (2stiindl). Beim Urinieren Ge-
fiihl eines Hindernisses in der Tiefe der Urethra, — Abschniirung mit kalter
Schlinge; Galvanokaustik des Stiels. Endoskopische Bepinselung der Urethra-
schleimhaut mit Tanninglycerin. Behandl : 14. Sept. bis 5. Okt. 88 (ambul.).
Verlauf normal. Urin beim Eintritt sauer, klar mit Nubecula und dicken,
langen Filamenten in I. Portion; beim Austritt normal. Geheilt. Beim Aus-
tritt Metallsonde Nr. 32 leicht eingefiihrt. Frequenz der Miktion normal.

Auch in Uebersicht 9 bin ich genitigt, ausser den bis zum
Schlusse behandelten Fillen einen nur konsultativ untersuchten Fall
aufzunehmen, da ich sonst nicht in der Lage wiire, das endoskopi-
sche Bild einer Blasenneubildung zu bringen. Der andere (operierte)
Fall von Blasentumor wurde nicht endoskopiert. Zur Untersuchung
der Tumoren der Harnrthre wird das gewhnliche gerade und offene
Endoskop beniitzt; die Einstellung derselben gelingt in der Regel
leicht. Da es zur genauen Orientierung bei gestielten Neubildungen
empfehlenswert ist, wenn immer miglich den Polyp in toto einzu-
stellen, so miissen hier miglichst grosskalibrige Instrumente ver-
wendet werden. Die Besichtigung der Blasentumoren geschieht mit
Nitze's Cystoskop oder wo dies wegen starker Blutung, mangel-
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nommene Untersuchung mit Nitze's Cystoskop kein Resultat. Nach
ausgiebiger Cocainisierung des Blaseneinganges wird mit Griinfeld's
ceradem gefenstertem Endoskop folgendes konstatiert: sofort nach dem Ein-
dringen in die Blase stlisst das Fenster auf einen in der Gegend des Tri-
gonum sich befindlichen Tumor, der in das Cavam der Blase hineinragt,
Seine Oberfliche ist ungleichmiissig hickerig mit zablreichen Vertiefungen
versehen. Das Fenster muss stets angedriickt erhalten werden, da beim
Nachlassen des Druckes infolge der Blulung das Gesichtsfeld sofort gleich-
miissig rot erscheint. Hs gelingt, einen prominenten Teil des Tumors
so einzustellen, dass im Gesichisfeld neben der Geschwulst noch das Ca-
vam der Blase erscheint (Taf, XXI Fig, 111). Zu diagnostischen Zwecken
wird nach Einfiihrung eines gewdhnlichen offenen Endoskops mil der
Zange ein Stiickchen der Neubildung entfernt: dieselbe erweist sich mi-
kroskopisch als epitheliales Carcinom, — Gestiitzt hieranf, wird die Cy-
stotomie vorgeschlagen.

