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Unsere Lehrer, die groBen Meister der #lteren Wiener urologischen
Schule, Ultzmann, von Dittel, Englisch, von Frisch, Otto Zucker-
kandl, sind dahingegangen, ohne daBl die Nachwelt ihre klinischen
Vortriige, aus denen wir so viele Kenntnisse und Anregungen geschopft
haben, in Form eines Lehrbuches heute genieBen konnte; sie sind dahin-
gegangen, ohne mehr als miindliche Tradition in der praktischen Urologie
ihren Schiilern hinterlassen zu haben. Wohl sind die groB8en Monographien
und zuletzt das grole Handbuch der Urologie von Frisch und Zucker-
kandl unvergingliche Denkmiler der hohen Bedeutung der wissen-
schaftlichen Urologie zu jenen Zeiten.

Die Erinnerungen an die unvergefBlichen klinischen Vortrige aus
der Zeit unserer Lernjahre zu sammeln, die eigenen, jahrzehntealten
Erfahrungen in der praktischen Urologie kritisch zu sichten und in
kurzer, leicht faflicher Form das fiir den praktischen Arzt Wichtigste
vorzutragen, war das Ziel unserer gemeinsamen Arbeit.

Die Kurse und Vorlesungen an der urologischen Station des
Sophienspitalsin Wien iiber die einzelnen Zweige unseres Faches erfreuen
sich eines groBen Zuspruches und wiederholt horten wir aus dem Munde
von praktischen Arzten und auch von Fachgenossen die Aufforderung,
diese Vorlesungen einem gréferen Kreise von Kollegen, die sich fiir die
Fortschritte der klinischen Urologie interessieren, zuginglich zu machen.

Zu beziehen durch:



Blum-Glingar-Hryntschak, Urologie und ihre Grenzgebiete

Den eingangs erwihnten Erwégungen und den letztgenannten
Aufforderungen sucht das vorliegende Werk gerecht zu werden. Es
wendet sich an den praktischen Arzt und will ihm in den verschlungenen
Wegen der urologischen Diagnostik ein Fiihrer, in den verantwortungs-
vollen Fragen der urologischen Therapie ein Ratgeber sein.

Fiir unsere Fachkollegen moge es eine Art Rechenschaftsbericht
sein, wie wir das Erbe unserer Lehrer und Meister im letzten Jahrzehnte
verwaltet haben.

Aber auch den Fachérzten aus den Mutterdisziplinen und entfernten
Gebieten der Medizin — Chirurgen, Internisten, Frauenirzten, Kinder-
drzten Rontgenologen, an welche sich die SchluBkapitel dieses Werkes
wenden — soll es die Stellung der Urologie im Gesamtgebiete der
modernen Medizin illustrieren und zu gemeinsamer Arbeit in unseren
Grenzgebieten anregen, um das heute noch vielfach umstrittene Arbeits-
feld der klinischen Urologie wohlgefiigt und wohlumgrenzt auszubauen
und die Berechtigung der Selbsténdigkeit unseres Faches neuerdings
zZu erweisen.

Wien, im Juli 1926
Die Verfasser
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Zur Einfiihrung,

Die Urethroskopie war bis vor kurzem ein Stiefkind der Urologie,
ein mit Unrecht vernachlissigter wichtiger -Zweig der urologischen
Diagnostik und Therapie.

" Die Fortschritte der Endoskopie sind in den verschiedenen Liindern
mit dem Namen einzelner Forscher verkniipft, die in der Regel mit neu
konstruierten — zuniichst recht primitiven — Instrumenten sich der Auf-
gabe unterzogen, durch Betrachten des Harnrdhren-Inneren die Erkenntnis
und Behandlung der HarnrShrenkrankheiten zu férdern. So leuchten in
der Geschichte der Endoskopie die folgenden Namen besonders hervor:
Ph.Bozzini, Frankfurt 1807, Desormeaux, Paris 1865, 1. Bruck, Breslau1867,
J. Griinfeld, Wien 1874, Nitze, Wien 1879, Oberlinder, Dresden 1893,
Valentine, New-York 1899, H. Wossidlo, Berlin 1907, H. Goldschmidt,
Berlin 1906, G. Luys, Paris 1905, u. a.

Dr. Alois Glingar, mein geschiitzter Mitarbeiter seit mehr als
15 Jabren, stellte sich schon friihzeitiz in den Dienst der damals hier
und anderwirts gewif vernachlissigten Urethroskopie; in jahrelanger
Arbeit — gemeinsam mit der Firma Josef Leiter in Wien — gelang
die Konstruktion eines kombinierten Urethroskopes, das in seiner
neuesten Verbesserung die Vorteile anderer Systeme in sich vereinigt,
die Nachteile anderer Konstruktionen zu vermeiden sucht.

Mit diesem originalen Instrumentarium ausgeriistet, hat er durch
fleiBige und zielbewuBite Untersuchungen an den Kranken des Ambu-
latoriums und der urologischen Station des Sofienspitales fiir die Diagnostik
und Therapie der Harnrohrenerkrankungen manchen entscheidenden Fort-
schritt gebracht.

Seine Erfahrungen auf diesem Gebiete sind in den vorliegenden
Blittern niedergelegt — in kurzer, an verschiedenen Stellen nur rein
aphorismatischer Darstellung.

Unsere Arbeiten iiber die Harnréhrenkrankheiten gehen unentwegt
vorwirts und erstrecken sich nicht nur auf die Urethroskopie, sondern
auch auf ihre gesamte Pathologie und Klinik. Um eine Liicke in der



v

modernsten deutschen urologischen Literatur auszufiillen, macht der
Autor einen kurzen Augenblick Halt und bringt in dieser Schrift einen
Riickblick iiber das bisher Geleistete, einen Ausblick auf die unser noch
harrende Arbeit. Seine Arbeit sei den Kollegen, die sich fiir die Ver-
feinerungen der modernen Urologie, besonders der urethroskopischen
Diagnostik und Therapie interessieren, auf das wirmste empfohlen.

Wien, im Februar 1924.
V. Blum.
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Einleitung.

Uber die Notwendigkeit und den Wert der Urethro-
skopie wurde schon viel gesprochen und geschrieben, seitdem Desor-
meaux das erste brauchbare Instrument fiir die Besichtigung der Harn-
rohre angegeben hat. Es wiirde den Rahmen dieser Abhandlung iiber-
steigen, all die Wandlungen zu besprechen, welche die Ansichten iiber
den Wert der Urethroskopie im Laufe der Zeiten durchgemacht haben.
Einen gewissen Abschluf fand diese T'rage durch den Kongref der
deutschen Gesellschaft fiir Urologie in Wien im Jahre 1911, wo
die Referate von Oberlinder und H. Wossidlo und die dies-
beziiglichen Vortrige und Diskussionen die Resultate auf diesem
Gebiete zum Ausdruck brachten; denn die Urologen deutscher Zunge
hatten insbesondere durch die Arbeiten Griinfelds, Oberlidnders,
Kollmanns und Wossidlos und durch die umwilzende Erfindung
Goldschmidts die Fihrung gewonnen. Seither wurde freilich nicht
stille gestanden, und es bemichtigten sich die Amerikaner, die ja schon
vorher tichtige Vorkidmpfer hatten (Valentine), der neuen Methode
selr rasch und pflegten sie eifrig (Young, Buerger, Mac Carthy
u. a.). Die Franzosen stellten in Luys und Fraisse, die Englinder
inDoble,Fenwick, Montague, Swift Joly eifrige Vorkiimpfer,
allerdings mehr fiir die Luftendoskopie.

Man mochte nun glauben, daB iiber die Notwendigkeit und den
Wert der Urethroskopie keine wesentlichen Meinungsverschiedenheiten
mehr bestehen, und doch ist dem nicht so.

Ich habe mich dariiber in einer Abhandlung iiber ,Indika-
tionen und Kontraindikationen der endoskopischen
Untersuchung und Behandlung der Harnré hre* (Wiener
med. Wochenschrift 1921) ausgesprochen und mochte es im Rahmen
dieser Arbeit wiederholen.

Zunichst gibt es noch immer eine Gruppe von Arzten, sowohl
TFachirzte als andere, welche die Urethroskopie ablehnen, weil sie nichts
Neues bringen konne. Das war {rither vielleicht noch erklirlich,
als die technischen Hilfsmittel der Urethroskopie noch unzulinglich
waren und die mit ihnen gewonnenen Resultate noch durch andere

Glingar, Endoskopie. 1



2 Einleitung.

nicht endoskopische Untersuchungsmethoden ersetzbar waren, obwohl
es staunenswert ist, welche Feinheiten schon die alten Endoskopiker
mit ihren einfachen Instrumentarien gesehen haben. Bei der heutigen
Vervollkommnung jedoch ist die Urethroskopie wohl auf dieselbe Stufe
zu stellen wie die Laryngoskopie, Osophagoskopie, Bronchoskopie, Rek-
toskopie, deren Wert niemand ableugnet. Ubrigens scheint die Gruppe
der grundsiitzlichen Gegner auszusterben.

Dagegen gibt es eine groBe Anzahl von Arzten, welche die Notwendig-
keit der Urethroskopie wohl einsehen, aber nur fiir jene Félle anerkennen,
welche mit den anderen diagnostischen und therapeutischen Methoden
nicht fertig gebracht werden. Diese Arzte befinden sich, m. E., ebenfalls
in einem Irrtum. Wir stehen heute auf allen Gebieten der Medizin auf
dem Standpunkte, so rasch als moglich den Sitz und die Art
des Ubels zu ermitteln, um auf Grund der so erworbenen Erkenntnis
das therapeutische Handeln einzurichten. Und fiir die Harnrohren-
erkrankungen ist das rascheste und sicherste Hilfsmittel
— nicht das alleinige — zu einer erschopfenden Diagnose zu gelangen,
ebenso wie fiir die anderen zugénglichen Organe, die Endoskopie,
selbstverstindlich mit den Einschrinkungen und Abweichungen, welche
die besondere anatomische Bauart der Harnrohre und die Eigenart ihrer
Erkrankungen erfordern. Mit anderen Worten: Sobald keine Gegen-
anzeige gegen die Einfilhrung von Instrumenten besteht, soll die Ure-
throskopie gemacht werden. Das Anwendungsgebiet wird dabei noch
immer je nach der Geschicklichkeit und der Ausbildung des Endo-
skopikers verschieden grof sein.

Eine dritte Gruppe von Arzten erwartet wiederum von der Endo-
skopie mehr als sie leisten kann. Diese kann begreiflicherweise nur in
der Harnrohre und von der Harnrohre aus diagnostisch und
therapeutisch etwas leisten, aber im allgemeinen nicht in den Ad-
nexen, deren Erkrankungen -nicht vernachlissigt werden diirfen. Die
Urethroskopie ist eben nur ein Teil, freilich ein sehr wichtiger,
unter den  Behelfen, welche wir bei der Untersuchung und
Behandlung der Harnkrankheiten zn verwenden haben. Es sei
ausdriicklich ,,Untersuchung und Behandlung“ betont; denn der Wert
der endoskopischen Behandlung wird von einer vierten Gruppe von
Arzten unterschiitzt oder abgelehnt, wihrend von ihr die Bedeutung
der Urethroskopie fiir die Diagnose anerkannt wird.

Wie wir sehen, gibt es eine Reihe von Auffassungen iiber den
Wert der Urethroskopie, die nach verschiedenen Richtungen, teils vor,



Einleitung. 3

teils tiber das Ziel schiefen. Wer sich jedoch eingehend und sachgemif
mit ihr befaBt, wird bald ihren richtigen Wert erkennen und einsehen
lernen, daB zu einer raschen und zielbewuBten Behand-
lung die Endoskopie nicht nur sehr viel beitragen
kann, sondern unerlédBlich ist. Die Unkenntnis der Methode
ist allerdings eine absolute Kontraindikation. Ich gehe nicht so weit zu be-
haupten, dafl man ohne Endoskopie eine Gonorrhoe nicht ausheilen kann.
mdchte sogar annehmen, daff im ganzen genommen mehr Gonorrhoen ohne
Anwendung des Endoskopes behandelt werden und ausheilen. Das beweist
aber gar nichts gegen die Methode und auch nicht gegen die Notwendigkeit
der Methode, ebensowenig wie der Umstand, daf die meisten Laryngitiden
und Rhinitiden ohne Laryngoskop ausheilen, etwas gegen die Laryngo-
skopie beweist. Wir sind eben nicht bloB verpflichtet, {iberhaupt zu be-
handeln, sondern auch am zweckmiBigsten zu behandeln.

1*



1. Das Instrumentarium,

Man unterscheidet zwei Arten der urethroskopischen Unter-
suchung :

1. die Methode auf trockenem Wege, kwrz trockene Urethros-
kopie genannt;

2. die Methode mit Druckspiilung (Irrigationsurethroskopie)
nach Goldsehmidt, der sie 1906 beschrieb.

Bei der trockenen Methode ist zwischen dem Auge und
der zu besichtigenden Schleimhaut nur Luft, héchstens eventuell ein
VergroBerungsapparat, aus einer Lupe oder einer Kombination von
mehreren Linsen bestehend.

Das Wesen der Spiilurethroskopie besteht darin, daB die
Harnrohre durch den Druck einer durchsichtigen, klaren, farblosen.
sterilen Fliissigkeit ausgedehnt und in diesem entfalteten Zustand
mittels eines optischen Systems besichtigt wird. Dieses kann entweder
so gebaut sein, dafi die Achsenablenkung der Strahlen > 90° < be-
trigt, was durch reflektierende Flichen erreicht wird — indirekte Be-
sichtigung — oder so, daB die Ablenkung 0 oder etwas mehr Grade
ausmacht unter Vermeidung von reflektierenden Flichen — direkte
Besichtigung.

Die notwendigsten Bestandteile, aus denen jedes
Urethroskop bestehen mufl, ergeben sich von selbst, es sind:

1. Die Untersuchungstuben, die dazu dienen, die Harnrdhre der
Besichtigung zugfinglich zu machen, da sie ja bekanntlich an und fiir
sich kein Lumen hat.

2. Die Lichtquelle. Diese kann entweder a) auBerhalb dcs Tubus
liegen, dann mufl das Licht durch eine entsprechende Vorrichtung
in den Tubus hineingeworfen werden -— Methode mit AuBenbeleuch-
tung — oder b) innerhalb desselben am inneren Ende — Methode mit
Innenbeleuchtung.
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Fiir die trockene Urethroskopie stehen Apparate mit AuBlen-
und Innenbeleuchtung in Verwendung, fiir die Spiilurethroskopie kommt
wohl nur die Innenbeleuchtung in Frage. Als Lichtquellen dienen jetzt
ausnahmslos kleine elektrische Gliihlimpchen, deren Speisung von
einer Batterie oder vom StraBenstrom unter Zwischenschaltung eines
Transformators und Rheostaten geschieht.

Bald nach der Entdeckung der Spiilurethroskopie setzten Be-
strebungen ein, solche Instrumentarien zu konstruieren, bzw. bestehende
so zu modifizieren, daB man mit einem Apparat moglichst vielen
Indikationen der trockenen und Spiilurethroskopie gerecht werden
konnte.

Es wiirde zu weit fiihren, alle die verschiedenen Instrumentarien
anzufilhren oder zu beschreiben, die verwendet werden. Es soll nur
dasjenige ausfiihrlich erortert werden, dessen ich mich bediene und
mit dem die beigegebenen Bilder auf der urologischen Station des
Sophienspitals (Vorstand: Professor V. Blum) gewonnen wurden,
d. i. das von mir angegebene,’) cystourethroskopische
Instrumentarium. Es gestattet die Durchfiihrung
aller derzeit gangbaren Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden in der vorderen und hinteren
Harnrohre auf trockenem Wege und unter Irrigation,
sowie Cystoskopie mit Harnleiterkatheterismus und
intravesikalen Operationen.

Vorausschicken mochte ich, daB ich fiir die trockene Urethro-
skopie ein Anhéinger der AuBlenbeleuchtung bin, und zwar bestimmen
mich hiezu folgende Griinde:

Zunichst die Einfachbeit der endoskopischen Eingriffe, die
ohne Behinderung durch die Gliihbirne, bzw. ohne Gefahr einer Be-
schmutzung derselben vorgenommen werden konnen, ferner der Gewinn
an der GroBe des Gesichtsfeldes, welches der vollen Tubusweite entspricht
und nicht durch das Lémpchen beeintrichtigt wird, ein Umstand, der
bei engenTuben ins Gewicht fillt, und schlieflich die nunmehr eingetretene
Entbehrlichkeit der Innenbeleuchtung, da die Fortschritte in der Glithlampen-
technik es ermdglichen, mit lichtstarken Lémpchen vollstéindig ausreichende
Lichtmengen in den Tubus von auBen hineinzubringen; die dieshe-
ziiglichen Mé{ngel waren ja seinerzeit fiir Oberlinder der AnlaB,
die Innenbeleuchtung einzufiihren,

1) Die Herstellung besorgt die Fa. J. Leiter in Wien.
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1. Der Apparat fiir die trockene Urethroskopie.

Als Beleuchtungsapparat dient ein Elektroskop. wie es
Fig. 1 darstellt.

Es besteht aus einem Handgriff 4, in dessen Unterseite die Ein-
richtung zur Befestigung des Lichtkabels eingebaut ist. Es sei gleich
jetzt bemerkt, daB das Lichtkabel fir alle im Instrumentarium ent-
haltenen Lichtkontakte einheitlich ist, d. h. keinerlei Zwischenstiicke
notig sind. Unter g ist das Gehduse fiir die Lampe mit dem Kon-
densor % zu sehen. Die Schraube s dient als Unterbrecher. Die Licht-
strahlen werden durch den Kondensor direkt ohne Spiegelvorrichtung
in den Tubus geworfen. Dies bedeutet eine wesentliche Vereinfachung
und Gewichtsersparnis gegeniiber den friiheren Apparaten. An dem
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Gehduse ist ein umklappbares Teleskop befestigt. (In Fig. 1 nicht
enthalten).

Die Harnrdhrentuben sind zweierlei Art:

a) gerade, die im allgemeinen fiir die vordere Harnrohre be-
stimmt sind (Fig. 1); )

b) vorne schnabelférmig abgebogene, die knapp vor dem
Schnabel einen lingsovalen Ausschnitt zeigen (Fig. 4).

Der Querschnitt der Tuben ist aus technischen Griinden oval. Sie
sind tberall gleich dick ohne irgendwelche Auftreibung.

Als Behandlungsinstrumente fiir die trockene Urethro-
skopie sind ein Galvanokauter, ein Instillationsrohr mit Spritze, ein

scharfer Loffel, eine Kiirette, ein scharfes Messerchen, ein Sekretsauger,
eine Metallsonde und eine Fremdkorperzange beigegeben. (Fig. 2.)

Wéhrend die iibrigen Instrumente keiner weiteren Beschreibung
bediirfen — sie sind {ibrigens von gleicher oder d#hnlicher Konstruktion
wie die Kollmannschen — erscheinen einige Bemerkungen iiber den
Galvanokauter notig. Derselbe (Fig. 2, D) ist starr und gekriimmt und
trigt einen Konus K mit einem ganz kurzem Gewinde, mittels dessen
er in einer entsprechenden Hiilse (¢) am Kautergriff (Fig. 3, 4) be-
festigt wird. Der Kontakt wird durch Druck auf den Knopf (&) hes-
gestellt. Derselbe. Griff dient auch zur Bedienung des biegsamen
Galvanokauters und der Koagulationssonde fiir die Spiilurethroskopie
und Cystoskopie, d. h. fiir alle kaustischen Eingriffe ein Griff.
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2. Der Apparat fir die Spiilurethroskopie.

Die Tuben sind dieselben wie fiir die trockene Methode. Um
dieselben fiir die Spiiluntersuchung benutzbar zu machen, dient ein
Zwischenstiick A4 mit einem Zu- und Ablaufhahn (Fig. 4, A).

Dasselbe wird an einen Irrigator angeschlossen und nimmt auf
der einen Seite den Tubus auf, wihrend auf der anderen Seite das
Sehrohr mit dem Lampentriger eingeschoben wird.

Um die richtige Stellung sémtlicher Teile zueinander zu gewéhr-
leisten, triigt das Zwischenstiick einerseits einen Stift (). der in ein

Loch in der Scheibe des Tubenkonus (m) paBt, anderseits einen
Stift (b), der in einen Einschnitt der VerschluBkappe (7) paBt. Am
Zwischenstiick ist ferner ein zweiarmiger Hebel (c) angebracht,
welcher zur schonenden Loslosung der wasserdicht sitzenden Tube
und VerschluBkappe dient.

Das das optische System bergende Sehrohr (o) ist mit dem
Lampentridger (b) und mit der VerschluBkappe fest verbunden,
dhnlich wie beim Goldschmidtschen Irrigationsurethroskop mit
vorne offenem Tubus. Wie aus der Abbildung ersichtlich ist, ist das
runde Limpchen (p) abschraubbar und leicht auswechselbar. Da das
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Sehrohr mit dem L#mpchen aus dem Tubus herausgenommen werden
kann, ist dafiir gesorgt, daB auch wihrend einer Untersuchung bei
liegenbleibendem Tubus das Lampchen ausgewechselt werden kann,
wenn es gelegentlich versagt oder durchbrennt. Dies zu erreichen,
war {ibrigens einer meiner leitenden Gedanken bei der Konstruktion
des Instrumentariums. Der Lampentriger endet aufierhalb der Verschlub-
kappe in einen Steckkontakt (s) fiir das Lichtkabel. An dem Sehrohr
ist weiterhin ein gekriimmtes Metallrohrchen (r) befestigt, welches zur
Einfithrung der biegsamen Operationsinstrumente dient; ein Hahn sorgt
fiir wasserdichten AbschluB bei Nichtgebrauch der Operations-
instrumente. Das optische System im Sehrohr gibt aufrechte, seiten-
richtige, lichtstarke Bilder im Ringlebsehen Sinne wund ist
entsprechend den eingangs gemachten Auseinandersetzungen fiir die
direkte Besichtigung gebaut.

Die Operationsinstrumente fir die Spilurethroskopie
sind im Gegensatze zu den bei der trockenen Methode verwendeten
biegsam. Es sind dies zwei Galvanokauteren, spitz und stumpf, eine
Koagulationssonde (Fig. 3, d), die alle auf denselben Kautergriff
(Fig. 3, 4) passen wie der starre Kauter fir die trockene Urethros-
kopie. Bei Verwendung der Koagulationssonde braucht man bekanntlich
nur ein einpoliges Kabel, da der andere Pol von der dem Patienten
aufliegenden Bleiplatte gebildet wird. Der Kabelstift nun, der fiir die
Koagulationssonde am Hochfrequenzapparat anzuschalten ist, ist durch
eine auffillige Marke gekennzeichnet.

Weiters lassen sich alle biegsamen Operationsinstrumente anwenden,
welche V. Blum fiir die Operationen in der Blase mit dem Ureteren-
cystoskop angegeben hat, so Zange und Schlinge. (Blum, ,Intra-
vesikale Operationen“; Vélecker-Wossidlo, ,,Urologische Operations-
lehre®, Bd. I).

Aus der Beschreibung des Spiilurethroskops wird nun klar, warum
der Querschnitt der Tuben oval gewihlt wurde; es wird dadurch
erreicht, daB in ihnen ein Limpchen, ein Sehrohr und ein Operations-
instrument Platz hat, ohne daf das Kaliber iiber Char. 23 vergroBert
werden muBte.

3. Der Apparat fiivr die Cystoskopie.

Das Instrumentarium enthilt ferner ein einliufiges Ureteren-
cystoskop (E), welches ebenfalls in den Tubus durch das Zwischen-
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stiick eingefiihrt wird und eine regelrechte Cystoskopie, Ureteren-
katheterismus und intravesikale Eingriffe mit den Blumschen Instru-
menten gestattet. Dabei besteht noch der Vorteil, gleichzeitiz durch
das Zwischenstiick spiilen zu konnen. Das optische System ist hier
natiirlich fiir indirekte Besichtigung gebaut, gibt ebenfalls aufrechte,
seitenrichtige und lichtstarke Bilder.

Da das Cystoskop auch fiir die Urethroskopie verwendet werden
kann, so ergibt sich daraus die Moglichkeit, auch unter indirekter
Besichtigung zu urethroskopieren und zu behandeln, wie
wir spéter sehen werden.

Es gestattet also das Instrumentarium :

1. Die trockene Endoskopie der vorderen Harnrohre mit Be-
handlung.

2. Die Irrigationsendoskopie der vorderen Harnrohre mit Be-
handlung.

3. Die trockene Endoskopie der hinteren Harnrohre mit Be-
handlung.

4. Die Irrigationsendoskopie der hinteren Harnrdhre mit Be-
handlung unter direkter und indireker Besichtigung.

5, Cystoskopie mit Ureterkatheterismus und intravesikaler Be-
handlung unter direkter und indirekter Besichtigung.

6. Die Durchfithrung mehrerer dieser Manipulationen ohne Tubus-
wechsel in einer Sitzung.

7. Die Anschaffung beliebiger Zusammenstellungen mit der Mog-
lichkeit nachtriglicher Vervollstindigung. '

Im Instrumentarium sind als gerade Tuben Char. 21, 23, 24 und
26 und als geschniibelte Tuben Char. 21 und 23 enthalten. Doch steht
es jedem frei, die Zahl zu erweitern. Das Operieren unter Spiilung
ist erst ab Char. 23 moglich, die Spiilurethroskopie iiberhaupt ab
Char. 21.

4. Sterilisation des Instrumentariums.

Die Sterilisierung ist sehr einfach, da alle Teile, welche in die
Harnrohre eingefiihrt werden, d. h. einer Sterilisierung bediirfen, au s-
gekocht werden konnen; auch die optischen Systeme konnen
direkt ins kochende Wasser gelegt werden, ohne Schaden zu leiden,
da es der Firma Leiter gelungen ist, kochbare optische Systeme her-
zustellen. Die Limpchen und die Kauteren sind ebenfalls auskochbar.
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II. Trockene Endoskopie der vorderem Harnrihre,

1. Aniisthesierung.

Diese geschieht in der Weise, daf man mit einer Harnrohren-
spritze oder einer Guyonspritze, an der eine Olive angesetzt ist, 3 em’
einer 5°%,igen Novocainlosung oder 2°igen Tutocainlosung einspritzt
und diese Fliissigkeit 5 bis 10 Minuten in der Harnrdhre halten 1a8t,
wobei man durch leichtes Streichen fiir eine gute Verteilung sorgt. Eine
Animisierung, die das Bild beeinflussen konnte, ist bei diesen Losungen
nicht zu befiirchten.

2. Technische Vorbemerkungen,

Man verwendet im allgemeinen einen moglichst dicken
Tubus, die Weite des Orificium urethrae externum ist dabei maBgebend.
Vor der Einfiihrung liiftet man zuerst den Obturator, um das Ab-
flieBen des im Tubus befindlichen Wassers zu ermoglichen, das sonst
die Harnrdhre iiberschwemmen wiirde. Die Einfithrung geschieht natiir-
lich mit dem Obturator. Als Gleitmittel beniitzt man eine wasser-
Iosliche Masse (Vegetalin, Katheterpurin, Glyzerin usw.). Das vorsprin-
gende Ende des Tubus ist nach unten gerichtet. Der Untersucher
steht vor dem Patienten, der auf einem Untersuchungsstuhl beguem
sitzt. Hat das Tubusende die Offnung passiert, wird das Glied etwas
ausgezogen und der Tubus ohne Gewalt vorgeschoben, his man
einen sanften Widerstand fiihlt. Das ist der Fall, wenn das
innere Tubusende, bzw. der Obturator, an den aufsteigenden hinteren
Schenkel der Bulbuskurvatur anstoft. Jetzt wird das HuBere Ende
des Tubus gesenkt, wobei man den Penis loslift. Das innere Ende
schiebt sich von selbst bis zu einem zweiten elastischen Wider-
stand vor, das ist der Sphincter externus. In dieser Stellung macht
man Halt, Der Winkel, den der Tubus mit der Horizontalen bildet,
ist sehr verschieden, er hingt einerseits von der Stiirke der bulbéren
Kriimmung, anderseits von der Lage des Patienten ab, eine Regel
hiefiir gibt es nicht. Der Obturator wird nun herausgezogen, der
Beleuchtungsgriff angesteckt. Meistens ist das Gesichtsfeld mit einer
tritben Fliissigkeitsschichte bedeckt, die aus dem Gleitmittel, Schleim
und dem Anisthetikum besteht. Durch sterile Wattetriger, d. s. Holz-
stibchen, die am Ende mit Watte umwickelt sind, wird die Schleim-
haut trockengelegt. Bei der Trockenlegung soll der Wattetupfer durch einige
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Sekunden zart an die Schleimhaut angedriickt werden, damit die Watte
Zeit hat, die Fliissigkeit aufzusaugen; es ist nicht gut, mit dem Watte-
tupfer einigemale hintereinander rasch anzutupfen oder ihn gar zu
drehen, wihrend er aufliegt, weil dadurch leicht eine Blutung entstehen
kann. Zur Vermeidung von Blutungen ist es weiterhin erforderlich, daB
man mit dem Tubus keine briisken Bewegungen macht. Ein sehr wichtiges
Gebot bei allen urethroskopischen Manipulationen ist duBerste
Zartheit der Bewegungen.

3. Das Bild der normalen Schleimhaut.

Die Wand der Harnréhre bildet einen Trichter, dessen Verengerung
nach hinten unten gerichtet ist. Die tiefste Stelle wird allgemein
Zentralfigur genannt, sie stellt diejenige Partie des Harnrohren-
lumens dar, wo die durch den Tubus auseinandergehaltenen Wiinde
sich wieder aneinanderlegen. Sie hat bald die Gestalt eines Punktes,
bald die eines Spaltes; von besonderer praktischer Bedeutung ist dies
nicht. Von der Zentralfigur sieht man auf einem bald mehr weiBen,
bald mehr gelblichen Hintergrund radidr verlaufende rote Streifen zur
Peripherie ziehen, den Speichen eines Rades gleichend. Das sind die
sichtbaren Schleimhautgefife, welche einen longitudinalen Verlauf haben
und sich von dem blassen Grundtone der Schleimhaut abheben. Zwischen
den dickeren radidren Gefifien sieht man noch zartere, feine Astchen
oder Anastomosen. (Abb. 1, Tafel L)

Das hervorstechendste Merkmal der normalen
Schleimhaut ist die Gleichmidf8igkeit und Deutlich-
keit der GefiaBzeichnung.

Die anderen Merkmale treten daneben in den Hintergrund. Die
Schleimhaut legt sich h#ufig in Falten; die Zahl derselben ist ver-
schieden und insbesondere auch von dem Verhiltnis der Tubusdicke
zur Weite des Harnrohrenlumens abhingig, mit anderen Worten: bei
weiter Harnrohre und diinnem Tubus wird ihre Zahl groBer sein als
umgekehrt. Bei der Pathologie der Schleimhautbilder werden wir darauf
noch zuriickkommen.

Die Schleimhaut hat ferner einen gewissen Glanz, der von der
Feuchtigkeitsmenge abhingt, die sie bedeckt und daher variabel ist,
je nachdem man gut trocknet oder nicht.

Die Besichtigung der vorderen Harnrohre geschieht dann weiter
in der Weise, daB der Tubus langsam herausgezogen wird. Man laft
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die Schleimhaut gewissermaBen am Auge vorbeiziehen. Dabei ist es
von Vorteil, mit dem inneren Ende des Tubus spiralige Bewe-
gungen zu machen, in der Art, daB man zuerst das Bild bei einge-
stellter Zentralfigur betrachtet und dann die Seitenwiinde fiir sich ein-
stell, um die Offnung der Lakunen und Driisen und auch eventuell
andere kleinere Details hervortreten zu lassen.

Auf einige Verschiedenheiten unter den normalen Bildern je nach
der Region mufi aufmerksam gemacht werden.

1. Im bulbéren Anteil ist der Blutreichtum gewdhnlich etwas
groBer, die einzelnen Gefiifie sind stirker gefiillt.

2. Die Zentralfigur zeigt im bulbdren Teil Abweichungen. Die
Kritmmung muB hier durch den geraden Tubus ausgeglichen werden,
es muB, um die Zentralfigur ins Gesichtsfeld zu bekommen, die ventrale
Wand etwas abgedringt werden; die Zentralfigur wird dabei klaffend,
der Trichter vertieft. Doch die GefidBzeichnung bleibt deutlich er-
halten und bewahrt vor falschen Diagnosen.

Es sei ferner auf den manchmal zu beobachtenden sogenannten
Andimisierungsring hingewiesen, d. i. eine schmale, 1 mm breite
Randzone im Bilde, wo die Schleimhaut blaB erscheint. Sie wird
hervorgerufen durch den Druck, den der Tubusrand auf die
Schleimhaut ausiibt. Eine Verwechslung mit pathologischen Zustéinden
ist ausgeschlossen, da beim Herausziehen des Tubus der Druck auf-
hort, das Blut in die komprimierte Zone einschieft und deren normales
Aussehen wiederkehrt.

Wichtig ist das Verhalten der Driisen-und Lakunen. Die
Littreschen Driisen sind, wie bekannt, iiberaus zahlreich vorhanden.
Ihre Offnungen sind jedoch so klein und unscheinbar, da8 man sie im
normalen Zustande gar nicht oder nur unter giinstigen Umstéinden
sieht, wenn sie in einem Griibchen eingebettet liegen, deutlicher treten
sie im Teleskop hervor. Ebenso sind die Eingéinge in die C o w p erschen
Driisen normalerweise selten zu sehen, sie liegen an der hinteren Wand
des bulbiren Teiles. Leichter sind sie unter Irrigation auffindbar.

Die Lakunen sind dagegen so weit, da ihre Offnungen
fast stets leicht zu sehen sind. Sie befinden sich in der Zahl von
10 bis 30 zum groBten Teil an der dorsalen Wand im vorderen Ab-
schnitt der Harnrohre. Die Offnungen sind meist rund; doch gar nicht
selten bilden ihre Begrenzung halbmondformige, nach vorne konkave
Falten, so daB ihr taschenartiger Charakter besonders deutlich hervor-
tritt und es begreiflich ist, daB sich die Spitzen eingefiihrter Instru-
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mente in ihnen verfangen konnen. Auch lings verlaufende, Kleine,
schlitzformige Offnungen sieht man nicht selten; der Verlauf der
Tasche ist stets von vorne nach hinten schrig zur Oberfliche gerichtet.
Eine besonders gut entwickelte derartige Falte findet sich héufig nicht
weit hinter dem Orificium urethrae externum und ist unter dem
Namen Guerinsche Klappe bekannt. Die Tiefe der Taschen
ist auBerordentlich verschieden, 1mm bis 1cm, wovon man sich durch
Sondierung leicht iiberzeugen kann.

In anatomischer Hinsicht sei kurz darauf hingewiesen, daB
die Auskleidung der Lakunen dieselbe ist, wie die der iibrigen
Schleimhaut. Sie bekommen unter zwei Bedingungen den Charakter
von Driisen oder Driisenausfiilhrungsgéingen : erstens, wenn sich in der
epithelialen Auskleidung auch Becher-, d. i. Driisenzellen befinden, wie
sie eben die Harnrohrenschleimhaut allenthalben enthiilt, und zweitens,
wenn eine Littresche Driise in sie einmiindet und jhren Inhalt in sie
ergiefit.

4, Das Schleimhautbild unter krankhaften Verhiltnissen.

Wie schon erwihnt, ist das sicherste und beste Zeichen datfiir,
daf die Schleimhaut normal ist, die Deutlichkeit und GleichmiBigkeit
der GefiBzeichnung. Ist diese verwaschen oder verschwunden,
so handelt es sich um einen krankhaften Zustand. Es kann sich
dies im allgemeinen in zweierlei Art duBlern:

a) Die GefiBzeichnung ist versehwunden und ersetzt durch
eine hellere oder dunklere Rotung infolge aktiver Hyperimie, es
handelt sich um eine akute Entziindung der Mucosa: Urethritis
mucosae urethrae, Urethritis erythematosa oder entziindliches Erythem
der Urethra. (Abb. 2, Tafel 1) Dieser Zustand kann das ganze Bild
oder nur Teile desselben beherrschen. Hauptmerkmale: Ver-
waschenheit der GefiBzeichnung infolge entziindlicher Hyperiimie.

Als Nebenerscheinungen konnen noch bestehen: erhdhter
Glanz, eventuell Hervortreten der entziindeten Schleimhaut in das
Lumen, bei starkem Grade der Entziindung gequollenes Aussehen mit
einem Anfluyg von Transparenz infolge des Odems, Neigung zu
Blutungen.

Die Deutung unterliegt {iibrigens keinen besonderen Schwierig-
keiten, wir sehen dieselben Verhiltnisse an anderen, besser zuging-
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lichen Schleimhiiuten, z. B. der Bindehaut, bei akuter Entziindung
hiufig genug.