Der endoskopische Befund bei Polypen der Harnrihre
ist folgender: Je nach ihrer histologischen Struktur ist Farbe und
Konsistenz der Neubildung eine verschiedene. Handelt es sich um
die gewthnliche Form von Schleimpolypen, so priisentiert sich der
Tumor im Gesichtsfeld als blaurotes, an den freien Rindern etwas
durchscheinendes, kugeliges Gebilde, das entsprechend seiner am
meisten in’s Endoskoplunien vorspringenden Kuppe einen sehr dent-
lichen weissen Lichtreflex von runder Form zeigh. Mit der endo-
skopischen Sonde fithlt sich der Tumor weich an, lisst sich auch
leicht eindriicken und ist entsprechend dem mehr oder weniger
langen Stiel beweglich. Im Gegensatz zu den Granulationspfripfen,
mit denen Polypen etwa verwechselt werden kiinnten, halten letztere
eine Betastung aus, ohne sofort wie jene durch eine Blutung da-
rauf zu reagieren. Bei kleinen oder mittelgrossen Tumoren gelingt
es bei Beniitzung eines starken Tubus stets, den Polyp in toto
central einzustellen; Stiel und Insertionsstelle miissen dagegen ge-
wohnlich bei excentrischer Einstellung betrachtet werden (Taf. XXI
Fig. 106). Ist die Neubildung volumindser, so dass sie im Ge-
sichtsfelde nicht Raum findet, so kann durch Herstellung eines aus
mehreren Gesichtsfeldern bestehenden Kombinationsbildes eine ge-
naue Ansicht derselben hergestellt werden. Dabei ist so vorzu-
gehen, dass das Fndoskop successive rings um den freien Rand des
Tumors gefithrt wird, so dass bestindig neben dem letztern auch
die benachbarte gesunde Schleimhaut im Gesichtsfelde zu sehen ist.
Es erleichtert dies wesentlich die Orientierung. Bei mehr fibriiser
Beschaffenheit des Polyps ist die Farbe gelblich; auch fithlt er sich
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dagegen ungestielt und breitbasig, so wird er in toto mit dem vorn
abgeplatteten Galvanokauter zerstirt; die Nachbehandlung bleibt
dieselbe wie oben. Sobald gulvmmkmiﬂtimth operiert wird, muss
die betreffende Stelle cocainisiert werden (20 (o Losung); das Ab-
schuiiren diinner Stiele mit der kalten Schlinge dagegen ist nicht
schmerzhaft, kann deshalb sehr wohl ohne Cocain vorgenommen
werden. Die bei Polypen meist vorhandene chronische Urethritis
verlangt, falls sie nach Entfernung des Tumors nicht spontan
sistiert, eine selbstindige Behandlung, welche nach dem hei Be-
sprechung dieser Krankheitsform angegebenen Modus auszufithren
ist. — So schone Resultate das endoskopische Operationsverfahren
bei polypiisen Tumoren der Urethra liefert, so wenig ist es gecignet,
wenn es sich um Neubildungen der Blase handelt. Hier hat die
Endoskopie lediglich diagnostischen Zwecken zu dienen. Die endo-
skopische Untersuchung gibt uns iiber Grisse, Ausdehnung und Sitz
des Tumors Aufschluss; sie ermbglicht auch durch die im Endoskop
vorzunehmende Exeision kleiner Stiicke der Geschwulst die mikro-
skopische Untersuchung und somit die Stellung einer priizisen pa-
thologisch-anatomischen Diagnose. Die Exstirpation ganzer Blasen-
tumoren ist zwar auch schon auf endoskopischem Wege ausgefiihrt
worden (Griinfeld); doch glaube ich nicht, dass besonders bei
malignen Tumoren dieses Verfahren Berechtigung hat, da eine
griindliche Kntfernung alles Krankhaften auf diesem Wege nicht
wohl denkbar ist. |

10. Blasensteine.

Uebersicht der Krankheitsfille.

1) L. K., 72 J., Rentier. Phosphatstein seit 3—4 Monaten. Seit Jahren
Sondenbehandlung (bis Nr. 20) wegen gonorrhoischer Striktur der Pars mem-
branacea. ‘fustiindl. schmerzhafte Miktion (durchschnittlich 80 eem aunf ein
Mal); zeitweise Himaturie. Schiittelfroste. — Medianer Perinealschnitt; Litho-
tritie,. Behandl.: 18. Aug. biz 17. Sept. 1884 (stationir). Verlauf afebril.
Urin beim FEintritt braunrot, alkalisch, stinkend mit rotzigem Sediment,
Albuminurie; beim Austritt hellgelb, sauer, geruchlos mit leichtem flockigem
Sediment. Geheilt. Gewicht der extrahierten Triimmer 8,0 gr.