Die Schwellung der hyperimischen Schleimhaut ist manchmal
ungleichmiiBig, dies fithrt zu Niveaudifferenzen, es bekommt die
Schleimhaut das Aussehen einer granulierenden Wunde. Dieser Zu-
stand findet sich meist nur umschrieben, fleckweise und bildet die als
Granulationen bezeichneten Verinderungen. Ihre Entstehung wird
verstindlich, wenn wir uns die pathologisch-anatomischen Um-
wandlungen vor Augen halten, die sich bei der Urethritis abspielen.
Die Entziindung der Schleimhaut geht, abgesehen von den Veréinder-
ungen des Epithels, die endoskopisch hier nicht in Betracht kommen,
mit Rundzelleninfiltration im subepithelialen Gewebe und Erweiterung
der GefiBe, auch der Kapillargefifie, einher — daher Schwellung und
Rotung. Bei starken Graden macht sich auch die ddemattse Durch-
trinkung bemerkbar — Transparenz. Im weiteren Verlaufe kann es,
wenn nicht Restitutio ad integrum eintritt, zur Neubildung von GeféBen
kommen, welche mit dem Zelleninfiltrat je nach der Stirke der Aus-
bildung gréBere oder kleinere Erhebungen der Oberfliche papilliren
Charakters hervorrufen und so das Bild der Granulationen ergeben.
Finger gibt eine Abbildung des histologischen Bildes in seinem
Lehrbuch. '

b) Die zweite Grundform des krankhaften Schleimhautbildes ist
dadurch charakterisiert, daf die GeféiBzeichnung ebenfalls undeut-
lich oder verschwunden ist, aber einer Blisse Platz gemacht
hat — es ist dies das Bild der Induration (Urethritis indurativa, harte
Infiltration Oberlinders). Das Zustandekommen dieses Bildes
(Abb. 8, Tafel L) wird wieder klar, wenn wir uns an die histo-
logischen Veréinderungen bei der chronischen Entziindung erinnern.
Die akute Entziindung endet entweder mit einer Restitutio ad integrum
— ideale Heilung — oder sie macht Wandlungen durch, wie sie aus
der pathologischen Anatomie fiir den Ubergang in den chronischen
Zustand bekannt sind. Zunichst bildet sich aus dem Rundzelleninfiltrat
ein Granulationsgewebe, das langsam eine Umwandlung in Bindege-
webe erfihrt; dieses wiederum hat einerseits hyperplastische, ander-
seits schrumpfende Tendenz. Je mehr das Granulationsgewebe durch
derbes Bindegewebe ersetzt wird, desto mehr obliterieren die Blutge-
fige, das Gewebe wird blutdrmer, blisser und starrer — daher
begreifen wir die Undeutlichkeit der GefdBzeichnung und die Blésse.
Wir kennen den Vorgang auch von dem Prozel bei der Heilung einer
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Wunde her. dessen Endstadium ja auch ein blasses, hartes Narben-
cewebe bildet. Bei der gonorrhoischen Entziindung kann der ProzeB
in den Zwischenstadien stille stehen und muf nicht immer das End-
stadium erreichen, daher das vielgestaltige Bild der chronischen Urethritis.
Als Neben- oder Hilfssymptome bei der Induration sind

zu erwihnen die Vertiefung des Trichters und die Herabsetzung
der Faltenbildung. Durch die Induration wird die Wand der Harn-
rohre starrer, es legt sich die Schleimhaut in einer griferen Entfer-
nung vom Tubusrand aneinander als im normalen Zustand ; der Trichter
wird tiefer, oder wie man auch sagt, die Zentralfigur Kklafft. (Fig. 5.)
Freilich tritt dies erst bei einem ge-

wissen Grade der Induration in Er-

scheinung. Da$ die mit derselben ver-

bundene Starrheit der Wand die

Fihigkeit zur Faltenbildung herab-

setzt, ist ohneweiters klar. Doch so-

wohl die Vertiefung des Trichters als

auch die Verminderung der Falten-

bildung sind nicht so verwertbar wie

Figur 5. die Verinderung der Gefdfizeichnung,

da sie auch von anderen Dingen abhingig sind, so z. B. von dem
Verhiltnis der Dicke des Tubus zur Weite der HarnrShre; es wird
begreiflicherweise ein weiter Tubus in einer engeren Harnrohre we-
niger Falten aufkommen lassen als umgekehrt, ferner kann bei einem
diinnen Tubus trotz Induration die Zentralfigur geschlossen sein.
Ubrigens weist im bulbiiren Abschnitt die Zentralfigur auch unter
normalen Verhéiltnisscn, wie wir oben gesehen haben, Klaffung auf.
Nichtsdestoweniger kann die Vertiefung des Trichters unter
Umstinden ein wertvolles Sympton sein, z. B. wenn ein entziindliches
Erythem zu sehen ist und das Lumen Kklafft. Wir haben es in diesem
Falle mit einer akuten Entziindung iiber einer indurier-
ten tieferen Schichte zu tun, Verhiltnisse, wie sie leicht
eintreten konnen, wenn von einer Induration ein Rezidiv oder eine
Exacerbation ausgeht, oder wenn zu einer chronischen Urethritis eine
Neuinfektion hinzukommt. Sehr hiufig ist die geschilderte Kombination
um Driisen oder Lakunen herum zu finden, auf kleinere Herde beschrinkt.
Wenn groBere Partien von entziindlichem Erythem befallen sind und
die Induration nicht schon hohere Grade erreicht hat, so kann die
Induration im Endoskop leicht iibersehen werden, natiirlich nur so

Glingar, Endoskopie. 2
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lange, als das Erythem besteht; wenn dieses durch entsprechende
Behandlung geschwunden ist, tritt die Induration deutlich zutage.

Kuwz zusammengefaBt: normale Schleimhaut zeigt
deutliche GefdBzeichnung, Urethritis erythematosa
zeigt anstatt dieser entziindliche Rotung, Urethritis
indurativa Blédsse, bei Kombinationen sind die Hilfssymptome
heranzuziehen.

c) Das Verhalten der Lakunen. Es liegt auf der Hand, daB
die Lakunen gerne Schlupfwinkel fir Entziindungserreger abgeben
und wegen der schweren Erreichbarkeit ihrer Auskleidung fiir Medi-
kamente der Riickkehr zur Norm Widerstand leisten. Sie bilden also
hiufig den Mittelpunkt von Krankheitsherden. Im Endoskop #HuBert
sich ihre Erkrankung durch Rotung und Schwellung der Rinder
der Offnung und ihrer Umgebung. (Abb. 8, Tafel 1) Es kann jedoch
vorkommen, daf die Schwellung so stark ist, daB die Offnung
undeutlich oder unkenntlich wird. Wir werden bei einer umschriebenen
entziindlichen Rotung immer an die Moglichkeit einer kranken Lakune
mit perilakunirer Entziindung denken.

Was den Inhalt anlangt, so ist der einer normal sezernieren-
den Lakune kaum zu sehen, da der normale Harnréhrenschleim durch-
sichtig und Kklar ist. Nimmt dagegen die Lakune an der Entziindung
der Urethra teil, dann sieht man aus der Offnung eine mehr oder
minder tritbe Fliissigkeit austreten, die dann, wenn die Lakune
auch Driisenzellen hat, einen z#hen schleimigen Charakter aufweist,
oder man bemerkt Eiter herausquellen, wenn es sich um citrige Ent-
ziindung handelt. Das Fehlen dieser Erscheinungen beweist nicht Ge-
sundheit der Lakune, da das krankhafte Sekretionsprodukt durch
den Urinstrahl weggeschwemmt oder durch den Tubus ausgepreBt
sein kann.

d) Die eigentlicken Driisen (Littresche Driisen) sind iiber die
ganze vordere HarnrShre verteilt und in groBer Zahl vorhanden, am
zahlreichsten an der dorsalen Wand. Die Offnung wird deutlich sichtbar,
wenn sie entziindet und die Umgebung blaB ist, also bei Induration:
im entziindlichen Erythem ist die Offnung nicht sichtbar. Praktisch
wird man eine Driise ruhig als krank ansehen, wenn ihre Offnung
sichtbar ist. Sie erscheint im Endoskop als roter Punkt, mit oder
ohne roten Halo. (Abb. 3, Tafel 1) Ich mochte auf die Ahnlichkeit
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mit einem Flohstich auf der Haut hinweisen. Meist bilden die ent-
ziindeten Driisen Gruppen.

Sowohl an den Driisen als auch an den Lakunen kann es zum
Verschlu oder zur Verlegung der Offnung kommen, sei es durch das
schrumpfende Bindegewebe der indurierten Umgebung, sei es durch
Epithel, welches die Offnungen iiberwichst (Oberlinder,Lohnstein).
Der pathologische Inhalt kann sich nicht entleeren, es kommt zur Bildung
von Cystchen mit schleimigem oder eitrigem Inhalt.

Im ersteren Falle sehen wir kleine durchscheinende Vorwolbungen
von dem Aussehen transparenter Knotchen; es stellt dies eine Art
von Urethritis cystica dar.

Ist der Inhalt eitrig, so sehen wir ein gelbes Knotchen, doch ist
dieses Bild selten, meistens sieht man den AbszeB oder Pseudo-
abszeB (Jadassohn) schon geoffnet, d. h. man sieht Eiter aus
einer winzigen Offnung heraustreten, besonders wenn man mit dem
Tubusrand dariibergleitet. Eigentiimlicherweise fehlt oft iiber dem Abs-
zefehen, bzw. in der Umgebung der Offnung jede entziindliche Rotung,
so daf man den AbszeB auch leicht iibersehen kann, wenn nicht
stiirkere Eitermengen austreten. Die Abszefchen sind {ibrigens von
auBen an der Harnrohre zu tasten und daher die Orientierung leicht.

Die Offnungen der Cowperschen Driisen sind, wenn sie
erkrankt sind, so beschaffen wie Lakuneneinginge. Man findet sie an
der unteren Wand der Pars bulbosa knapp vor dem Sphincter externus,
besser unter Irrigation als auf trockenem Wege.

Wir haben oben von der Art der Urethritis cystica gesprochen,
welche durch Erkrankung der vorgebildeten Driisen und Lakunen
entsteht. Wir miissen ‘noch an eine andere Entstehungsmoglichkeit fiir
dic Bildung von Cystehen bei chronischer Urethritis erinnern, u. zw.
an jene, welche hei chronischer Entziindung der Blase, Ureteren wund
Nierenbecken beschrieben ist und zur Bildung von Cystitis, Ureteritis,
Pyelitis cystica filhrt (Stork’), Zuckerkandl®) Paschkis?),
Blum®), d. i. durch Neubildung von.drisenihnlichen cystischen
Gebilden aus den Limbeck-Brunnschen Zeilnestern. Endoskopisch gibt
es Bilder, welche fiir diese Art sprechen, doch bestand noch nieht die
Gelegenheit, histologische Untersuchungen in solchen Fillen anzustellen.

*) Zieglers Beitrlige Band L.
?) Monatsberichte fiir Urologie 1902.
3y Folia urologica Band VII.
4 Wr. m. W. 1914, Nr. 13,
2*
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Die von Ebner und Paschkis beschriebenen endothelialen
Cysten kommen nicht in Frage, da sie makroskopisch wnd daher
endoskopisch nicht wahrnehmbar sind.

e) Verdnderungen des Epithels. Wir wissen, daB das sog. Ubergangs-
Epithel der Harnrohre sich sehr gerne in Plattenepithel umwandelt.
wobei sich manchmal nur die obersten Schichten, manchmal das
ganze Epithel an dieser Metaplasie beteiligt. Solange das Epithel
durchsichtig ist, konnen wir endoskopisch die Metaplasie nicht fost-
stellen, auBer wir schaben etwas ab und untersuchen es mikroskopisch.
Erst wenn das Epithel triilb wird — wund das geschieht durch
Einlagerung von Keratinsubstanz — bekommt es ein mattweiBes
Aussehen, wir sprechen von Leukoplakia mucosae urethraec.
Dabei kann das metaplastische Epithel noch wuchern, so daf wir
geradezu membranUse Auflagerungen zu sehen bekommen (Psoriasis
mucosae urethraec Oberldnder) (Abb. 4, Taf. I). Ihre Ausdehnung
schwankt von kleinen stecknadelkopfgrofien Herden bis zu einer Aus-
breitung iiber grofe Partien der Harnrohre. Natiirlicherweise ist die
GeféiBzeichnung bei Leukoplakie undeutlich oder ganz fehlend. es
kommt also differentialdiagnostisch Induration in Frage.

Was nun die Differentialdiagnose selbst anlangt, so ist
die Metaplasie meist scharf abgegrenzt, matt, also glanzlos. Ferner
ist in diesem Falle das Verhalten der Zentralfigur heranzuziehen. Ist
eine Schleimhaut so bla wie bei einer Leukoplakie, so konnte es sich
doch nur um einen hoheren Grad von Induration handeln, bei welcher
die Zentraltigur unter allen Umstéinden klaffen muB, auch bei einem
diinnen Tubus. Ist also bei einer weiBlen Schleimhaut die Zentralfigur
geschlossen, so handelt es sich um Epithelverinderungen ohne
Induration.

Allerdings ist eine Kombination von Induration und Leukoplakie
nicht selten, insbesondere bei den stirksten Graden der Induration, bei
.der Striktur. Doch tritt in diesen Fillen die Epithelverinderung an
praktischer Bedeutung gegeniiber der Induration ganz in den Hinter-
grund.

Die Leukoplakie spielt jedoch auch ohne Induration bei gewissen
hartnickigen Katarrhen mit Bakterienflora eine erhebliche Rolie.
Ursache und Wirkung ist da freilich nicht leicht auseinanderzuhalten.
Der Zusammenhang ist aber sicher, da die endoskopische Behandlung
der Leukoplakien bei sog. bakteriellen Katarrhen erfolgreich ist.



Epithelverinderungen, Argyrie, proliferative und geschwiirige Prozesse. 21

f) Argyrie. Sie ist charakterisiert durch graue bis grauschwarze
Verfarbung der Schleimhaut, kann diffus oder zirkumskript vorhanden
sein, besonders deutlich haftet sie an den Lakunendffnungen. Ihr Bild
ist so eigentiimlich, daB man es nie vergift, wenn man es einmal
gesehen hat.

@) Proliferative Prozesse. Sie erscheinen im Endoskop je nach
ihrer Art als flache warzige Erhabenheiten oder als Exkreszenzen von
verschiedener GréBe, als Polypen oder Papillome. Wihrend die

Erkennung der letzteren leichter ist, imponieren die Polypen — dem
Anfinger insbesondere — oft als Schleimhautfaiten. Doch wird man

dadurch auf die Polypennatur aufmerksam, daf sie bei Bewegungen
des Tubusrandes die Lage veriindern und leicht bluten. Vermutet
man bei der trockenen Endoskopie etwas derartiges, dann untersucht
man unter Irrigation und die Diagnose ist leicht und einwandfrei zu
machen.

h) Geschwiirige Prozesse. In erster Linie sind Ulcera mollia
zu nennen. Sie sind gekennzeichnet durch einen gelblichweiien
eitrigen Belag, ihre scharflinige, aber unregelmifiige Umrandung
(Abb. 5. Taf. 1) Sie treten meist multipel anf, konnen konfluieren
und grofie Dimensionen annehmen (Glingar wund Biach, ,Wiener
medizinische Wochenschrift™, 1911, Nr. 37). Dabei mu betont werden,
(af sonst Ulcera fehlen konnen, auch am Genitale, ja auch am
Orificium extern. urethrae.

Ich kann iiber einen vor nicht zu langer Zeit beobachteten lehr-
reichen Fall berichten, einen Mann betreffend, der mehrere Wochen als
Urethritis non gon. im gebrduchlichen Sinne behandelt worden war.
Es handelte sich um mehrere Ulcera mollia der Harnrdhre, wobei das
vorderste 3 cm hinter dem Meatus ext. urethrae lag. Weder an
diesem, noch sonstwo anders ein weicher Schanker. Die Diagnose
wurde durch den bakteriologischen Befund der Geschwiire und durch
das Anuftreten eines Bubonulus mit Ducrey-Bazillen bekriiftigt.

Tuberkulése Geschwiire wurden schon mehrmals be-
obachtet. Sic sind stets sekundéiver Natur, d. h. Teilerscheinungen einer
Urogenitaltuberkulose und treten den anderen Manifestationen derselben
gegeniiber in den Hintergrund, ebenso wie die The-Knétchen, dic
ebenfalls hiufig genug beobachtet wurden. (Abb. 6, Taf. 1) Ich selbst
fand sie einmal kombiniert mit Lupus vulg. der Glans bei cinem
Falle von Nierentuberkulose. Ihr Auffinden kann bei sogenannten nicht-
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gonorrhoischen Urethritiden die Aufmerksamnkeit auf einen sonst
iibersehenen tuberkulosen Prozef im Urogenitaltrakt lenken.

i) Lues der Harnréhre wurde endoskopisch in allen Stadien
heobachtet. Am hiufigsten sind Sklerosen, die vom Orific. extern.
aus in die Harnrohre hinein sich fortsetzen. Diese haben aber endo-
skopisch kein besonderes Interesse. Doch kommen auch tiefer gelegene
Priméraffekte vor, allerdings selten. Ieh hatte bisher nur einmal Gelegen-
heit, einen intraurethralen Priméraffekt in der Fossa navicularis zu
untersuchen, der mit Gonorrhoe kombiniert war. Anlaf zur Unter-
suchung gab ein periurethrales Infiltrat an der entsprechenden Stelle.
Spirochiitenbefund, hernach erhoben, war positiv. In der Literatur (siehe
Zusammenstellung bei Winternitz im ,Handbuch der Geschlechts-
krankheiten®, III. Bd., 2. Teil) sind noch tiefer gelegene Sklerosen
beschrieben.

Endoskopisch haben sie den Charakter einer Erosion mit
eigentiimlich glinzender blaubrauner Oberfliche und bliulichem Rand.
die Wand ist an dieser Stelle starr infolge des Infiltrates, die Zentral-
figur klaffend.

Die Bedeutung der Endoskopie liegt in der Differentialdiagnose
gegeniiber sonstiger nicht gonorrhoischer Urethritis und gonorrhoischem
periurethralem Infiltrat.

Von Sckundédrerscheinungen wurden hauptsichlich papu-
lose Effloreszenzen gefunden, die von verschiedenen Autoren verschieden
heschricben wurden je nach dem Stadium, in dem sie sich befanden.
Stets waren auch sonstige sekundire Lues-Erscheinungen vorhanden.
Ob rein makulose Herde auf der Harnréhrenschleimhaut vorkommen, ist
bisher nicht bewiesen, aber wahrscheinlich; die bei Lues vorkommenden,
lingst bekannten und beschriebenen Katarrhe der Urethra sprechen dafiir,

In jiingster Zeit sind von Friedldnder (,Berliner klinische
Wochenschrift®, 1921. Nr. 48) bemerkenswerte Befunde mitgeteilt
worden. Er beschreibt bei primiirer seropositiver Lues stecknadelkopf-
groBe, kaum vorspringende Inselchen mit weiBlicher Verfirbung oder
kleine Schleimhauterosionen, die von einem weiligrauen, leicht erhabenen
Belag umgeben waren, bei sekundiirer Lues weiSlich graue, wenig vor-
springende Stellen, hiiufic mit einer hyperidmischen Randzone. Bei einem
Patienten fand sich ungefiihr in 8 em Tiefe eine halblinsengroBe weil-
liche, den Plaques opalines gleichende Effloreszenz. In diesem Falle
wurden Spirochaeten in der Effloreszenz gefunden, wihrend sie in deu
anderen Fillen im Harnrohrensekret nachgewiesen wurden. Ob und
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welche Bedeutung diese endoskopischen Befunde haben werden, kann
ich vorldufig noch nicht iibersehen.

k) Carcinom. Das primire Carcinom der Harnrohrenschleimhaut
ist sehr selten; hiiufiger sind Zerfallsprozesse durch Ubergreifen von
Carcinomen auf die Urethra. Bei der Differentialdiagnose spielt die
Endoskopie eine wichtige Rolle. Ich kann Rizzi, der zuletzt einen
Fall in der ,Zeitschrift fiir urologische Chirurgie“, Bd. 7, verdffentlichte
(daselbst auch die Literatur), nicht beistimmen, wenn er sagt, es gehe
nicht au, jeden Fall von Striktur zu endoskopieren, es geniige, wenn
man die Fille von Striktur ohne vorhergegangene Gonorrhoe wegen
Verdacht auf Ca cndoskopiere. Unserer Ansicht nach ist jeder Fall
mit Urethritis oder urethraler Affektion, wo keine Gegen-
anzeige vorliegt, zu endoskopieren Von technischen Schwierig-
keiten kann heute wohl nicht mehr gesprochen werden. Man wird dann
weder Carcinome, die ja auch bei ehemaligen Gonorrhoikern vor-
kommen konnen, noch andere Dinge so leicht iibersehen.