2) H. I, 71 J, Lehrer, Uratstein seit /2 J. (Recidiv). Seit 9 J. kleine Kon-
kremente a.hgega.ngen vor 2 I thhﬁla,paxle (4,0 gr schwerer Uratstein). Ver-
H.lkl;mn.—HeﬂmnerParmea.lachmtt Extra.ktu:'ui lie;! E.femea Behandl.: 30. Jum..
bis 15. Sept. 86 (stationiir). Verlauf: Intercurr, Phlebitis des linken Unter-
schenkels; sonst afebril. Urin beim Eintritt hellgelb, alkalisch, stinkend, diffus
getriibt mit rotzigem Sediment; beim Austritt dunkelgelb, sauer, geruchlos,
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ungen.* In einem Fall, wo mehrere Konkremente vorhanden, ergab
sich nachstehender cystoskopischer Befund: ,Sobald das Prisma in
die Blase eingedrungen war, sah man eine Gruppe von Steinen wmit
facettierter Oberfliche wie grosse Kalkblicke auf einander getiirmt,
Drehte man nun das Cystoskop langsam um seine Axe, so wechselte
das Bild in kaleidoskopischer Weise, indem der Bau plitzlich zu-
sammen zu stiirzen schien und die Steine dann wieder in anderer
Weise groppiert dalagen. Bald bildeten zwei grossere Konkremente
eine thorartige Oeffnung, durch die man die entziindete Schleim-
haut erblicken konnte; im niichsten Moment erfolgte ein jiher Zu-
sammensturz. Bald endlich legte sich ein Stein auf das Prisma
und bewirkte dann momentan eine vollige Verdunkelung des Ge-
sichtsfeldes.

Von einer endoskopischen Therapie kann bei DBlasensteinen
nicht die Rede sein. Als Untersuchungsmethode zu diagnostischen
Zwecken jedoch besitzt die Endoskopie einen unbestreitbaren Wert
in den Fillen, in welchen es sich um festsitzende, dem Schnabel
der Steinsonde nicht zugiingliche Konkremente handelt, namentlich
um solche, welche in einem Blasendivertikel eingekeilt sind. Durch
den von Schustler’') beschriecbenen Fall wird diese Thatsache
zur Hvidenz bewiesen.

11. Fremdkorper der Harnrohre und BElase.

Uebersicht der Krankheitsfille.

1) B. A., 30 J., Mechaniker. Fremdk&rper (Seidensuturen) der Urethra
seit 2'fs Monaten. Vor 2Y: Monaten cirkuliire Resektion eines Stiickes der
Harnrébre mit nachfolgender Urethrorhaphie wegen Trauma des Dammes.
Heilung in 4 Wochen. Vermehrtes Urinbediirfnis; breiter, zerteilter Strahl;
Beginn der Miktion schmerzhaft. Sondeneinfithrung zeitweise gehindert. Urin:
I. Portion getriibt mit zahlreichen Filamenten und Kriimmeln, sonst normal.
— Endoskopische Extraktion von 38 Seidensuturen der Harnréhrenwand. Be-
handl: 7. bis 11. Febr. 1888 (ambul). Geheilt. Bei der Entlassung wird
Sonde Nr. 26 leicht eingefiihrt; Miktion normal

2) 8. F., 24 I, Metzger., Fremdkorper (Seidensuturen) der Urethra seit
& Monaten. Vor 10 J, Urethrotom. ext. wegen Trauma des Dammes; seither
Urinfistel in der Narbe. Vor 3 Monaten cirkuliire Resektion der Urethra ent-
sprechend der Fistel, Urethrorhaphie. Heilung in 6 Wochen, Spiirlicher
eitriger Ausfluss; schlechter, unregelmiissiger Strahl; Nachtriiufeln. Urin:
I. Portion diffus getriibt mit vielen Filamenten, II. Portion klar, — Endoskop.