1) Fremdkorper. Sie sind leicht zu konstatieren und sind dank-
bare urethroskopische Objekte.

m) Divertikel, Membranen, Briicken sind besser mit der Irrigations-
urethroskopie zu erkennen und werden in dem entsprechenden Abschnitte
Lesprochen werden.

n) Artifizielle Urethritis. Kiinstlich hervorgerufene Harnrohrenent-
ziindungen sind entweder chemischen oder mechanischen Ursprunges
(Verweilkatheter, Sondierung usw.). Von praktischer Bedeutung sind nur
die chemischen. Sie entstehen meist durch absichtliche oder irrtiimliche
Anwendung von reizenden oder iitzenden Mitteln aus Griinden der
Prophylaxe. Bei schwacher Wirkung, wie z. B. bei ein- oder mehr-
maliger Anwendung der gebriiuchlichen Prophylaktika sieht man ery-
thematdse Urethritis, bei itzenden Konzentrationen (Lysol, Karbolsdure,
Sublimat, Seife usw.) findet man nebst dieser weiie oder weifigraue,
leicht abhebbare, zusammenhingende oder inselfsrmige Belege. Die
artifiziellen Urethritiden chemischen Ursprunges sind dadurch charakteri-
giert, daf die Erscheinungen, seien sie blof entziindlicher Natur oder
Verditzungen, an Intensitit nach hinten abnehmen.

Im Kriege hat mir die Endoskopie zur Entlarvung von Selbst-
beschiidigern, welche Gonorrhoe vortiuschen wollten, wertvolle Dienste
geleistet.

Wichtiger als fiir die eben beschriebenen Arten nichtinfektioser
Harnréhrenentziindung ist die Endoskopie bei der groflen Gruppe der
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0) nichtgonorrhoischen Urethritiden auf infektidser Grundluge.
Hieher gehtren streng genommen auch die bereits besprochenen
Verinderungen bei Tuberkulose, Uleus molle, Lues und Carcinom. Doch
sollen hier nur die Bilder besprochen werden, welclhie wir bei der im
gewohnlichen Sprachgebrauche gemeinten Urcthritis non gonor-
rhoica finden. Die endoskopischen Verinderungen unterscheiden sich
nicht wesentlich von denen bei gonorrhoischen oder postgonorrhoischen
Urethritiden. Nur bei einer Gruppe von Urethritis non gon., deren
Klinischer Verlauf dem W dlsch’schen Typus (Archiv fiir Derm. Bd. 70)
entspricht, fand ich kleine, graue, etwas durchscheinende Granula,
- die iber das Niveau der Schleimhaut ein wenig hervorragen
und manchmal in Gruppen stehen. Die iibrige Schleimhaut ist
im Zustande der akuten oder subakuten Entziindung mit mehr oder
minder starker Mitbeteiligung der Lakunen und Driisen. Die bakterio-
logische Abgrenzung ist bisher nicht gelungen; man findet in den
Sekreten keine Bakterien. Die Unterscheidung gegeniiber ihnlichen
. Gebilden ist meist leicht. The-Knotchen sind mehr weil und opak,
auch groBer, die Follikel Oberlénders- haben mehr cystisches Aussehen
und sind durchschnittlich ebenfalls grofer; aufierdem lassen sich die
Follikel anstechen und verschwinden durch Entleerung des Inhaltes,
wihrend die von mir beobachteten Kornchen bei diesem Versuche be-
stehen bleiben. Die Bedeutung des Befundes liegt in der Mog-
lichkeit, die Differentialdiagnose gegeniiber der chronischen gonorrhoi-
schen Urethritis in einem friiheren Stadium machen - zu konnen,
bevor noch der stets negative Gonokokkenbefund und die Hartniickigkeit
des Leidens den Charakter der Erkrankung erwiesen haben. Es ist
natiirlich auch moglich, daB eine Kombination mit Gonorrhoe besteht.
Dafiir sprechen die Befunde an Fillen, die Gonorrhoe durchgemacht
haben und neben dem endoskopischen Befunde einer solchen auch den
der granuldren Urethritis aufweisen. (Glingar, Wiener med. Wochen-
schrift 1914.)

Bei diesem Punkte mochte ich noch hervorheben, daB gerade die
Endoskopie der nicht gonorrhoischen Urethritis dic Bedeutung der
Endoskopie dartut, indem sie uns mangels des bakteriologischen Be-
fundes die Diagnose ermdglicht, vor allem die Unterscheidung er
Urethritis simplex gegeniiber Ule. molle, Lues, Carcinom und Tuberku-
lose. Ich verweise diesbeziiglich auf das beim Kapitel ,Uleus
molle” Gesagte. Unserer Ansicht nach ist jede Urethritis non gonor-
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rhoica zu endoskopieren, wenn nicht bakteriologiseh Tuberkelbazillen
oder Spirochaeta pallida nachgewicsen sind.

p) Cysten der vorderen Harnréhre im Sinne von Tumoren
sind sebr selten und auch nur wenige beschrieben. Ich habe bisher
nur einen Fall gesehen, bei dem 3cm hinter dem Orificium externum
an der unteren Wand eine halblinsengrofe Cyste und an der oberen
Wand drei kleinere Cysten bestanden. Sie erschienen als Hervor-
wolbungen der Wand, die selbst keine entziindlichen Erscheinungen an
dieser Stelle darbot, sondern ein graues transparentes Aussehen zeigte.
Der Inhalt war ein schleimig-serdser, klarer. Ob es sich um angeborene
oder sekundédr aus Abszessen oder Driisen hervorgegangene Retentions-
cysten handelte, konnte ich nicht entscheiden. Auf den Verlauf der
Urethritis hatte ihre Entfernung keinen Einflus.

q) Als Seltenheitsbefund sei noch ein Variz erwihnt, den ich
kiirzlich Dbei einem Falle von chron. Urethritis heobachtete. Vor
dem Bulbus fand sich eine 2'/, cm lange, die untere \Wand und
einen Teil der rechten Seitenwand einnehmende Hervorwdlbung von
typisch blauwer Varixfarbe. Die Geschwulst war weich und ausdriickbar.
Der Patient hatte stark ausgebildete Varicocelen beiderseits.

II1. Die Irrigationsendoskopie der vorderen
Harnrohre.

1. Technische Vorbemerkungen.

Der Patient hat die Beinkleider abgelegt und liegt so auf dem
Untersuchungstisch, dal die Fiife auf den Beinstiitzen ruhen. Die
Anisthesierung geschieht auf dieselbe Weise wie fir die trockene
Endoskopie; ebenso gilt fiir die Wahl und Einfilhrung des
Tubus dasselbe wie bei der trockenen Methode. Hinzugefiigt muB
werden, daB die Einfiihrung von Operationsinstrumenten erst ab
s Char. 23 aufwirts moglich ist. Nach
~— e Linfiilhrung des Tubus wird der Penis-
S J schniirer (Fig. 6) im Suleus coro-
narius angelegt; er dient dazu, um
Figur 6. zu verhindern, dag die Spiilfliissigkeit

>
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neben dem Tubus herausflieBt. Dann setzt man das Irrigationsansatzstiick
auf den Tubenkonus auf, verbindet es mit dem Irrigationsschlauch,
offnet den ZufluBhahn, 148t die Spiilfliissigkeit — steriles Wasser oder
Borlosung oder Kochsalzlosung — durchflieBen und fiihrt dann das
Sehrohr mit dem Léimpchen und, wenn es geht, auch mit dem Opera-
tionsinstrument ein. Dann wird der AbfluBhahn gesperrt, der Lichtkon-
takt geschlossen, die Untersuchung kann beginnen.

Wird die Irrigationsuntersuchung an eine trockene Urethroskopie
angeschlossen, 146t man den Tubus an Ort und Stelle liegen,
nimmt den Beleuchtungsgriff ab und setzt die Irrigationsinstrumente,
wie oben beschrieben, an seine Stelle. Wenn die Irrigation im
Gange ist, kann der Tubus ohne Gefahr vor- und riickwirts bewegt
werden, da ja die Harnrohre gedehnt ist, selbstverstiindlich unter
Leitung des Auges. Beim Wechsel der Methoden ist zu beobachten,
daB die verschiedenen Limpchen oft auf verschiedene Stromstirken
abgestimmt sind; es ist gut, wenn man vor der Untersuchung die
Limpchen ausprobiert.

2. Die Bilder der normalen vorderen Harnréhre.

Wir beginnen mit der Beschreibung des Bildes, welches der
Sphincter externus darbietet und zwar zunichst in geschlos-
senem Zustande. Liegt das -innere Tubusende und damit das
Objektiv des optischen Systems nahe am Sphinkter, dann sieht man
einen kurzen Trichter, dessen Winde dicke Falten bilden, die infolge
der Nihe des Objektives stark vergrofert erscheinen. Diesem Bilde
fehlt die Ubersichtlichkeit. Es ist zweckmiiBiger, 1—1!/» cm den Tubus
herauszuziehen, da sehen wir bereits eine Hohle, deren Abschluf nach
hinten ein zentraler geschlossener Spalt bildet. Von diesem verlaufen
radidr die oben genannten Falten und verlieren sich allmihlich in einer
gespannten Wand. Das Bild (Abb. 7, Tafel 1) la6t sich mit dem Anus
und den Analfalten vergleichen.

Bringen wir den Patienten dazu, den SchlieBmuskel zu 6ffnen —
wir fordern ihn auf, zu urinieren — so Offnet sich der Trichter am
Grunde der Hohle, die Falten verstreichen und es erscheint ein dunkles
Loch von querovaler Form (Abb. 8, Tafel I). Von dem gelblichweillen
Farbenton der glattgespannten \Wand heben sich lingsverlaufende
Gefifie ab. Da die Lampe im Tubus nicht zentral, sondern seitlich
liegt, so ist die Beleuchtung der einen Wand stiirker. Durch Drchen
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des Tubus kann man jedoch der Reihe nach die ganze Zirkumferenz
hell beleuchten und Details wahrnehmen, aulerdem durch Anniiherung
des Tubusendes und damit des optischen Systems beliebige Ver-
groflerungen erzielen.

Die Fliissigkeit flieBt bei getffnetem SchlieBmuskel in die hintere
Harnrohre und weiterhin in die Blase.

Bei den aufeinanderfolgenden SchlieBungs- und Offnungsakten 4Bt
sich die Funktion des SchlieBmuskels gut beobachten. Allerdings ver-
halten sich die verschiedenen Individuen verschieden. Einzelne halten
den SchlieBmuskel in steter Kontraktion und sind nicht imstande, den
Miktionsakt zu imitieren; bei manchen von diesen gelingt es dann noch,
durch Hoherstellen des Irrigators, der sonst ungetihr 1 m {iiber der
Sitzfliche hingt, den Widerstand zu iiberwinden und den Schliefmuskel
zum Offnen zu bringen. Andere wiederum Offnen den duferen Schlief-
muskel schon bei geringem Druck und haben Schwierigkeiten, ihn zu
schliefen, d. h., der Aufforderung, den Urin zuriickzuhalten, Folge zu
leisten. Es sind hier dieselben Verhiltnisse, wie wir sie bei den Janet-
schen Spiilungen erleben. Besondere Schliisse aus diesem Verhalten
zu ziehen, sind wir vorliufig nicht Dberechtigt. Hiufigz &Andert sich
iihrigens das Verhalten des Patienten, wenn er mehrmals untersucht
wird, er wird gewissermalen gefiigiger, er ,lernt* das Offnen und
Schlieflen. Interessant ist es, bei diesem Spiel des SchlieBmuskels zu
beobachten, eine wie groBe Strecke der Harnrohre bei der Schliefung
desselben in den Kontraktionsbereich einbezogen wird.

Gehen wir nun mit dem Tubus weiter heraus, so erscheint an
der unteren Wand eine Ringleiste im Gesichtsfeld. Beobachten wir
in dieser Stellung das Bild, so finden wir, daBl die Hohle, die wir in
der fritheren Stellung gesehen hatten, sich ventralwirts erweitert, aus-
gebuchtet hat, wihrend die vordere Wand sich annihernd in einer
geraden Linie fortgesetzt hat. Wir haben die Excavatio bulbi
vor uns, distal von der erwihnten hellbeleuchteten Leiste, proximal
von dem im Dunkel noch erkennbaren Sphinkterring begrenzt. Durch
spiralige Bewegungen des inneren Tubusendes und Bewegungen in
der Lingsrichtung des Penis leuchten wir die Hohle in allen Teilen
ab. Hie und da sind die Offnungen der Cowperschen Driisen
zu sehen.

Setzen wir die Untersuchung durch weiteres Herausziehen des
Tubus fort, so gelangen wir in die Pars pendula, das Bild wird
von jetzt ab eintonig. Die Harnrghre bildet einen Tunnel, die Winde



28 Die Irrigationsendoskopie der vorderen Harnrdhre.

zeigen eine gleichmiBige blaBgelbe Farbe, bei stirkerer Anndherung
des inneren Tubusendes sieht man hie und da ein GefiiB deutlicher.
Unterbrechungen in diesem eintonigen Bild bilden die Einginge in
die klaffenden Lakuunen, deren Charakter als Taschen unter der
[rrigation erst recht zutage tritt; nicht selten sieht man, daB geradezu
halbmondformige I"alten 'sich unter dem Druck der Fliissigkeit von
der Wand abheben und die Offnungen der Lakunen umfrieden.

Ferner sehen wir, da die Wand regelmibig in gewissen Ab-
stiinden flache ringférmige Einschniirungen aufweist. Diese Ringe sind
physiologisch und cntstehen dadurch, daf der schlaffe Zustand des
Penis die Schleimhaut zur Bildung von zirkuliren Falten zwingt und
diese Falten bis zu einem gewissen Grade erstarren, so daf sie auch
in gedehntem Zustand uicht vollstindig ausgeglichen werden. Die
Kenntnis dieser schon vom Entdecker der Irrigationsurethroskopie
beschriebenen Ringe ist wichtig, da sie sonst fiir Indurationen oder
Strikturen gehalten werden konnten.

Im weiteren Verlaufe der Uuntersuchung bleibt das Bild dasselbe,
nur daB nach auBen zu die Lakunen in der Regel an Zahl zunchmen.

3. Pathologische Veriinderungen.

Schon aus dem Vorhergesagten geht hervor, daB die Diagnose
der entziindlichen Verdnderungen, soweit sie sich im Niveau
der Schleimhaut abspielen, durch die Irrigationsurethroskopie keine
Vorteile gewinnt, sondern erschwert wird. Wir werden inshesondere
akute und subakute entziindliche Prozesse kaum erkennen, da die
Farbenunterschiede, welche durch den Blutgehalt der Schleimhaut
bedingt werden, durch den Druck der Tliissigkeit abgedimpft werden.
Es ist also fiir die Diagnose der meisten Veriinderungen der chronischen
Urethritis die trockene Methode vorzuziehen; das ist {iibrigens da~
Urteil der meisten Endoskopiker.

Der Wert der Irrigationsendoskopie der vorderen
Harnréhre ist aber trotzdem nicht zu unterschiitzen: sie fordert, ja
ermdglicht oft erst die Diagnose von Dingen, die bei der trockenen
Urethreskopie leicht iibersehen oder in ihrem Verhiiltnis zur Haru-
rohrenwand iiberhaupt nicht gedeutet werden kénnen.

Es ist von vornherein verstiindlich, daB Polypen und Papil-
lome in der zu einer Hohle oder zu einem Tunnel ausgedehnten
Harnréhre mit aller Deutlichkeit in Erscheinung treten, ebenso wic in
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der gefiillten Blase bei der Cystoskopie. (Abb. 9, Tafel 1) Polypen
oder polypdse Exkreszenzen {inden sich mit Vorliebe in dem Gebiete
vor dem #HuBeren SchlieBmuskel, sie werden bei der trockenen Endo-
skopie sehr hdufig nicht erkannt. Auf den anderen Partien der
vorderen Harnrdhre sind sie selten, wihrend Papillome iiberall
vorkommen, vielleicht etwas zahlreicher in der Nihe der HduBeren
Harnrohrenmiindung. Sie tragen den Bau und Charakter der spitzen
Condylome, das Epithel ausgenommen. Grofe und Verbreitung ist
auferordentlich verschieden. Es gibt Fille, bei denen sie fast das
ganze Rohr auskleiden.

Es ist ferner ohneweiters verstindlich, daf sich Ausweitungen
der Harnrohre, z. B. Recessus, Divertikel plastisch darstellen.
{(Abb. 10, Tafel IL) Taschen von groBer Weite und Tiefe finden sich
verhéltnismiBig hiufig in der Pars bulbosa an der unteren Wand. Ist
der Zugang entsprechend weit, Char. 21 entsprechend, so kann man
die Hohle selbst endoskopieren, man sieht dann hie und da am Boden
derselben die Offnungen der Ausfihrungsgiinge der Cowperschen
Driisen. Sind die Einginge eng, so bekommen die Taschen den
Charakter von Divertikeln; ihre Tiefe und ibr Verlauf 16t sich im
Endoskop durch Sondierung leicht feststellen.

Die Bedeutung der beschriebenen Gebilde ist klar, sie geben
Schlupfwinkel fiir Infektionskeime ab, die nur auf endo-
skopischem Wege heseitigt werden konnen. Man wird alsoin allen Féllen,
wenn bei der trockenen Urethroskopie sich irgendwelche Gebilde
finden, deren Natur schwer zu deuten ist, die lrrigationsurethroskopie
vornehmen, sie kann ja ohne Wechsel des Tubus sofort an die trockene
Endoskopie angeschlossen werden. Ich rate iibrigens, um sicher zu gehen,
hei jedem Falle von chronischer Urethritis einmal die Irrigations-
cendoskopie der vorderen Harnrdhre durchzufiihren, insbesondere
dem weniger geilibten Endoskopiker, denn der Erfahrene wird auch bei der
trockenen Methode weniger leicht etwas iiberselien und auch leichter
komplizierte Bilder deuten als der Anfinger.

Den angeborenen Taschen stehen vom endoskopischen Stand-
punkte die sogenannten falschen Wege nahe, die unter Imri-
gation leicht gefunden werden konnen; sie kommen meistens im bul-
hiren Anteil vor.

Ein weiteres Feld fiir die Irrigationsurethroskopie bilden die
lumenverengernden Erkrankungen, das sind die Indurationen.
Sie #duBern sich in der Weise, daB an ihrem Sitze die physio-
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logische Ringbildung verwischt ist, die Wand ein mehr starres
Aussehen hat und unregelmiBig wellig ist. Es it sich die
Harnrohre mit einem Blechrohr vergleichen, dessen Wand von
aufien eingedriickt ist; die Einbuchtungen entsprechen den weniger
dehnungsfiihigen, starren Partien der Induration. Am schonsten sind
die Bilder, wenn wir eine wirkliche Striktur, die ja eine IFolge
hochgradiger Induration ist, vor uns habenund der Eingang in dieselbe
noch so weit ist, daB das Licht in den verengten Kanal hineinreicht.
Wir staunen oft, wie falten- und schluchtenreich der Aufbau einer
Striktur sein kann, und verstehen, warum manche Striktur so
schwer passierbar ist, und zwar gerade fiir diinne Instrumente,
withrend dickere leicht durchgehen. Wir lernen dabei gleichzeitig den
Weg kennen, den bei der Sondierung der Schnabel der Sonde gehen
muf, um den Taschen und Ausbuchtungen der Striktur moglichst
auszuweichen. Es sei noch hinzugefiigt, daB die Lakunen in den indu-
rierten Partien hiiufic besonders klaffen und mit den entziindeten
Driisendfinungen das sonst gleichmifig blasse Bild der gefiblosen
Schleimhaut Dbeleben.