1) 8 Litt_-gra.turwmeishﬁia 1886.
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sich auf der stark gerbteten Schleimhaut verschiedene schmale, weisse
oder gelbliche teilweise mit zihem Schleim bedeckte Auflagerungen, die
sich micht abwischen, mit der Sonde jedoch teilweise etwas aufheben
lassen und sich als in der Schleimhaunt haftende Faden erweisen (Taf, XXII
Fig, 113—115). — Extraktion der 3 Seidensuturen mit der Griinfeld'-
schen Zange; gervinge Blutung; Bepinselung mit '/, °fe Sublimatalkohol,
— Bei der Entlassung ist Metallsonde Nr.26 leicht und schmerzlos ein-
fiihrbar. Ausser der oben genannten weissen Narbe endoskopisch nichts
abnormes machweisbar. Harnstrahl normal,

Fall 2. S. F, 24 J., Metzger (Nr. 2 der Uebersicht), wurde vor
3 Monaten auf der hiesigen chirarg. Klinik wegen einer Urinfistel am
Damm, die im Anschluss an eine vor 10 J, wegen Tranma ausgefithrte
Urethrotom. ext, entstanden war, operiert. Die jetzige Operation bestand
in cirkuliver Resektion der Urethra entsprechend der Fistel und Urethro-
rhaphie. Reaktionslose Heilung in 6 Wochen. Es persistiert ein miissiger
gitriger Ausfluss, sowie ein breifer, zerteilter Harnstrahl, — Endoskop.
Befund: In der Pars membr. findet sich entsprechend der Hiussern Narbe
gin im untern Teil des Gesichtsfeldes in's Luumen des Endoskopes vor-
springender Granulationspfropf, aus welchem der weisse glinzende Knopf
einer Sutur hervorragt (Taf. XXII Fig. 116). FEine zweite schrig durch
das ganze Gesichtsfeld verlaufende weisse Sutur findet sich etwas central-
wiirts von der erstgenannten (Taf. XXII Fig. 117). — Extraktion beider
Suturen; galvanokaustische Zerstorung des Granulationspfropfes. Der
eitrige Ausfluss sistiert nach einigen endoskopischen Bepinselungen mit
B-Jodi vollstiindig. Heilung.

Fall 3. M. M, 60 J,, Polizist (Nr. 3 der Uebersicht), pflegt sich
wegen einer gonorrhoischen Striktur seit Jahren zu sondieren. Am Tage
der Aufnahme auf die chirurg. Klinik schliipft infolge einer ungeschickten
Bewegung das Bougie in die Blase. Heftige Schmerzen, Urinretention,
— Endoskop. Befund (10 Stunden nach der Einfithrung der Sonde):
Mit Nitze's Cystoskop wird sofort das hellrote, glinzend belenchtete
Bougie erkannt. Es verliiuft im Gesichtsfeld von rechts oben nach links
unten, ist mit der geknipften schwarzen Spitze gegen die Blasenmiindung
hin gerichtet und hebt sich sehr deutlich vom gleichmiissig gelbroten
Blasenhintergrund ab, auf letztern seimen scharf markierten Schatten
werfend. In der Blasenschleimhaut lassen sich nirgends Gefiisse erkennen.
In der Flissigkeit schwimmen diverse Blut- und Schleimcoagula (Taf, XXIT
Fig. 118). Mit Griinfelds geradem gefenstertem Endoskop gelingt es
erst nach einigem Absuchen des Blaseninnern das Bougie einzustellen
Die Richtung seines Verlaufes ist dieselbe wie eben erwihnt. Die Be-
lenchtung ist selbstverstindlich weniger grell als in N itz e's Cystoskop,
immerhin ist das Bougie deutlich von der umgebenden geriteten Blasen-
schleimhaut zu unterscheiden. Infolge des Druckes des Instrumentes legt
gich die Schleimhaut wulstartig von oben und unten her tiber das Bougie,
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hitufiger als die HarnrGhrenschleimhant zeigt die Schleimhaut der
Blase bei Anwesenheit von Fremdkirpern die frither bereits ge-
schilderten catarrhalischen Veriinderungen; auch Blutextravasate
sind als hochrote circumseripte Flecken im endoskopischen Bilde
sichtbar. In unserem Falle von Fremdkirper der Blase sind des
Vergleiches halber die durch beide genannten Methoden gewonnenen
Bilder einander gegenitbergestellt.