Ist schlieBlich die Verengerung so weit fortgeschritten, daf das
Licht nicht mehr in den verengten Kanal hineinreicht und nur
mehr der FEingang als dunkle Offnung zu sehen ist, leistet die
Endoskopie insoferne Dicnste, als man unter Leitung des Auges
eine filiforme Sonde oder einen diinnen Katheter, an dem Seh-
rohr armiert, in dic Striktur einfiihren kann oder durch einen kausti-
schen Schnitt den Eingang so weit erweitern kann, dag
eine Sonde leichter den Weg findet. Freilich ist damit noch immer
nicht erreicht, daf die Sonde unter allen Umstiinden vollstindig hin-
durchkommt, bei langen und luchtenreichen Strikturen kann sie noch
immer in einer tieferen Partie stecken bleiben, doch erstens ist die
Entrierung des Einganges in den meisten Fillen das Schywierigste, und
zweitens wird durch die Dehnung der Harnrohre — man stelle bet
der Endoskopie von Strikturen den Irrigator recht hoch — der Weg
fiir die Sonde leichter.

Ferner ist fiir die Auffindung von inneren Fisteldffnungen
und fiir ihre Sondierung die Irrigationsendoskopie von Vorteil.

Dasselbe gilt fiir die Darstellung von angeborenen Briicken
und Bindern, die gelegentlich in der vorderen Harnrohre gefunden
werden. (Abb. 11, Tafel IL).
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Es eriibrigt nun noch, kurz zu Dbeschreiben, wie die anderen
pathologischen Zustéinde der vorderen Harnrohre im Irrigations-
urethroskop erscheinen.

Das entziindliche Erythem ist bei geringem Fliissigkeits-
druck erkennbar, bei starkem Fliissigkeitsdruck wird es andimisiert und
undeutlich. Nur um die Lakunen und Driisen erhilt es sich auch da
noch oft, ja es gibt Fille, wo bei der trockenen Endoskopie die
Lakunen und Driisen undeutlich sind, wihrend sie sich unter der
Irrigation von der animisierten Umgebung scharf abheben, was fiir
die Behandlung von groflem Vorteil ist. Bei den Lakunen kommt
dabei noch das stirkere Klaffen der Offnungen zu Hilfe und erleichtert
die Einfiihrung von Instrumenten.

Uber die Induration habe ich das Notige schon frither gesagt.

Leukoplakien treten, wenn sie stark ausgebildet sind, deut-
lich hervor, geringgradige Epitheltriibungen verlieren an Deutlichkeit.

Ulcera heben sich gut ab.
Follikel und Granula sind weniger gut zu erkennen.

Sezernierende Abszesse lassen sich dagegen gut dar-
stellen.

Wir ersehen aus den bisherigen Darlegungen iiber die Endo-
skopie der vorderen Harnréhre, dafl beide Methoden fiir verschiedene
Prozesse verschieden groBe Vorteile bieten und daB uns erst die
Resultate beider ein vollstindig klares Bild geben. Freilich wird je
nach Ausbildung und Erfahrung der Endoskopiker mehr oder weniger
mit der cinen oder anderen Methode herausbringen und daher auch die
eine oder die andere weniger oft zu verwenden brauchen.

IV, Die trockene Endoskopie der hinteren Harnrohre.

1. Anatomische Vorbemerkungen.

Bevor wir auf die Endoskopie der hinteren Harnrihre eingehen,
sei ein kurzer schematischer Uberblick iiber die Topographie
gegeben. TFig. 7. zeigt einen Sagittaldurchschnitt durch die hintere
Harnrohre im gedehnten Zustand.
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dere Wand bis zur Spitze des Colliculus seminalis aufsteigt und deren
seitliche Begrenzung die Seitenwiinde der Harnréhre bilden. Dann folgt
nach vorne der Colliculus seminalis (Veru montanum), der nach vorne
in die stets deutlich ausgebildete Crista urethralis iibergeht. Zu beiden
Seiten des Colliculus seminalis liegen die Sulei laterales. (Fig. 8).
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branacea weist als eine unwesent-
Seitenwand liche Niveauerhebung hochstens die
Suleus lat Fortsetzung der Crista urethralis
auf.
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Figur 8.

2. Technik und Indikation.

Auch die Endoskopie der hinteren Harnrohre wird
auf trockenem Wege und unter Spiilung vorgenommen. Doch
geht schon aus der Anatomie der hinteren Harnrohre und der Nihe
der Blase hervor, daB hier die Verhiiltnisse wesentlich anders liegen
als in der vorderen Harnrohre, wo uns der Sphincter externus sicher
gegen das Eindringen von Harn schiitzt. Wenn wir in der hinteren
Harnrohre in die Nihe des Sphincter internus kommen, tritt in den
Tubus Harn aus dem Blaseninnern ein. Wir haben also hier, wenn
wir trocken endoskopieren wollen, ununterbrochen mit der Uberflutung
des Gesichtsfeldes durch Harn zu tun, Schwierigkeiten, welche die
Ursache waren, warum die Endoskopie der hinteren Harnrohre vor
Erfindung der Spiilurethroskopie nie zur Einbiirgerung gelangte; dazu
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kamen noch die Blutungen, die bei der Einfiihrung der Instrumente
leicht auftreten. Es war die Endoskopie der hinteren Harnrdhre eine
Doméine der Meister dieser Untersuchungsmethode. Ich will auf die
Versuche nicht eingehen, die es bezweckten, auch das Gebiet hinter
dem Samenhiigel der Besichtigung leichter zugiinglich zu machen, sie
haben eigentlich nur historischen Wert. Durch die Spiilurethroskopie
ist die Frage befriedigend gelost.

Wir beniitzen die trockene Endoskopie eben nur fiir jene Partien,
welche eine Besichtigung auf trockenem Wege leicht gestatten, d. i. bis
einschlieflich des Colliculus seminalis; es 148t sich wohl auch die Fos-
sula prostatica trocken besichtigen, aber in der Praxis ist die Anwendung
weitaus vorwiegend auf den Colliculus seminalis -beschréinkt, wenn es
sich um Beeinflussung desselben bei den sogenannten nervosen FEr-
krankungen der Urogenitalsphiire handelt. Sonst wenden wir als Methode
der Wahl die Spiilmethode an. A

Fiir die hintere Harnrthre verwenden wir geschniibelte Tuben nach
vorheriger Anisthesie mit 5°/, iger Novocainlésung oder 2°/, Tutocain-
Iosung, die mit dem Guyonkatheter instilliert werden. Die Ein-
fiihrung geschieht wie die einer gekriimmten Sonde. Schwierig ist die
Stellung zu gewinnen, bei der gerade der Colliculus seminalis ins Ge-
sichtsfeld treten soll. Genaue, fiir alle Fille giiltige Regeln lassen sich
nicht geben. Denn erstens ist die Krimmung der bulbiren Harn-
rohre bei den verschiedenen Patienten verschieden, ebenso die
Richtung der hinteren Harnrohre selbst, zweitens spielt die
Lagerung des Patienten — kreuzhohl oder flach — eine Rolle.
Man kann demnach keinen bestimmten Winkel angeben, den der
Tubus mit der Horizontalen bei richtiger FEinstellung zu bilden
hat. Wir empfehlen folgendes Vorgehen: Wann die Spitze
des Instrumentes den Sphincter externus passiert, das fiihlt man
deutlich. Die Entfernung des Sphincter externus vom Colliculus
seminalis betrigt ﬁngefﬁhr 3 ¢cm. Man schiebt also das Instrument nach
Passieren des Sphinct. ext. noch ungefihr 3 em tief ein. Dann zieht man
den Obturator heraus, hilt den Tubus mit der linken Hand fest
in der erreichten Stellung — das kann nicht genug betont werden —,
trocknet mit Wattetupfern den Tubus und die Schleimhaut aus, setzt
den Beleuchtungsgriff auf wund sieht dann den Colliculus semi.
nalis als Hiigel von der wunteren Seite des Gesichtsfeldes ins
Lumen hineinragen. (Abb. 12, Tafel II). Durch seine Roéte hebt er
sich vom dunklen Hintergrund ab. Er ist ja gewissermaBen

Glingar, Endoskopie. 3
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der hochste Punkt der unteren Wand, hinter ihm liegt eine Grube,
die Fossula prostatica, in welche kein oder wenig Licht fllt,
Wenn man also nicht sicher ist, ob man den Colliculus oder erst die
Orista colliculi vor sich hat — das gilt fiir Anfinger —, so kann
man so vorgehen, daB man den Tubus so weit vorschiebt, bis man
den hochsten Punkt erreicht hat, d. h., bis sich die Wand wieder
senkt.

Ist man zu tief geraten und wird das Gesichtsfeld vom Harm
iiberschwemmt, so beniitzt man den Sekretsauger zum Trockenlegen;
selbstverstindlich zieht man zuvor den Tubus etwas heraus.

3. Samenhiigel und Neurasthenia urogenitalis.

Die Bilder, welche der Samenhiigel im normalen Zustand
bietet, sind recht verschieden : :

Die GroBe schwankt auferordentlich. Man mufll viele nor-
male Félle gesehen haben, um die Grenzen kennen zu lernen, innerhalb
welcher dieselbe sich bewegt, zwischen flachen, kaum '/, em hohen
bis zu */, em hohen Hiigeln.

Nicht minder verschieden ist die Gestalt. Wir sehen kegel-
tormige, pilzformige, sattelformige, solche, welche sanft von der
Crista urethralis ansteigen, solche, welche sich scharf von ihr abheben,
manchmal nach einer querverlaufenden Einsenkung, so daf man
glauben konnte, man habe zwei Samenhiigel hintereinander vor sich.

Die Farbe hingt vom Blutgehalt ab. Im allgemeinen weist
der Samenhiigel eine gleichmiBig sattrote glatte Oberfliiche auf.
Die Gefidbzeichnung ist weniger scharf ausgeprigt als auf den
sonstigen Schleimhautpartien.

Am vorderen Abhang oder auf der Kuppe finden wir ein
Griilbchen, den Eingang in den Utriculus masculinus.
Auch dieser ist nicht in allen Fillen gleich geformt, bald ein sagittaler
feiner Schlitz, bald ein ovales oder rundes Griibchen. Die Tiefe, die
man mit einer Sonde priifen kann, ist ebenfalls verschieden.

Die Offnungen der Ductus ejaculatorii sind selten deutlich
sichthar; wenn dies der Fall ist, so stellen sie kleine, seichte Griib-
chen an der Seite des Samenhiigels dar, #hnlich den Offnungen der
Lakunen.

Die Erkrankungen des Samenhiigels sind entweder
Teilerscheinungen der Erkrankungen der hinteren Harnrdhre oder
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des Urogenitaltraktes iiberhaupt oder sind isoliert. Es ist klar, daB
eine Urethritis posterior diffusa auch den Samenhiigel ergreifen wird,
ebenso, daB eine Urogenitaltuberkulose auch tuberkuldse Verinderungen
am Samenhiigel machen kann; ebenso, daf ein Carcinoma prostatae
den Samenhiigel ergreifen kann usw.. Doch sind diese Erkrankungen
weniger von endoskopischem Interesse als diejenigen, welche entweder
den Colliculus sem. allein befallen oder wegen ihres Sitzes an ihm
eine besondere Bedeutung haben oder als bedeutungsvoll gewertet
werden.

Es kommen in Betracht:

"a) Die Colliculitis erythematosa. Sie #HuBert sich in
Hyperédmie, Schwellung der Schleimhaut und dadurch des ganzen
Samenhiigels, Neigung zu Blutungen. Da die Schwellung oft ungleich-
miiBig ist, ist die Oberfliche uneben, oft himbeerartig.

b) Proliferationen der Schleimhaut, von Kkleinen
flachen Exkreszenzen angefangen bis zu echten Polypen und Papillomen.

c) Atrophie als Ausgangspunkt einer chronischen Urethritis,
bzw. Colliculitis indurativa, als Folge von Narben nach Abszessen, als
‘Alterserscheinung.

d) Cysten.

Den Ausdruck Hypertrophie des Colliculus méchte
ich ebenso wie E. Wossidlo ausgeschaltet wissen, obwohl er so oft
gebraucht wird, weil nie recht klar wurde, was darunter zu verstehen
ist; es fielen unter diesen Ausdruck wohl hauptsichlich entziindliche
Schwellungen und Proliferationen.

Welche Rolle spielen nun der Samenhiigel und seine Erkrankungen
bei der sexuellen oder, besser gesagt, der urogenitalen
Neurasthenie, mit welcher er in Zusammenhang gebracht wird ?

Zunichst mochte ich hervorheben, daB seine Bedeutung als
Organ im allgemeinen iiberschiitzt wird. Anderseits erscheint es mir
moglich, vielleicht wahrscheinlich, daB er nerviose Gebilde enthilt,
die entweder durch sich selbst oder auf reflektorischem Wege beim
Ablauf der sexuellen Vorginge eine Rolle spielen. Leider ist in dieser
Hinsicht der Samenhiigel noch nicht griindlich genug erforscht, weder
histologisch noch physiologisch. Es wire hochstens der Cremasterreflex
zn erwihnen, der durch die Betupfung des Samenhiigels ausgeldst
wird, wie ich in Bestitigung der Angaben P ulidos*) beobachtete.

*) Uretroscopia Directa. Editorial ,,Saturnino Calleja® S. A., Madrid.
3*
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Rytina (Journal of Urol, 1917) scheint mir jedenfalls zu weit
zu gehen mit seiner Ansicht, daf der Samenhiigel eine endokrine
Driise und auch dementsprechend zu behandeln, d. h., im gegebenen
Fall vollstindig zu entfernen sei.

Beziiglich des Zusammenhanges zwischen Colliculus und seinen
Erkrankungen und sexueller Neurasthenie ergeben sich in mehrfacher
Hiunsicht Liicken; erstens gibt es eine Reihe von schweren, sogenannten
Urogenitalneurasthenikern, bei denen keine endoskopisch wahrnehm-
baren Verinderungen am Samenhiigel vorhanden sind, zweitens eine
Reihe von Patienten mit schweren Verénderungen am Colliculus sem.,
die keine Spur von Neurasthenie aufweisen, und drittens 146t sich
in einer Reihe von Fillen mit negativem Befund am Samenhiigel die
Neurasthenie durch Touchierung desselben giinstig beeinflussen.

Es setzt sich darnach der Erfolg bei der Colliculus-
behandlung unserer Ansicht nach aus folgenden Faktoren zu-
sammen:

Atiologische Beeinflussung durch Behebung vor-
handener Erkrankungen: Es ist ja begreiflich, da8 das Verschwinden
derselben giinstig auf sexuelle Storungen einwirken wird. Dasselbe
gilt nicht blof fiir den Samenhiigel, sondern auch fiir Erkrankungen
des librigen Teiles der hinteren Harnrdhre, der Prostata und der
Samenblasen.

Psychische Beeinflussung. Sie spielt sicher eine grofe
Rolle.

Vielleicht eine Art Umstimmung des Nervenapparates
durch chemische und mechanische Beeinflussung, #hnlich, aber inten-
siver, wie wir sie durch Psychrophor, dicke Sonden, Elektrizitit usw. zu
erreichen suchen.

Fiir die Praxis sei folgendes Vorgehen empfohlen, wobei betont
werden muB, daB ich im Interesse der Einheitlichkeit und der Uber-
sichtlichkeit Dinge vorwegnehme, die sich auf spiter beschriebene
Untersuchungs- und BehandlungsmaBnahmen beziehen.

Haben wir es mit einem sogenannten Urogenitalneur-
astheniker zu tun, ob mit oder ohne Impotentia coeundi, bzw. Debilitas
coeundi, so ist selbstverstiindlich zunfchst eine genaue Anamnese zu
erheben, dabei auf eventuelle iiberstandene Geschlechtskrankheiten,
insbesondere Gonorrhoe, zu achten, Verlauf, Behandlung, Kompli-
kationen usw. zu erforschen und moglichst ohne viele Fragestellungen
zu ergriinden, ob die Beschwerden in einen Zusammenhang mit den
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iiberstandenen Genitalaffektionen gebracht werden und in welchen.
Wird ein Zusammenhang angegeben, dann steht die Sache fiir den
Urologen oder Dermatologen leichter. Die Untersuchung selbst hat
sich jedoch zundchst auf den Gesamtorganismus, insbesondere auch
auf das Gesamtnervensystem zu beziehen, in erster Linie diirfen nicht
spinale Erkrankungen iibersehen werden, mit anderen Worten, man
muB den ganzen Menschen betrachten. Dann geht man an die Unter-
suchung des Urogenitaltraktes, wobei die chemische Untersuchung des
Harnes nicht verabsfiumt werden soll. Im Rahmen dieser Untersuchung
spielt die Endoskopie eine hervorragende Rolle. Diese wird
zuerst, soweit sie die hintere Harnrohre betrifft, trocken ausgefiihrt
und der Samenhiigel hiebei mit Tect.-Jodi, oder wenn hohergradige
entziindliche Verdnderungen vorhanden sind, mit 10 bis 20°/, Lapis-
losung betupft. Man kann nun die Irrigationsendoskopie sofort
anschliefen oder auf eine niichste Sitzung verschieben. Die weitere
Behandlung richtet sich nach dem erhobenen Befund in der Harnrhre.
Prostata, Samenblasen usw.. Ist der Befund am Urogenitalapparat
negativ oder nicht ausschlaggebend, so wird man die Behandlung am
besten im Einvernehmen mit einem Neurologen gestalten und in
diese auch mit Erfolg die Colliculustouchierung einfiigen, die aber
nicht in eine uferlose Polypragmasie ausarten darf. Behandlung des
Colliculus in achttigigen Intervallen sei die Regel, mehr als fiinfmalige
Colliculushehandlung ist in der Regel iiberfliissig oder aussichtslos.
Die Urogenitalneurasthenie ist selten die Folge einer Colliculus-
erkrankung allein, sondern meist eine Kombination von organischen
und psychischen Defekten, wobei alle Teile des Urogenitalapparates
organisch mitspielen konnen, freilich spielt die hintere Harnrohre eine
Hauptrolle. Eine bestimmte Erkrankungsform fiir ein bestimmtes
Symptom oder fiir einen bestimmten Symptomenkomplex konnte nicht
testgestelll werden. Insbesondere konnte ich bei Spermatorrhoe
und Prostatorrhoe das so oft beschriebene Klaffen der Ductus
ejaculatorii und prostatici und des Utriculus prostaticus nicht so
hiufig finden. Wenn auch angenommen werden muB, daB bei Sperma-
torrhoe und Prostatorrhoe eine Herabsetzung des Tonus der die
Wiinde dieser Giinge begleitenden Muskulatur besteht, so sind endo-
skopisch diese Dinge nicht gar so oft zu sehen.

Dagegen scheint in einer Reihe von Fillen der Ejaculations-
schmerz auf eine Verengerung der Ductus ejaculatorii zuriickzufiithren
zu sein. In diesen Fillen kommt die Sondierung derselben in Frage
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und bringt auch in manchen Fillen Besserung, bzw. Heilung. Aber
nicht immer; ob dies nun darauf beruht, da8 man mit der Sonde
nicht tief genug eindringen kann, oder ob der Schmerz andere
Ursachen hat, 148t sich nicht immer entscheiden. Wahrscheinlich
ist beides der Fall. Die Sondierung wurde auch ausgefithrt zur Be-
hebung von Retentionen in den Samenblasen. (Luys). Doch ist das In-
dikationsgebiet beschrinkt, und auch die Durchfiihrung nicht bedeutungs-
los, da Epididymitis entstehen kann. Ich habe sie bisher nur ange-
wendet, wenn eine bereits abgelaufene Epididymitis bestand. Die
Sondierung geschieht am Dbesten mit einer feinen gekndpften
Metallsonde, die zu diesem Zwecke am Ende etwas abgebogen ist.
Sie ist nicht schwer, wenn man die Offnung sieht. Ein tieferes Ein-
dringen ist schon aus dem Grunde nicht moglich, weil ja der
Ductus ejaculatorius bekanntermaBen einen stark gewundenen Verlauf
im Samenhiigel hat, so daB man bald auf Widerstand stofit, bei
dem man nicht wei, ob man vor einer Striktur oder vor einer
Windung steht. Die Sondierung kann natiirlich auch unter Irrigation
vorgenommen werden.

Uber Einspritzungen in die Ductus ejaculatorii
vom Samenhiigel aus, wie sie von Klotz zuerst gemacht wurden,
habe ich nur geringe eigene Erfahrungen. Ich glaube auch nicht, daf
sich die Methode, welche zur Behandlung von Spermatocystitis ange-
geben wurde, einbiirgern wird. Sie geschieht leichter unter Irrigation.

Y. Die Endoskopie der hinteren Harnrohre unter
Irrigation.

1. Technik und normale Bilder.

Wir verwenden auch hiezu als Tubus der Wahl einen ge-
schnébelten Tubus. Wenn es moglich ist — und das ist es in
den meisten Fillen — nehmen wir Char. 23, weil wir mit diesem
eventuell ntige Operationen sogleich ausfiihren kénnen. Die Einfiihrung
geschieht wie die einer Metallsonde, u. zw. bis die innere Offnung in
die Blase zu liegen kommt; wir erkennen dies daran, daf neben dem
Obturator Harn ausflieBt. Der Obturator wird entfernt, wobei wiederum
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strenge darauf zu achten ist, daB die Lage des Tubus unverfindert
bleibt. Man darf ihn nie aus der Hand lassen. Dann wird dasselbe
technische Vorgehen eingehalten wie bei der Spiiluntersuchung der
vorderen Harnrohre: Anstecken des Irrigationszwischenstiickes, An-
schliefflen desselben an den Irrigatorschlauch, Einfiihrung des Sehrohres
mit dem Limpchen und eventuell mit dem Operationsinstrument, Durch-
spiilung bei offenem Zu- und Ablauf, dann Absperren des Ablaufhahnes
und Schliefen des Lichtkontaktes. Die Fliissigkeit stromt in die Blase.

Wir besprechen zundchst die Bilder bei Verwendung des urethro-
skopischen Sehrohres, also unter direkter Besichti gung. Die
Besichtigung beginnt mit dem Rand des S phincter internus und
zwar mit der unteren Partie. Das Gesichtsteld zerfillt in zwei Teile,
in einen oberen dunklen und in einen unteren hellen. (Abb. 14, Tafel IL)

Foss. pr 1,‘."'“‘ h
pros Rand des Sphineter int.

Figur 9.

Der erstere ist das Cavum der Blase, in welches die Lichtstrahlen
nicht weit genug eindringen, um es entsprechend zu beleuchten, daher
bleibt dieser Teil des Gesichtsfeldes dunkel, der untere helle Teil be-
trifft eben den unteren Rand des Sphincter internus mit den angrenzen-
den Partien der hinteren Harnrohre. (Fig. 9.)

Um den iibrigen Rand zu sehen, dreht man das ganze
Instrument um seine eigene Achse, zuerst nach der einen Seite bis zu
einer Drehung um 180°, so daB der obere Rand eingestellt ist. Ge-
wohnlich ist man dabei gendtigt, das Instrument ein wenig herauszu-
ziehen, da bei horizontaler Lagerung des Patienten der obere Sphinkter-
rand etwas distalwirts liegt im Verhiltnis zum unteren Rand. Diese
Bewegung ergibt sich iibrigens von selbst, wenn man darauf achtet,
daB bei der Drehung der Rand des Sphincter internus stets ungefihr
in der Mitte des Gesichtsfeldes bleibt.
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Hat man den oberen Rand besichtigt, so dreht man den Tubus
in die Ausgangsstellung zuriick und dann nach der anderen Seite, bis
diejenige Stelle ins Gesichtsfeld tritt, die man schon gesehen hat.
Dann wieder Riickkehr in die Ausgangsstellung.

Im normalen Zustand ist der Rand der Sphineter internus
oder, besser gesagt, die Begrenzung des Blasenostiums — denn der
Sphineter internus ist ein kompliziertes Muskelgebilde — ein zarter
Saum. (Abb. 10, Tafel 1) Die Gestalt des Ostium ist keineswegs rund,
sondern hat eine mehr dreieckige I'orm, wobei die cken abgestumpft
sind. (Fig. 10.)

Es gibt eine Reihe von

Variationen: die Winkel, die
der untere Rand mit den Sei-
tenrindern bildet, kénnen mehr
spitz oder mehr abgerundet sein,

Figur 10. auBerdem kann eine Uberschnei-
dung bestehen, indem die Seitenriinder sich distalwiirts abheben.
(Abb. 29, Tafel IV.) Der untere Rand bildet bald eine horizontale
Linie, bald ist er nach oben medial ausgebuchtet (Uvula vesicae),
seltener nach unten konkav. Der obere Rand wiederum ist ebenfalls
verschieden, bald mehr spitzwinklig (,gotisch®), bald mehr rund (,ro-
manisch®) gewolbt.

Foss. prost””

\
\ /
\ !
\
\

Sphincterrand ,
Trig ves.
Figur 11.

An die Besichtigung des Sphinkterrandes schlieft sich die des
Trigonum vesicae an. Um dieses ins Gesichtsfeld zu bekommen,
ist es notig, den Fiillungsgrad der Blase auf ein geringes Mafl herab-
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zusetzen und gleichzeitig das #uBere Ende des Instrumentes zu heber.
(Fig. 11,

Man verfihrt folgendermaBen : Der untere Sphinkterrand wird so
eingestellt, daf er gerade noch im unteren Teile des Gesichtsfeldes
sichtbar ist; dann Offnet man den AbfluBhahn, schlieBt dewn
Zuflughahn und l#8t die Fliissigkeit ausrinnen, dabei hebt sich der
Blasenboden wund riickt in den Bereich des optischen Gesichts-
feldes. Gleichzeitig hebt man, wie schon erwihnt, das HuBere
Ende des Tubus. Dreht man in dieser Stellung das Instrument
nach rechts und nach links, so kann man die Harnleitermiindungen
zur Anschauung bringen. Bei der Frau ist dies ohne besondere
Schwierigkeiten moglich, beim Manne manchmal aber unmoglich,
wenn die Prostata geschwollen oder adenomatds ist. Es ist klar,
daf man auch den Ureterenkatheterismus ausfiihren kann, Die normale
Schleimhaut des Trigonum ist glatt, zeigt deutliche Gefifizeichnung
sihnlich der Blasenschleimhaut. (Abb. 18, Tafel II.)

Die niichste Phase der Untersuchung gilt der Besichtigung der
Fossula prostatica. Der ZufluB ist dabei offen, der Abfluf ge-
sperrt. Zieht man das Urethroskop langsam heraus, so wird die
dunkle Partie des Gesichtsfeldes immer kleiner, es stellt sich die
hintere Wand der Fossula prostatica ein. Sie erscheint im normalei
Zustand glatt. Deutlich treten die lingsverlaufenden GefiiBe hervor,
die dieser Partie ein geradezu charakteristisches Geprige geben. (Abb. 14,
Tafel II.) Je stirker die Dehnung ist, d. h., je tiefer die Grube sich
ausdehnt, desto deutlicher tritt die Gefidfzeichnung hervor. Als mittlere
Druckhohe kann 1!/, m verwendet werden. Die Liingsfalten, welche
als Fortsetzung der Crista colliculi sphinkterwiirts an der Leiche stets
zu finden sind, sind unter Irrigation nicht so hiufig wahrnehmbar, sie
werden durch die Spannung der Wand oft ausgeglichen, manchmal
treten sie bei schwiicherem Drucke deutlicher hervor.

Zieht man das Iustrument weiter heraus, so tritt der Colli-
culus seminalis ins Gesichtsfeld. Hebt man dabei das &uBere
Ende, so sicht man den hinteren Abhang desselben, d. i, zugleich die
vordere Wand der Fossula prostatica. Es ist ratsam, den Colliculus
seminalis in nicht zu naher Einstellung zu besichtigen, sondern in
etwas griferer Entfernung, so dafl schon ein Teil der Crista colliculi
im Bilde erscheint. Dasselbe gewinnt dadurch an Ubersichtlichkeit.

Zu beiden Seiten des Samenhiigels sieht man die Sulei late-
rales. In dieser Stellung dreht man das Instrument #hnlich wie bei
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der Betrachtung des Blasenostiums seitwirts und nach oben, um die
Seitenwiinde und das Dach der hinteren Harnrohre zu untersuchen.

Uber die normale Gestalt des Colliculus seminalis wurde schon
oben gesprochen. Die Farbe ist unter Irrigation in der Regel bliisser
als bei trockener Endoskopie. Das Gebilde selbst tritt plastisch in die
Augen, besonders deutlich tritt der Utriculus masculinus hervor,
die Offnungen der Ductus ejaculatorii sind im normalen Zustand nicht
hiufig zu erkennen. Thre Erkennung wird manchmal dadurch erleichtert,
daB wihrend der Untersuchung ein Austritt von Ejaculat aus denselben
beobachtet wird (Abb. 16, Tafel IL), ohne daB der Patient ein Wollust-
gefiihl hat. Ahnliche Sekretaustritte beobachtet man an den Ductus
prostatici.

GefdBzeichnung sieht man am Colliculus kaum, dagegen auf der
Crista colliculi und an den Seitenwinden und am Dache, die GefiiBe
zeigen longitudinalen Verlauf.

Bei weiterem Herausziehen des Tubus stellt sich die Pars
membranacea ein und schlieflich in Gestalt einer hellen weifien
Leiste der Rand des Sphincter externus. Durch neuerliche
Drehung macht man sich die obere Wand zugiinglich. Héufig beobachtet
man hinter dem Sphincter externus eine seichte Aushohlung nach
unten. Damit ist die Untersuchung der hinteren Harnréhre beendigt.

Es kann mit demselben Tubus in einem Zuge die Irrigations-
untersuchung der vorderen Harnr6hre angeschlossen werden. Doch
sieht man natlirlicherweise im Gegensatze zum geraden, vorne offenen
Tubus nur Ausschnitte der Harnréhre und muf man, um ein Bild der
gesamten Wand zu bekommen, jeweilig das Instrument drehen.

Noch einige technische Kleinigkeiten: Bekommt der
Patient wihrend der Untersuchung infolge starker Fiillung der Blase
Harndrang, so offnet man den AusfluBhahn und schlieBt den Zu-
fluBhahn, die Fliissigkeit flieft ab, so lange noch ein Teil des ovalen
Fensters hinter dem Sphincter internus liegt. FlieBt keine Fliissigkeit
ab, so liegt das Fenster in toto in der hinteren Harnrohre. Man muf
dann den Tubus wieder gegen die Blase vorschieben, das soll aber
nur im gedehnten Zustande der Harnréhre geschehen, um iiberfliissige
Verletzungen der Schleimhaut zu vermeiden. Man 6ffnet also noch
einen Moment den ZufluBhahn und schiebt den Tubus vor, bis wieder
der Sphinkterrand ins Gesichtsfeld tritt, dann sehlieSt man den Zulauf.

Man kann iibrigens bei einem gewissen Grade der Blasenfiillung
Zu- und Ablauf funktionieren lassen und durch entsprechende Stellung



Technik, normale Bilder, Kombination mit Cystoskopie. 43

der Hiihne so regulieren, daf die Dehnung der Harnrdhre den zur
Untersuchung notigen Grad beibehiilt, ohne den Fiillungsgrad der Blase
ins Unangenehme zu steigern. Manchmal ist die Sache so, daB sehr
schone Ubersichtshilder gewonnen werden, wenn der Patient bei
starker Blasenfiillung und offenem Ablauf durch den Tubus ,uriniert®.

Coagula oder Gewebsstiicke, die sich manchmal an der
Optik ansetzen 1nd durch die Spiillung nicht weggeschwemmt werden,
werden dadurch entfernt, daB die Optik herausgenommen, gereinigt
und wieder eingefiihrt wird. Ebenso kann ein durchgebranntes
Limpchen wihrend der Untersuchung bei liegenbleibendem Tubus
ausgewechselt werden.

2. Kombinierte Cystoskopie und Urethroskopie.

VWie bei der Beschreibung des Instrumentariums schon gesagt
wurde, liBt sich mit demselben auch eine regelrechte Cystoskopie
durchfiihren, indem an Stelle des Sehrohres das Ureterencystoskop
eingefiihrt wird. Die Bilder sind dieselben wie bei jedem anderen
Cystoskop mit aufrechten und seitenrichtigen optischen Systemen.

An dieser Stelle handelt es sich jedoch in erster Linie darum,
daB das Cystoskop auch zur Urethroskopie verwendet werden
kann. Ja, fiir die Untersuchung der Fossula prostatica hat sogar die
indirekte Besichtigung mit dem Cystoskop unter gleichzeitiger
Irrigation gewisse Vorteile. Da die Besichtigung gewissermafen von
oben wie aus der Vogelschau geschieht, ergeben sich besonders schone
Ubersichtsbilder.  Fiir die Betrachtung des Randes des Sphincter
internus eignet sich jedoch besser das urethroskopische Sehrohr.

Es wird sich demnach eine kombinierte Cystoskopie
und Urethroskopie folgendermaBien abspielen: Man fiihrt den
geschnibelten Tubus Char. 23 bis in die Blase ein, schiebt an Stelle
des herausgenommenen Obturators das Cystoskop mit dem Irrigations-
zwischenstiick ein, 146t Fliissigkeit in entsprechender Menge -einflieBen
und besichtigt die Blase. Findet man eine Indikation fiir einen Harn-
leiterkatheterismus, wird derselbe ausgefiihrt. Der Fiillungszustand der
Blase kann dabei nach Wunsch durch die Irrigation geregelt
werden, Trilbbungen durch Eiter oder Blut rasch behoben werden.
Endovesikale Eingriffe lassen sich natiirlich auch durchfiihren.

Ist die Blase absolviert, zieht man das ganze Instrument, selbst-
verstiindlich bei zuriickgelegtem Albarranschen Hebel, so weit heraus,
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bis die hintere Harnrohre ins Gesichtsfeld tritt. Hier konnen auch
Operationen mit Hilfe des Albarranschen Hebels ausgefiihrt werden.

Hat man die hintere Harnrohre untersucht, wechselt man das
Cystoskop gegen das urethroskopische Sehrohr aus, und besichtigt mit
diesem nach den friiher angegebenen Regeln. Man sieht bei dieser
(relegenheit, daB die Bilder des Trigonum mit der direkten Besich-
tigung deutlicher und verstindlicher sind als bei der indirekten Be-
sichtigung.

3. Die pathologischen Verinderungen der hinteren Harnréhre.

a) Entzindliche Verdnderungen. Die hiiufigsten Verinde-
rungen werden selbstverstéindlich durch Entziindung hervorgerufen. Iis
diirfte vom praktischen Standpunkte angezeigt sein, die krankhaften
Zustinde an den einzelnen Abschnitten zu beschreiben, wie sie sich
im Verlaufe des oben geschilderten Untersuchungsganges darbieten.

Sphineter internus. Gehen wir von dem sogenannten
Sphinkterrand aws, so wissen wir aus dem oben Gesagten, daf
der normale Rand einen gleichmiifigen zarten Saum besitzt; doch
gilt dies nur fiir den Fall, als die Dehnung eine entsprechend starke
ist, d. i. wenn der Filllungsgrad der Blase ziemlich hoch ist. Bei
geringer Spannung legt sich die Schleimhaut des Sphinkters in
kleine Filtchen und es bekommt der Saum ein gleichmiifig gezihneltes
Aussehen, welches verschwindet, wenn die Dehnung wieder stirker
wird.

Dieses Verhalten bleibt auch noch bestehen, wenn es sich um
eine reine erythematése Entziindun g handelt. (Abb. 16, Tafel I1.)
Doch sieht man diesen Zustand selten, da wir ja die Untersuchung
der hinteren Harnrohre nur in chronischen Fillen vornehmen, wo die
Verdanderungen schon tiefgreifender sind und zu Niveauverdinderungen
gefiihrt haben. Wir sehen deshalb unter pathologischen Verhiltnissen
den Saum als eine wellige oder zackige Linie, (Abb. 17, Tafel IL)
Die Zacken und Wellen bleiben auch bei starker Dehnung bestehen.
Die Hervorwolbungen kommen durch ungleichmiiBige entziindliche
Schwellung der Schleimhaut tiber dem Sphinkter und den angrenzenden
Partien der Blase und der hinteren Harnréhre zustande, eine isolierte
Erkrankung der Sphinkterpartie kommt nur selten vor. Am meisten
ausgesprochen und am héufigsten sind diese Verhiiltnisse am unteren
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Rand, entsprechend dem Umstande, daB das Trigonum vesicae und
die Fossula prostatica Lieblingssitze von krankhaften Zustéinden sind.
Hiufig ragen einzelne Zacken stirker hervor und bilden den Ubergang
zu den Proliferationen oder Exkreszenzen, zur Urethritis pro-
liferativa.

Trigonum vesicae. Die erythematdse Trigonitis
ist urethroskopisch nicht leicht zu erkennen, da der rote Farbenton
dureh die Beleuchtungsart leidet, sie tritt im Cystoskop deutlicher
hervor. Man kann jedoch aus der Undeutlichkeit oder dem Mangel der
efiBzeichnung den Zustand erschlieBen. Erythematose Trigonitiden sind
wie Trigonumaffektionen iiberhaupt bei und im Gefolge von Gonorrhoe
sehr hiufig.

Im Gegensatz zur cystoskopischen Untersuchungsmethode mit in-
direkter Besichtigung treten die proliferativen Verinderungen in der
direkten Besichtigung deutlicher hervor; wir sehen eine unebene,
unregelmiBig gewellte Fliche vor uns, in der nicht selten kleine kndtchen-
formige Erhabenheiten als Ausdruck einer sogenannten Cystitis
follicularis einzeln oder in Gruppen erkennbar sind. Nehmen die
Erhabenheiten den Charakter von Wucherungen oder Ixkreszenzen
an, dann sprechen wir von einer Trigonitis proliferativa,
sie ist meistens auf die niichste Umgebung des Sphinkterrandes
beschriinkt. (Abb. 18, Tafel III) Auf nihere Details der Blasenunter-
suchung gehe ich nicht ein, da dies ins Gebiet der Cystoskopie gehort.

Fossulaprostatica. Dieentziindlichen Affektionen
der Fossula prostatica iuBern sich in der Weise, daB die schone
charakteristische Zeichnung der roten, parallel zur Achse verlaufenden
GefiBe verschwunden oder nur undeutlich ist und einer mehr hell-
oder blaBroten, gleichmiiBigen Farbe Platz gemacht hat. Ist dabei die
Schleimhautfliiche glatt und eben und der Farbenton ein kriéftigroter,
so handelt es sich um eine oberflichliche Entziindung von frischerem
Charakter (Abb. 16, Tafel IL), ist der Farbenton bla, so handelt es
sich um indurative Prozesse der Schleimbaut, analog dem ent-
ziindlichen Erythem und der Induration, wie wir sie bei Besprechung
der vorderen Harnrohre beschrieben haben. Der Sphinkterrand hat in
dem Falle der Induration ein starres ,maskenartiges® Aussehen.
(Abb. 19, Tafel IIL) In manchen Fillen wird ein Teil der Blisse auf
Keratose des metaplasierten Epithels zuriickzufiibren sein. Dem
Anfinger werden diese feinen, auch schwer beschreibbaren Unter-
schiede leicht entgehen, doch wenn sich der Blick schérft und das
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normale Bild stets vor Augen schwebt, so fallen einem auch die un-
scheinbaren Abweichungen auf. Im iibrigen haben diese keine grofe
praktische Bedeutung und ist das Ubersehen derselben kein besonderer
Verlust.