Was die Therapie anbelangt, so ist fiir die Fremdkorper der
Urethra eine Entfernung auf endoskopischem, intravrethralem Wege
wohl in weitaus den meisten Fillen miglich. Bei der Untersuch-
ung ist hauptsiichlich darauf zu achten, dass der Tubus langsam
und sorgfiltig eingefithrt werde, damit durch denselben der Fremd-
korper nicht noch tiefer oder gar bis in die Blase hineingestossen
werde. Fiir die Extraktion ist die Griinfeldsche Zange das ge-
eignetste Instrument. Sind bereits sekundire Veriinderungen der
Schleimhaut (Katarrh, granulise Wucherungen, Ulcerationen) vor-
handen, so sind dieselben nach Entfernung des Fremdkorpers ge-
miiss den frither ansgefithrten Grundsiitzen zn behandeln. — Fremd-
korper der Blase werden mit Nitze's Cystoskop aufgesucht. Bei
der Diagnose kommt es daranf an, die Grisse und Lage des Fremd-
kirpers zu bestimmen, da es fiir die Extraktion von grosster Wich-
tigkeit ist, letztere moglichst genau zu kennen. Kleine Fremdkirper
werden endoskopisch d. h. im geraden offenen Tubus unter Kon-
trolle des Auges mittelst Griinfel d'scher Zange extrahiert und
zwar so, dass sie entweder durch den Tubus hindurch heraus be-
firdert werden, oder dass sie zugleich mit dem Tubus als dessen
direkte Fortsetzung extrahiert werden. Diese letztere Art der Ent-
fernung ist besonders hei etwas lingern Fremdkirpern empfehlens-
wert. Wenn derselbe niimlich nicht genan in der Liingsaxe gefasst
wird, so fingt sich sein peripheres Ende am visceralen Tubusrand,
wodurch die Extraktion verunmiglicht wird, wiihrend das direkte
Nachziehen des Fremdkirpers dicht hinter dem vorausgleitenden
Tubus gewbhnlich leicht gelingt. Voluminisere Fremdkérper, welche
sich fiir die etwas schwache Griinfel d'sche Zange nicht eignen,
werden mit dem Lithotriptor oder dem Robert-tolin'schen In-
strument extrahiert. Fiir solche Fille ist eine ganz genaue Be-
stimmung der Lage des Fremdkirpers in der Blase unerlisslich.
Kennt der Operateur dieselbe, so wird er mit seinem Instrument
nicht auf’s Gerathewohl in der Blase herumtappen oder Teile der
Blasenwand fassen, sondern es wird ihm moglich gemacht durch
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Die hierher gehirigen Bille rangieren sowohl unter die Sensi-
bilitits- als unter die Motilititsneurosen., Es sind ein Fall von
Enuresis nocturna, 2 Fille von Hyperisthesie der Urethra mit Cy-
stospasmus, 1 Fall von Priapismus mit Neuralgia penis. Die 8 letat-
genannten wurden endoskopisch untersucht und behandelt. In dem
einen Falle von Hyperiisth. urethr. mit Cystospasmus (Nr. 4 der
Uebersicht) ist wohl eine kongenitale Phimose als Ursache des Lei-
dens zu betrachten. Wenn auch unmittelbar nach der Phimosen-
operation im Zustande keine wesentliche Aenderung eintrat, so war
die bald nach der Incision eingeleitete endoskopische Behandlung
von einem so auffallend prompten Resultat begleitet, dass ich nicht
anstehe, einen guten Teil dieses giinstigen Ergebnisses der Hebung
der Phimose zuzuschreiben. Im zweiten Falle (Nr. 2), der einen
schwiichlichen, aniimischen jungen Mann betrifft, diirfte in Ermange-
lung jedes andern palpabeln Grundes die eingestandenermassen ex-
cessiv betriebene Masturbation als Ursache heranzuziehen sein. Nach
Fiirbringer!") liefern die Onanisten ein stattliches Kontingent
zu diesen Krankheitsformen, Hier findet sich ausserdem noch eine
Komplikation, niimlich doppelseitige Hodenneuralgie, welche indessen
keinen sehr hohen Grad erreichte und im Verlauf der Behandlung
vollstiindig verschwand. Oberliinder?), welcher die Neuralgia
testis in der Regel nur einseitig und zwar meistens links beobachtete,
berichtet iiber einen Fall, bei welchem schliesslich nach erfolgloser
ortlicher Behandlung die einseitige Kastration ausgefithrt wurde.
Um so erfreulicher ist das giinstige Resultat der endoskopischen
Behandlung in unserem Falle. Bei dem letzten Patienten endlich
(Nr. 3), Priapismus mit Neuralgia penis, glanbte ich anfiinglich
das Leiden mit einer vorhandenen Tripperstriktur der Pars membr.
in Verbindung bringen zu miissen. Diese Annahme erschien nm so
mehr gerechtfertigt, als nach Lovén?®) die auf der hintern und
seitlichen Fliche der Pars membran. verlaufenden Nerven den Nervi
erigentes angehoren, eine Riickwirkung auf die letztern durch die
narbige Veriinderung der umgehenden Gewebe also nicht unmiglich
sein diirfte. Auch Neumann*) filhrt als eine Ursache des Pria-