Wichtig sind wiederum die Veriinderungen, welche bereits in die
Augen springende Niveauunterschiede hervorgerufen haben, das sind
die Verdnderungen proliferativen Charakters, und
diese sind leicht auch in der Fossula prostatica zu erkennen, wenn auch
nicht so leicht wie am Sphinkterrand, wo sie sich vom dunklen Hinter-
grund profilmifig abheben. Wir sehen da wieder die charakteristische
GefidBzeichnung geschwunden, die Schleimhaut uneben, hockerig. die
Rétung mit einem grauen Stich durchsetzt, besonders auf der Hohe
der Hocker, das Bild einer hypertrophisch granulierenden Wunde. (Abb. 20,
Tafel III.) Diese Form der Entziindung wurde zuerst von Buerger Ure-
thritis proliferativa genannt, wihrend sie E. Wossidlo Urethritis granu-
lomatosa nennt. Wie schon erwihnt, gibt iiber die Fossula prostatica
die indirekte Besichtigung mit dem Cystoskop schone Ubersichts-
bilder.

Colliculus seminalis. Die einfache erythematdse
Colliculitis ist unter der Irrigation nicht so deutlich zu erkennen,
nur in schweren Fillen (Abb. 22, Tafel IIL), sonst tritt die Hyperimie
unter dem Druck der Fliissigkeit zuriick. Sie ist auf trockenem Wege
leichter zu diagnostizieren. Dagegen sind proliferativ entziindliche
Verdnderungen leichter unter Irrigation zu erkennen. Der Samenhiigel
zeigt eine unregelmifig hockerige Oberfliche, erscheint deutlich
vergroBert, hiufig asymmetrisch, wenn die Wucherungen auf einer
Seite stirker sind. Die Offnungen der Ductus ejaculatorii sind manchmal
als Gritbchen an beiden Seiten des Colliculus zu finden, besonders
dann, wenn er bei starker Dehnung der Harnrdhre aus groferer Ent-
fernung betrachtet wird. Es empfiehlt sich iiberhaupt, den Samenhiigel
bei voller Blase und unter Mithilfe des Patienten, den man zum
Urinieren auffordert, zu untersuchen.

Sulei laterales und Crista colliculi Diese weisen
dieselben Verinderungen auf wie die Fossula prostatica, ebenso die
Seitenwiinde und die obere Wand. Auch hier ist auf die Gefif-
zeichnung, Stirke der Rotung, glattes oder hockeriges Aussehen der
Schleimhaut zu achten. Sulci laterales und Crista colliculi sind
Lieblingssitze proliferativer Entziindung. Hier sind
auch die Ausfilhrungsginge, d. h., die Offnungen der Ductus prostatici
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manchmal als Griibchen mit gerdteten, wallartig geschwollenen Réindern
zu sehen, eitriges Sekret ausstofend.

Pars membranacea In der Pars membranacea sind die
Verinderungen selten so schwerer Natur wie in den iibrigen Teilen
der hinteren Harnréhre, sonst von demselben Charakter.

Urethritis cystica. Einer besonderen Besprechung bedarf die
Urethritis cystica. Uber zwei Formen der Urethritis cystica haben wir
schon im Kapitel iiber "die vordere Harnrohre gesprochen. In der
hinteren Harnréhre kommen noch andere Arten von Cystenbildungen
im Gefolge von chronischer Entziindung vor. So beschreibt Buerger
(Fol. .urolog., Bd. 1, Heft 5) unter dem Namen Urethritis cystica
chronica eine Schleimhautaffektion, bei der es sich um einzelne oder gruppen-
weise stehende Cysten von 1 bis 5 mm Durchmesser mit diinner
durchscheinender Wand handelt, in der GefiBverdstelungen sichtbar
sind. Ihre Lieblingssitze sind die Fossula prostatica, dann der Colliculus
seminalis, dann der Sphinkterrand. Ihr cystischer Charakter 148t sich
durch Punktion erweisen, indem sich dabei der Inhalt entleert und die
Cyste zusammenfillt. In allen Fillen Buergers war Gonorrhoe voraus-
gegangen, Gonokokken wurden aber nur in einem Falle gefunden.

Auf Grund meiner Erfahrungen muB ich sagen, daB ich die
beschriebenen Gebilde in derselben Hiufigkeit und Anordnung wie
Buerger nicht gesehen habe, doch sehr oft Gebilde, die eine runde
Gestalt, eine glatte Oberfliche haben, auch transparent waren, aber
dabei einen soliden Eindruck machten. Sie fallen auch zusammen,
wenn sie angestochen werden, bluten dabei etwas, ob sich ein Inhalt
entleert, 1468t sich in dem Irrigationsstrom nicht entscheiden, abgesehen
davon, dafl die wenn auch geringe Blutung das Bild stért. Ich halte
sie fiir Proliferationen, deren Grundsubstanz serds durchtrinkt und
gequollen ist — daher das transparente Aussehen und die rasche Ver-
kleinerung beim Anstechen durch Abflufl der Durchtrinkungsfliissigkeit.
Dasselbe machen iibrigens auch schleimig degenerierte Polypen.

Ich glaube daher, dafl auch die Buergerschen Befunde zum Teil
solche Bildungen betreffen.

In diesem Zusammenhange wére das sogenannte bulldse
Odem (Kolischer) zu nennen, welches mit dem Irrigationsurethroskop
im Trigonum der Blase und am Sphincter internus des oOfteren zu
sehen ist. Es unterscheidet sich im endoskopischen Bilde von papilliren
Exkreszenzen durch den Mangel an sichtbaren Gefiien und durch
die besonders starke Transparenz. (Abb. 23, Taf. III.) Es verdankt
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seine Entstehung einem EntziindungsprozeB, der proliferativen Cha-
rakter hat und besteht histologisch aus einem tdematds durchtrinkten
Granulationsgewebe. An dem Zustandekommen des Odems diirften
Zirkulationsstorungen an der Basis der Proliferationen durch In-
filtrationen des Gewebes, ferner mechanische Momente, wie Knickungen
der GefiBe durch Blasenkontraktionen wirksam sein, wie Stoerk
(;,Zur Pathologie der Schleimhaut der ableitenden Harnwege®, Zieglers
Beitrsige, 1899, Bd. 26) annimmt, der das bullose Odem — an der
Identitit ist wobl nach der Beschreibung nicht zu zweifeln — unter
dem Titel ,,0dematose Zottenbildung bei proliferierender Cystitis“
beschreibt. Es erscheint uns daher auch die obiger Auffassung Rech-
nung tragende kurze Bezeichnung: Cystitis proliferans oede-
matosa, die ihr Zechmeister und Matzenauer (Zentralblatt
fiir Harn- und Sexualorgane, 1901, Bd. 12) geben, die zutreffendste zu sein.

Diese Bildungen iiberschreiten nie den Sphincter internus harn-
rohrenwirts; ich selbst habe sie wenigstens noch nie in der hinteren
Harnrohre gesehen.

Haufig genug ist die Unterscheidung gegeniiber ddematdsen und
eystischen Polypen nicht leicht; das ist iibrigens auch histologisch be-
griindet, da wir ja insbesondere aus Stoerks Untersuchungen wissen,
daB papillire Exkreszenzen der ableitenden Harnwege auch die Er-
scheinungen der cystischen Entziindung bieten und daher cystisches
Aussehen bekommen konnen. (Abb. 21, Taf. IIL)

Einen sicheren Zusammenhang mit einem bestimmten klini-
sechen Bild — abgesehen von paravesikalen oder paraurethralen
entziindlichen Prozessen und Tumoren — konnte ich bisher nicht fest-
stellen, doch hatte ich den Eindruck, daf unter den Krankheitshildern,
die uns hier interessieren, diejenigen Félle von chronischer Urethrocystitis
besonders hiufig die beschriebenen Bildungen aufweisen, welche Pyurie
mit starker Bakteriurie, besonders Staphylokokkurie, zeigen. Thre Ent-
fernung ist leicht mit dem Kauter zu erreichen, man bemerkt dann
ofters einen Riickgang der Pyurie und der subjektiven Beschwerden,
withrend die Bakteriurie weiter bestehen bleibt.

SchlieBlich seien hier noch die Befunde von Pelo uze (Lympho-
Cystic-Urethral Lesions, an Evidence of Symptoms of Tuberculosis,
Journal of Urology“, VIL, March 1922) erwihnt. Es sind eystische
Gebilde von spindelférmiger oder wurstformiger Gestalt, die nur in
der hinteren Harnrohre vorkommen, keine entziindlichen Er-
scheinungen an ihrer Oberfliche und in ihrer Umgebung auf-
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weisen und sich aus kleinen submukdsen Anh#ufungen von Lymph-
zellen durch Verfliissigung entwickeln sollen. Der Inhalt ist milchig; sie
sind nach Pelouze ein Zeichen aktiver Tuberkulose im Korper, auch
-ohne Lokalisation im Urogenitaltrakt, also nicht durch Tuberkel-
baziillen selbst hervorgerufen, sondern toxischen Ursprungs und sind
manchmal friiher vorhanden, als die The im Organismus nachweisbar
wird. Sie verschwinden spontan bei Ausheilung des tuberkuldsen
Herdes. Iech hatte noch nicht Gelegenheit, derlei zu sehen und bin
daher nicht in der Lage, zu diesen interessanten Befunden Stellung zu
nehmen. Die Uberpriifung ist im Gange.

Nomenkiatur. Da wir jetzt die Besprechung der entziind-
lichen Verdnderungen der Harnrohre abgeschlossen haben, so scheint es
mir von Vorteil, etwas Zusammentassendes iiber die Nomenklatur derselben
zu sagen. Es ist insbesondere fiir den Anfinger nicht leicht, sich in der
diesbeziiglichen Literatur zurecht zu finden, da dieselben Bezeichnungen
fiir ganz verschiedene pathologisch-anatomische Prozesse gebraucht
werden. Ich brauche dabei nur auf die Urethritis eystica und
follicularis hinzuweisen, besonders auf die verschiedene Bedeutung
dieser Namen fiir die Anatomen und fiir die Kliniker. Ich neige der
Ansicht zu, daf wir Kliniker uns in dieser Hinsicht doch die patho-
logische Anatomie zur Richtschnur auch fiir unsere Bezeichnungen
nehmen sollen, soweit es geht. Immer geht es ja nicht; so sieht z. B.
der Anatom an der Leiche die erythematdsen Erscheinungen gar nicht
oder nicht so deutlich wie wir am Lebenden.

Ich mochte nun eine Zusammenstellung versuchen, aus der die
Bedeutung der von mir gebrauchten Bezeichnungen im Verhéltnis zu
den Bezeichnungen anderer Autoren zu entnehmen ist.

Urethritis erythematosa oder entziindliches Erythem ist
gleichbedeutend mit dem weichen Infiltrat Oberlinders und der
Urethritis mucosae H. Wossidlos.

Urethritis indurativa, kurz Induration genannt, entspricht
dem harten Infiltrat Oberlinders.

Als Urethritis cystica bezeichnen wir jede Art von Ure-
thritis, also Entziindung, die mit Bildung von Cystchen einhergeht, sei
es aus den bestehenden Driisen oder Lakunen — entsprechend der
Urethritis follicularis Oberlinders — sei es aus neugebildeten For-
mationen (Limbeck-Brunnschen Zellnestern) analog der Cystitis cystica.

Urethritis proliferativa ist jede mit Hyperplasie des
Bindegewebes der Schleimhaut einhergehende Entziindung vom Cha-

Glingar, Endoskopie. 4
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rakter des Granulationsgewebes. Sie entspricht der Urethritis hypertrophlca
und granulomatosa anderer Autoren.

Nehmen die Proliferationen grofiere Dimensionen an, so entstehen:
polypése und papillomatose Bildungen — Urethritis chronica polyposa
und papillomatosa. Tritt zur Proliferation Odem hinzu, so bildet sich
die proliferative ¢dematdse Entziindung, die ich aber bisher nur als
Trigonitis proliferativa oedematosa im Urethroskop gesehen habe. Kommt
es in den Proliferationen zu Cystenbildung, dann entsteht die Urethritis
proliferativa cystica, bzw. Urethritis polyposa cystica. Die 6dematdse
und cystische Entziindung sind oft endoskopisch nicht leicht auseinander-
zuhalten.

Ob eine Urethritis follicularis im Sinne der von den pathologischen
Anatomen beschriebenen Cystitis follicularis vorkommt, konnte ich
endoskopisch bisher nicht feststellen; es gibt Bilder, welche dafiir
sprechen, doch ist die Identitit der endoskopischen Bilder mit den
pathologisch-histologischen Befunden nicht erwiesen. Vielleicht ist die
von mir beschriebene Urethritis granularis non gonorrhoica eine
follicularis. o '

Die Urethritis follicularis Oberlidnders gehort, wie schon er-
wihnt, in die Gruppe der Urethritis cystica und hat mit Follikelbildung
nichts zu tun. .

b) Neubildungen. Die hdufigsten Neubildungen zeigen papil-
liren Aufbau. Hinsichtlich ihrer HuBeren Erscheinung lassen sie sich
gruppieren.in flache ungestielte mit breiter Basis und in diinn gestielte
mit schmaler Basis.

Sie sind dadurch charakterisiert, daB sie ein Gefi oder mehrere
sichtbare GefiBe fithren, von denen das zentrale das stirkste ist,
wihrend die oberflichlichen diinner sind. Héufig erheben sich von
einer gemeinsamen breiten Basis mehrere diinne zottige Exkreszenzen,
sie bilden den Ubergang zum verzweigten Papillom.

Ihre Gro8e schwankt auBerordentlich, von der Hohe von einigen
Millimetern bis zur Linge von drei Zentimetern.

Ihre Oberfldche ist in der Regel glatt, hiufig gequollen,
transparent.

Der Sitz: sie kommen an jeder Stelle vor, haben jedoch
Lieblingsstellen. Diese sind: Rand des Sphincter internus, Fossula pro-
‘statica, Colliculus seminalis. Am seltensten konnte ich sie an der
oberen Wand finden. (Abb. 24, 25, 26, Taf. IV.)
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Im Verhiltnis zu den einfachen papilliren Exkreszenzen sind
echte Papillome in der hinteren Harnrohre selten. Sie sitzen am
hiufigsten am Sphinkterrand, aber schon mehr blasenwiirts und in dey
Fossula prostatica. lhre Entstehung verdanken sie in den meisten Fillen
chronischen Entziindungen, wir sehen ja auch die papilliren Gebilde
hiufig neben der einfachen Urethritis proliferativa bestehen, ja auch
oft Ubergiinge aus den flachen Proliferationen in papilliire Gebilde.

Anderseits besteht kein Zweifel, daf einfache und verzweigte
Papillome auch ohne Entziindung entstehen, wie in der Blase, im
Nierenbecken und Ureter, sofern wir uns auf die Anamnese verlassen
diirfen und nicht iibersehene Entziindungen im Kindesalter und
embryonalen Leben annehmen wollen. Dafl es auch angeborene papillire
Gebilde gibt, die bis zu ihrer Entdeckung stationiir bleiben, glaube ich
behaupten zu diirfen und schlieBe dies aus den Befunden bei anderen
angeborenen MiBbildungen, wie Briicken, Bindern, mit denen sie hiufig
vergesellschaftet sind. (Abb. 27, Taf. IV.)

Die pathologische Bedeutung der papilliren Neubildungen
ist subjektiver und objektiver Art. Objektiv konnen sie zu Blutun-
gen AnlaBl geben, die unter dem Bilde der terminalen Haematurie
auftreten; diese Blutungen sind manchmal die ersten Symptome, die
dem Patienten auffallen und ihn zum Arzt filhren, Schmerzen brauchen
dabei nicht zu besteheén. Das Symptom der schmerzfreien terminalen
Blutung ist nahezu pathognomonisch. Ferner konnen sie Haemo-
spermie hervorrufen.

Sonstige objektive Symptome sind hervorgerufen durch die gleidh—
zeitig vorhandene oder zugrundeliegende Entziindung: Es besteht da
eine Art Circulus vitiosus. Die Entziindung hat zur Papillomatosis
gefiihrt, diese wiederum verhindert die Ausheilung der Entziindung,
indem sie einerseits gleich Fremdkorpern irritativ wirkt, anderseits
leicht zur Ansiedelung von Keimen AnlaB gibt. Wir finden ja auch,
daf Papillome nicht entziindlichen Ursprunges ohne &#uBere Infektion
auf himatogenem oder lymphogenem Wege zur bakteriellen Entziindung
fiihren.

Es scheint auBerdem, daf sie manchmal iibermiBigen, vielleicht
auch pathologischen Schleim produzieren, der durch seine Alkaleszenz
noch andere Erscheinungen, wie Phosphaturie, bewirken kann. Ich
habe wenigstens in zwei Féllen beobachtet, daB nach Entfernen von
papilliren Exkreszenzen am Sphinkterrand die vorher bestandene
hartniickige Phosphaturie dauernd verschwand.

4*



52 Die Irrigationsendoskopie der hinteren Harprohre.

In subjektiver Beziehung sind die Beschwerden, wenn
solche vorhanden sind, mannigfacher Art, von einfachem Druckgefiihl
in der Perineal- und Aftergegend oder im Mastdarm bis zur hochgradigen
Dysurie; letztere kommt freilich fast nur bei gleichzeitiger Entziindung
vor und sind die Neugebilde an der Auslosung der Beschwerden nur
mitbeteiligt. Dafl aber die papilliren Wucherungen selbst manchmal
einen groBen Teil der Beschwerden verursachen, beweist die rasche
Erleichterung nach ihrer Entfernung.

Die Schmerzen konnen nach allen moglichen Richtungen aus-
strahlen, in die Kreuzgegend, Lumbalgegend, Oberschenkel, Hoden,
auch Darmbeschwerden konnen ausgelost werden.

Auf sexuellem Gebiete kann es zu Ejaculatio praecox und
Impotenz und ihren Folgen, mit einem Worte zur sexuellen
Neurasthenie kommen.

Was ihre Wertung hinsichtlich Gut- oder Bosartigkeit anlangt.
so laBt sich sagen, daB sie fast ausschlieBlich gutartig sind.
Ich selbst habe noch kein malignes Gebilde dieser Art in der hinteren
Harnrohre gesehen. Die bosartigen Neugebilde, welche in der hinteren
Harnrdhre beobachtet wurden, sind alle iibergreifende Prozesse der um-
liegenden Organe, insbesondere der Prostata gewesen.

Von anderen Neugebilden im weiteren Sinne wurden Cysten am
Colliculus seminalis beobachtet. (Cunningham, Meltzer u a.) Sie
kommen durch Verklebung der Miindung des Utriculus prostaticus
(Englisch, Springer) oder durch Verklebung der Miindungen der
Ductus ejaculatorii (Heller u. Sprintz) zustande.

c¢) Geschwiire. Geschwiirige Prozesse sieht man selten in der hinteren
Harnréhre; das ist auch begreiflich, denn bei einem klinischen Bilde,
bei dem es zu Geschwiirsbildungen in der hinteren Harnrdhre kommt
wird man nur selten urethroskopieren. Die hauptsiichlich in Betracht
kommenden tuberkuldsen Ulcera kommen in der Harnrohre nie isoliert
oder primir vor, sondern stets als Teilerscheinung sonstiger Uro-
genitaltuberkulose; in solchen Filllen istsdie Urethroscopia posterior
eher kontraindiziert.