1) Fiirbringer. Die Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane.
Wredens Sammlg. Bd. VIIL pag. 360.

2) Oberlinder. Zur Kenntnis der nerviisen Erkrankungen am Harn-
apparat des Mannes. Volkmann's Sammlg. klin. Vortr. Nr. 275. _

3) Lovén. Arbeiten aus dem physiolog. Laboratorium in Leipzig. 1866.

4) Neumann, Ueb, Priapismus u. Cavernitis. Wien. med, Jahrh. 1882,
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abnormes, — Endoskopische Bepinselung der Pars prostat. mit ¥ Jodi,
Heilung.

Fall 3. W.J, 41 J., Auslinfer (Nr, 3 der Uebersicht), acquirierte
vor ca. 11 J, seine zweite Gonorrhoe, die 2 J. lang danerte; Einspritz-
ungen und innerliche Medikation. Nach Aufhiren des Ausflusses stellen
sich anfallsweise schmerzhafte Sensationen in der Glans penis ein, sowie
intensive und schmerzhafte, nachts jeweilen 2—3mal auftretende und bis
zu 1 Stunde anhaltende Frektionen, die dem Pat. den Schlaf ranben;
keine Pollutionen, Etwas vermehrter Harndrang. Innere Medikation
und Hydrotherapie bisher ohmne jeglichen Erfolg. — Vollstlindiges Fehlen
der Patellarrveflexe. In der Pars membran., 18 em ab Orifie. ext., findet
gich eine Striktur fir Nr. 19 eben noch durchgiingig. Urin enthdlt in
I. Portion einige Filamente (Leukoeyten), sonst krystallhell und normal.
Endoskop. Befund: Schleimhaut der vordern Urethra normal. In
der Pars membr, eine ringformige, glatte, weisse Striktur, Die Schleim-
haut der Pars prostat, blaurot mit regelmiissigen, breiten Lichtreflexen,
leicht blutend; der Colliculus klein und aunffallend blass, hebt sich sehr
deutlich vom dunkeln Hintergrund ab; Sinus prostat. nicht sichtbar
(Taf. XXII Fig.120). — Endoskopische Bepinselung der Pars prostat. mit
B Jodi und Arg. nmitr, (1:10); Metallsonden bis Nr. 25. Die anfinglich
voriibergehend eingetretene Besserung macht bald wieder dem frithern
Zustand Platz. Ungeheilt,

Der endoskopische Befund bei Neurosen ergibt ge-
wohnlich nur sehr unwesentliche Anhaltspunkte. Die vordere Harn-
rihre zeigt stets vollkommen normale Verhiltnisse; sind irgend-
welche Veriinderungen iiberhaupt vorhanden, so miissen sie in der
Pars prostat. gesucht werden. Hier finden wir in beiden Fiillen
von Hyperiisthesia urethrae mit Cystospasmus nur eine unbedentende
Hyperiimie «der Schleimhaut, welche jedenfalls nicht als alleinige
Ursache der bedeutenden Stérungen betrachtet werden darf. Der
Colliculus verhiilt sich jedesmal vollstiindig normal. Auffallend ist
die in beiden Fillen vorhandene enorme Fmpfindlichkeit der Pars
prostatica bei Einfiihrung des Endoskopes. Ultzmann') gibt an,
dass er zuweilen diese stark erhohte Empfindlichkeit gegen die Sonde
bei Hyperiisthesie und Neuralgie der Urethra beobachtet habe.
Finen etwas auffilligeren endoskopischen Befund notieren wir in
dem Fall von Priapismus, Hier ist die blaurote Verfirbung der
Schleimhaut der Pars prostat. eine sehr ausgesprochene und auf-

1) Ultzmann. Ueber die Neuropathien (Neurosen) des minnl, Harn-
und Geschlechtsapparates, Wiener Klinik 1879,






124

In diesemn Abschnitte finden sich 2 Iille von Urethralfisteln
verzeichnet, von welchen die eine im Anschluss an ein Trauma, die
andere nach einem Uleus molle entstanden ist. Nur der erstere Fall
wurde endoskopisch untersucht; es handelt sich dabei um eine
komplete Kontinuitiitstrennung der Harnrbhre mit einer dieser Stelle
entsprechenden Fistel am Damm. Die Krankengeschichte ist folgende:

8. J., 11 J., Schitler (Nr, 2 der Uebersicht), wurde vor ca. 3 Mo-
naten in seiner Heimat wegen einer nach Trauma des Dammes entstan-
denen Utrininfiltration urethrotomiert; seither Urinfistel in der Narbe. —
Es findet sich in der Harmithre 6 cm ab Orific, ext, ein Hindernis, darch
welches nur selten Bougie Nr. 6 bis in die Blase gelangt. Von der
Perinealfistel aus kiinnen Sonden mit Leichtigkeit sowohl in centraler als
peripherer Richtung eingefiihrt werden. Harnstrahl dtinn und unregel-
miissig; aus der Fistel tropfenweise Urin. Letzterer neutral, hellgelb,
diffus getriibt. Endoskop. Befund: Das Endoskop kann nur 6 em
tief eingefiihrt werden; das nun sich bietende Bild ist folgendes: Weit-
aus der grosste Teil des Gesichtsfeldes wird eingenommen von einer tief-
roten, unregelmiissig hickerigen Gewebsmasse, die mit der Sonde sich
weich und nachgiebig anfiihlt und bei Beriihrung leicht blutet. Eine
vom Damm her durch die Fistel eingefithrte Fischbeinsonde tritt aus
einer Vertiefung dieser Granulationsmasse hervor im Gesichtsfeld zu Tage.
Eine genau umschriebene Fisteléffnung ist nicht sichtbar. Im obersten
Teil des Gesichtsfeldes erscheint ein kleines Stiick fibriisen Narbengewebes,
das der obern Urethralwand entspricht und durch seine fast weisse Farbe
und gleichmiissig glatte Oberfliiche sehr deutlich von dem eben geschil-
derten Granulationsgewebe sich abhebt (Taf, XXII Fig, 121). Es gelingt
nicht, den Tubus weiter hineinzuschieben. — Da an der Stelle der Fistel
die Kontinunitiit der Urethra zum grissten Teil vollstiindig unterbrochen
erscheint, so wird die cirkulire Resektion des betreffenden Stiickes mit
nachfolgender Urethrorhaphie ansgefiihrt. Reaktionslose Heilung.

Endoskopischer Befund: Die Untersuchung der Fille
von Urethralfisteln hat bloss endoskopisches Interesse und ist der
endoskopische Befund von keiner Bedeutung fiir die Therapie der-
selben. Die urethrale Miindung der Fistel kann nicht in allen
Fillen endoskopisch zur Anschauung gebracht werden, da dieselbe
hiiufig von granultsen Wucherungen hedeckt wird. Das endoskopi-
sche Bild ist dann dasjenige eines mehr oder weniger voluminisen
Granulationspfropfes (Taf. XX Fig. 103). Gelingt es jedoch, von
aussen her eine Sonde durch den Fistelkanal bis in die Urethra
einzufithren, so dass erstere im Endoskop eingestellt werden kann,
so ist natiirlich die innere Fisteliffnung leicht zu erkennen. In
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von allen Behandlungsmethoden die besten und sichersten Resultate
liefert. Bei relativ recenten Fillen dagegen hat sie vor den bisher
geiibten Methoden keine wesentlichen Vorteile voraus; es tritt hier
leicht Epididymitis und Orchitis im Anschluss an die endoskopische
Behandlung auf. Es soll daher letztere in solchen Fillen erst dann
und nur mit ifusserster Vorsicht durchgefiihrt werden, wenn die
itbrigen lokalen Behandlungsmethoden im Stiche gelassen haben,

2, Urethrocystitis post.: Die Endoskopie hat hier so-
wohl diagnostische als therapeutische Bedentung. Erstere deshalb,
weil direkt durch das Auge die ausschliessliche Lokalisation des
Krankheitsprozesses auf die Gegend des Blaseneinganges konstatiert
werden kann; letztere, weil es ermdglicht wird, mit Ausschluss der
gesunden Partien allein nur die erkrankte Stelle lokal zu behandeln.

3. Cystitis gonorrhoica: Die Endoskopie hat nur diagno-
stischen Wert. Bei mangelnden anamnestischen Anhaltspunkten
beziiglich Gonorrhoe wird das Cystoskop in Verbindung mit der
Sondierung und Palpation es ermidglichen, anderweitige Ursachen
der Cystitis auszuschliessen oder zu erkennen.

4. Strikturen: Die endoskopische Untersuchung ermiglicht
die sofortige Unterscheidung der spastischen von den Narbenstrik-
turen ; ebenso werden Strikturen vortiuschende Anomalien der Harn-
rohre am leichtesten und sichersten durch das Endoskop erkannt.
Je weisser, glinzender im endoskopischen Bilde das Strikturgewebe
erscheint, je grisser der Harnrohrenabschnittist, den es einnimmt, desto
ungiinstiger ist die Prognose, d. h. desto Linger wird die zur Dilatation
erforderliche Zeit sein. Bei anfiinglich impermeabel erscheinenden
Strikturen gelingt es mit Hilfe des Endoskops oft, dieselben zu ent-
rieren. Eine Kombination der Sondenbehandlung mit der endosko-
pischen ist in allen den Fillen angezeigt, in welchen eine hart-
niickige Urethritis die Striktur kompliziert.

5. Prostatitis, Prostatorrhoe: Es finden sich konstant
endoskopisch nachweisbare Veriinderungen im Bereiche der Pars
prostatica, welche von diagnostischer Bedeutung sind. Fiir die Be-
handlung ist die endoskopische Applikation von Adstringentien und
(Cansticis in Verbindung mit méglichst ausglehlgﬂr Dilatation das
zweckmiissigste Verfahren. :

6. Spermatorrhoe: Die endoskopisch nachweisbaren Ver-
inderungen der Pars prostatica, speziell des Colliculus, sind lokal
zu behandeln. Da dieselben in der Regel medikamentiisen Agentien
trotzen, so ist hier hiiufig die Galvanokaustik indiciert, welche mit
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