. Sonstige geschwiirsihnliche Prozesse wurden am Colliculus semi-
nalis beschrieben, gehdren aber zu den Seltenheiten.

d) Konkremente. Steinchen, bzw. Prostatakonkremente wurden
beobachtet in Divertikeln oder Ausbuchtungen, doch recht selten.
Hiufiger schon sieht man bei Phosphaturie, besonders bei gleich-
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zeiticer Bakteriurie, dieselben schneeartigen Ablagerungen, die man am
Blasenboden sieht, auch in der hinteren Harnrohre.

e) Divertikel. Von besonderer Bedeutung sind die Divertikel. Sie
sind erkennbar an ihren dunklen Offnungen (Abb. 28, Taf. IV.); ihre
Entstehung verdanken sie, wenn sie nicht angeboren sind, Prostata-
und Samenblasenabszessen, die in die Hainrohre durch-
gebrochen sind; was iibrigens das Angeborensein anlangt, so ist der
Beweis hiefiir kaum zu erbringen. Die Grofie ist auBerordentlich ver-
schieden, von Erbsen- bis WalnufgroBe. Sie kommen einzeln oder
mehrfach vor, wobei allerdings die Multiplizitit der Offnungen nicht
immer die Multiplizitit der Divertikel beweist; denn es kann ein
Divertikel mehrere Offnungen haben. Zur genauen Diagnose der
Lage und GroBe dienen endoskopische Sondierungen mit diinnen
Sonden, Ureterenkathetern ohne oder mit gleichzeitiger Rontgenunter-
suchung unter Zuhilfenahme schattengebender Flissigkeiten. Wie die
Fiillang im einzelnen Falle am besten geschieht, hiingt von den ge-
gebenen Verhiltnissen ab, man muf oft mehrere Methoden probieren.

Die pathologische Bedeutung der Divertikel ist ohne
weiteres verstindlich. Der Urin stagniert im Divertikel, die iiblichen
Spiilungen der Harnrohre reinigen die Divertikel kaum. Sie bilden also
ein schweres Hindernis fiir die Ausheilung der Urogenitalinfektion und
eine Quelle fiir Reinfektion der Harnrohre, Prostata, Blase usw. und
eine Bildungsstitte fiir Harnkonkremente.

1) Missbildungen. MiBbildungen der hinteren HarnrShre gehoren
nicht zu den besonderen Seltenheiten. Es sollen jedoch nur jene er-
wihnt werden, welche von pathologischer Bedeutung sein konnen.
Meistens handelt es sich um Gewebsbriicken, die von einer Stelle
der Wand zur anderen verlaufen. Haben sie einen Verlauf, der
mehr oder weniger parallel zur Achse der Harnrohre gerichtet ist, ist
ihre Bedeutung nicht grof und oft nur die eines interessanten Neben-
befundes. Verlaufen sie jedoch quer, dann haben sie den Charakter
eines Passagehindernisses fiir den Harn und fithren zu Harnretentionen
mit den Folgeerscheinungen wie Cystitis, Pyelitis usw., anderseits
hindern sie die FEinfilhrung von Untersuchungs- und Behandlungsin-
strumenten, wie Kathetern, Sonden, Cystoskopen usw.. Ihre Diagnose
und Besichtigung ist durch die Urethroskopie verhiltnisméBig leicht.
Man muf sich natiirlich des geraden Tubus bedienen. Bisher wurden
von mir drei Arten solcher bedeutungsvolley Gewebsbriicken beobachtet :
ein Fall, bei dem eine breite Briicke vom vorderen Abhang des
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Samenhiigels zur oberen Wand zog; zwei Fille, bei denen eine solche
von dem hinteren Abhang zur oberen Wand verlief (Abb. 27, Taf. IV.),
und schlieglich ein Fall, bei dem eine Art Vorhang den Blaseneingang
verlegte und nur zwei kleine seitliche Offnungen freilieB.

Hiufiger wurden klappenartige Bildungen beobachtet, so von
Tolmatschew, Bednat, Schlagenhauser,Young, Féderl
U. a.. Sie haben eine derartige Gestalt, daB ihre konkave Seite blasen-
wirts liegt, so daB sie durch den Urinstrahl aufgebliht werden und
ein Hindernis fiir denselben abgeben. Sie fithren zu schweren Schidi-
gungen des Harntraktes, meist schon in friithem Kindesalter ; an Lebenden
wurden sie noch nicht hiufig diagnostiziert. Sie kommen an verschie-
denen Stellen vor, sowohl einseitig als auch doppelseitig.

Uber die Entstehung der MiBbildungen wurden verschiedene
Hypothesen aufgestellt. Meist wurden sie in Zusammenhang gebracht
mit embryonalen . Organen, die sich zuriickbilden und deren Reste
sie darstellen sollen. Prof. Fischel, Vorstand des embryologischen
Institutes in Wien, gab mir gegeniiber der Ansicht Ausdruck, daB es
sich um pathologische Bildungen im embryonalen Leben handelt, um
Wucherungen, die von einer Wand ausgehen und mit der gegeniiber-
liegenden Wand verwachsen. Auf diese Weise lassen sich alle Arten
von Briicken- und Binderbildungen erkliren. (Siehe Ausfiihrliches:
Glingar, Uber angeborene Biinder und Klappen in der hinteren Harn-
rohre, Zeitschrift fiir urolog. Chir., Bd. IX, Heft 3.)

g9) Adenom der Prostata. Das Adenom der Prostata, bzw.
die Prostatahypertrophie zeichnet sich im urethroskopischen Bilde in
erster Linie dadurch aus, da8 sich die Seitenwiinde durch die Fliissig-
keit nicht abdringen lassen, sondern sich halbkugelig in das Lumen
hineinwdlben, manchmal symmetrisch, manchmal auf einer Seite stiirker,
ja es kann so weit kommen, daf die hintere Harnrihre iiberhaupt nur
einen Spalt bildet; im endoskopischen Bilde erscheint sie als Schlucht,
auf deren Boden der Samenhiigel liegt. In das Lumen der Blase ragt
die Geschwulst oft weit hinein und macht die Besichtigung des Trigo-
num vesicae unmoglich. Der Rand des Sphincter internus ist unregel-
mibig gewulstet. Die Prostatahypertrophie gibt die ,architektonisch®
mannigfaltigsten und schonsten urethroskopischen Bilder. (Abb. 30,
Tafel 1V.)

Die praktische Bedeutung der Urethroskopie beim
Prostataadenom liegt in der Friithdiagnose zu einer Zeit, wo die
Beschwerden des Patienten und der palpatorische wie auch der cysto-
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skopische Befund keinen ausgesprochenen Charakter haben. Fiir die
Behandlung des Prostataadenoms spielt die Urethroskopie keine
wesentliche Rolle, seitdem die radikale operative Therapie sich sieg-
reich durchgesetzt hat. Im Beginn der Erkrankung steht man auf dem
Standpunkt, daB die Kauterisation ~— und nur diese kommt bei der
Endoskopie in Frage — kontraindiziert ist, da dadurch Narben gesetzt
werden, welche eine spitere radikale Operation erschweren. Die
spiteren Stadien kommen ebenfalls kaum in Betracht, da die Grenzen
tir die Indikation der radikalen Operation sehr weit gesteckt sind.
Es kommen also fiir die endoskopische Behandlung nur wenige Aus-
nahmen in Frage, das sind Fille, bei denen die radikale Operation
verweigert wird und der Zustand nicht septisch ist.

Dagegen kommt sie bei der Durchtrennung von Barrieren in
Betracht, welche sich postoperativ bilden, neuerlich zu Retentionen
fithren und von Young mit seinem .punch® entfernt werden.

4. Urethroscopia posterior mit geradem Tubus.

Zum Schlusse dieses Kapitels noch einige zusammenfassende Be-
merkungen iiber die Wahl des geraden Tubus fiir die Irrigationsendo-
:skopie der hinteren Harnréhre.

Der gerade Tubus ist indiziert:

1. Wenn es sich um Untersuchung von Hindernissen, z. B.
Gewebsbriicken, Klappen, Strikturen handelt, weil hier nur der gerade
Tubus zum Ziele fiihrt.

2. Fir die Priifung der Funktion des Spincter internus
und der Muskulatur der hinteren Harnréhre tiberhaupt, z. B. bei nervisen
(spinalen) Stérungen, weil sich dabei das Spiel des ganzen Muskel-
ringes auf einmal iiberblicken 14Bt.

3. Zur Untersuchung, bzw. Behandlung sehr groBer Polypen
uund Papillome, die beim gekriimmten Tubus das ganze Lumen
ausfiillen und die Ubersichtlichkeit storen.

Sonst aber — nnd das ist meistens der Fall — ziehen wir die
Verwendung des geschniibelten einseitig getffneten Tubus vor, weil er
iiber die Verdnderungen der Schleimhaut besser Aufschluf gibt. Die
ganze Wucht des Fliissigkeitsstromes wirkt auf die der Tubust{fnung
gegeniiberliegende Wand und bringt diese zur vollkommenen Ent-
faltung, was beim geraden Tubus, wo sich der Druck auf der ganzen
Fliche geltend macht, nicht so ausgiebig der Iall ist, so daB die
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Schleimhaut Falten bildet, deren Differenzierung von pathologischen
Schwellungen, Proliferationen, ja Polypen Schwierigkeiten macht.

Im iibrigen kann der gerade Tubus, bis in die Blase eingefiihrt, auch
zur Cystoskopie mit direkter und indirekter Besichtigung verwendet werden.

V1. Endoskopie und Behandlung.

Die Bedeutung der Endoskopie liegt nicht blo in der Diagnose,
sondern in gleichem MaBe auch in therapeutischer Richtung, und zwar
in zweierlei Hinsicht:

1. Schafft sie uns die Méoglichkeit, die gesehenen Veriinderungen
direkt therapeutisch zu beeinfluBen.

2. Gibt sie uns Aufklirung dariiber, wie wir unser sonstiges,
nicht endoskopisches, therapeutisches Verfahren einzurichten haben.

1. Direkte endoskopische Eingriffe.

Da taucht zundchst die Frage auf: Was eignet sich zur
endoskopischen Behandlung?

a) Herde von Urethritis erythematosa. Sie werden, wenn sie nicht
allzu ausgedehnt sind, vorteilhaft mit der offizinellen Jodtinktur oder
10 bis 20°/, iger Lapislosung bepinselt. Man bedient sich hiezu derselben
Wattetupfer, die zur Trockenlegung der Schleimhaut dienen. In welchem
AusmaBe Schleimhautpartien auf diese Weise behandelt werden diirfen,
ohne daB zu starke Reaktionen hervorgerufen werden, ist individuell
verschieden. Im allgemeinen lift sich sagen, daB 2 bis 3 cm lange
Herde bepinselt werden kénnen, auch mehrere solcher Herde in einer
Sitzung, wenn ebenso lange Partien dazwischen liegen, die nicht be-
pinselt zu werden brauchen. Dabei ist zu beriicksichtigen, daB Jodtinktur
weniger wirksam ist und auch schwiichere Reaktionen erzeugt als
Lapislosung. Fiir flache Prozesse reicht die Jodtinktur aus, fiir
solche, die granulationsartigen Charakter haben, sind Lapislésungen
wirksamer und empfehlenswerter. Die auf die Pinselung hin ent-
stehende subjektive Reaktion besteht im Auftreten von Sekretion und
leichtem Brennen, das aber bei weitem nicht so stark ist wie nach
einer Instillation von 1%, iger Lapislosung in die ganze vordere Harn-
rohre. Die Pinselung kann alle sechs bis acht Tage wiederholt werden;
doch ist in der Regel der Herd mit zwei bis drei Pinselungen beseitigt.
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In der Zwischenzeit kann die sonstige Behandlung, wie Einspritzungen,
Spiilungen, Instillationen, Prostatamassagen, Sonden, Dilatationen usw.
fortgesetzt werden. Nur sollen Dilatationen der gepinselten Stellen
nicht frither als drei Tage nach der Pinselung vorgenommen werden.

b) Entziindete Lakunen, Driisen und Retentionscystchen mit schlei-
migem oder eitrigem Inhalt sind mit dem Spitzkauter zu kauteri-
sieren. Dieser Eingriff kann auf trockenem Wege oder unter Spiilung
vorgenommen werden. Bei An#sthesierung der Schleimhaut spiirt der
Patient gar nichts. Bei der trockenen Endoskopie hat man zunichst
das Objekt (Lakune, Driise usw.) ins Zentrum des Gesichtsfeldes einzu-
stellen; dann wird der starre Kauter (fiir die trockene Endoskopie) in
die Tube eingefiihrt, wobei man sich nahe der Tubuswand hilt, dann
wird die bajonettformig abgebogene Spitze in das Lumen eingefiihrt
und durch einen kurzdauernden Druck auf den Kontaktknopf des
Kautergriffes der Strom geschlossen, ein Zischen verrdt die Wirkung,
wir sehen an der kauterisierten Stelle einen stecknadelkopfgroBen weifien
Fleck, den Brandschorf. Dieser fillt nach ein bis zwei Tagen ab, es bleibt
eine ebenso groRe himorrhagische Stelle zuriick, die nach beildufig acht
bis zehn Tagen verschwindet und einer winzigen Narbe Platz wnacht.
Auch diese verschwindet fast immer fiir das unbewaffneic Auge, so
daB man oft nach vier Wochen iiberhaupt nicht mehr die Stelle findet,
die man kauterisiert hat, in anderen Féllen bleibt ein kleines Griibchen
iibrig. Strikturen als Folge der Kauterisation sind nicht
zu fiirchten.

Bei der Irrigationsurethroskopie treten die Lakunen und Driisen
oft deutlicher hervor als bei der trockenen Methode. Die Lakunen
verraten hiufig erst hiebei ihren taschenartigen Charakter, indem durch
die Dehnung der Wand ihre Offnungen deutlich zum Klaffen gebracht
werden. Auch die Driisen sind leicht erkennbar, da durch den Druck
der Fliissigkeit das umgebende entziindliche Erythem entweder ganz
oder teilweise andimisiert wird, wihrend die Rotung der Offnung selbst
erhalten bleibt und sich von der blassen Umgebung abhebt. Das Zielen
mit der Kauterspitze gestaltet sich daher leicht, ebenso die Einfiihrung
in die Offnung.

Ein Einwand, derbegreiflicherweise gegen die Wirksam-
keit der Kauterisation der Driisen und Lakunen gemacht
werden kann, ist der, daB man ja bei der Kauterisation nur den
Ausfithrungsgang oder gar nur den Anfangsteil desselben trifft. Doch
in der Praxis verhiilt sich die Sache folgendermaBen :



58 Endoskopie und Behandlung.

Lakunen, welche nicht gar so tief sind oder keinen besonders
gewundenen Verlauf haben, werden in ihrer Génze getroffen.

Bei Driisen wird wohl sicher bei einem Teile nur der Aus-
fithrungsgang oder sein Anfangsteil direkt getroffen, doch ist in den
meisten Fillen auch nur dieser erkrankt und daher durch die Kau-
terisation den Anforderungen der Therapie Geniige getan, in einer
Reihe von Fillen wird auch der Driisenkérper verddet. In den anderen
Fillen, wo der Driisenkorper erkrankt ist, aber bei der Kauterisation
nicht erreicht wird, verddet der Ausfiihrungsgang durch die Folgen der
Kauterisation. Dann sterben die Infektionskeime in dem abge-
schlossenen Driisenkorper entweder ab — ein erwiinschtes Resultat —
oder sie bleiben aktiv, d. h., sie erhalten die Entziindung und Sekretion
aufrecht, dann bildet sich an dieser Stelle ein Retentionsherd, der als
solcher neuerlich behandelt wird. Die Praxis lehrt jedoch, daB das
letztere Vorkommnis &duBerst selten ist. Und auBlerdem gibt es ja fiir
die Behandlung solcher Félle kein anderes zweckmiiBiigeres Verfahren.
Dieselbe Uberlegung gilt auch fiir die nicht zur Giinze getroffenen
Lakunen. ‘

Das Verfahren, welches an ZweckmiBigkeit am nichsten stinde,
ist die Instillation von hochkonzentrierten Silber-
losungen in die Lakunen oder Driisen. Bei Lakunen ist dies auch
ohneweiters durchfiihrbar, jedoch umstindlicher als das Kauterisations-
verfahren. Bei Driisen stoft das Verfahren wegen der Enge der Off-
nung auf Schwierigkeiten.

Dagegen eignet es sich fiir die Behandlung von Schleimhaut-
abszessen, sei es echter oder Pseudoabszessen. Der Vorgang ist dabei
folgender: Die Spitze des Instillationsrohres wird in die Offnung ein-
gefithrt, zuerst Wasserstoffsuperoxyd in der Menge von
einigen Tropfen eingespritzt und dann 10°, Lapislésung oder eine
ebenso starke Losung eines SilbereiweiBipriparates eingeprefit. Ist die
AbszeBoffnung zu klein, macht man zuerst mit dem Urethralmesser
eine kleine Incision.

An Stelle von Instillationen hochkonzentrierter Silberlosungen
kann man auch einen diinnen Draht oder eine Urethralsonde, an deren
Ende man eine diinne Lapisschichte in der Flamme angeschmolzen
hat, eine sogenannte Lapisperle, einfithren und so durch einige Sekunden
Lapis in Substanz wirken lassen.

Solche eitrige Entziindungen von Driisen oder Lakunen kommen
in allerdings seltenen Fillen bei frischer Infektion isoliert vor und
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geben, wenn sje entdeckt werden, ein dankbares Objekt fiir endos-
kopische Abortivbehandlung ab.

¢) Cysichen wund Granule sind bei der Irrigationsmethode
‘weniger deutlich als bei der trockenen Methode, da bei ihrer Erkennung
der Farbenton eine grofie Rolle spielt und dieser unter dem Drucke
der Fliissigkeit iiberhaupt ein ziemlich blasser ist, so daB sich graue
oder weiBlliche Gebilde schwer abheben. Ihre Behandlung geschieht
daher besser unter trockener Besichtigung.

DieBehandlung der Urethritis cystica und granu-
Taris ist natiirlich keine ausschlieBlich endoskopische. Sind wenig
Cystchen oder Granula vorhanden, dann kommt man mit der endos-
kopischen Verddung nach und hat daneben noch das entziindliche
Erythem zu bekidmpfen, was am besten mit Lapis geschieht. Sind aber
viele da, dann empfiehlt sich die Kombination der mechanischen und
chemischen Behandlung in der Art, daB jeden zweiten bis dritten Tag
eine Massage der Harnrohre iiber einem Metallstift oder einer Metall-
sonde und darnach eine Instillation oder Injektion einer Lapislésung
(Y2 bis 1°/,) gemacht wird. Die Urethroskopie hat dann mehr die
Bedeutung der Kontrolle iiber den Hauptsitz der Erkrankung und iiber
den Fortgang der Heilung. Denn gerade bei diesen Féllen tduscht der
Urin. Man erlebt da oft, daB der Urin klar, ja flockenrein ist, wihrend
der endoskopische Befund noch reichlich Cystchen oder Granula zeigt.
Die Rezidive bleibt in diesen Féllen ohne Behandlung nie aus. Die Ure-
thritis cystica ist iiberhaupt eine der interessantesten Harnrohrenaffek-
tionen; es wire wichtig zu wissen, warum in dem einen Falle die
Schleimhaut zur Cystenbildung neigt, in dem andern Falle nicht. Ist es
eine bestimmte Bauart der Schleimhaut oder liegt es am Erreger? Wir
sehen solche Cystchen manchmal schon im sogenannten Endstadium der
akuten Gonorrhoe — klinisch gesprochen. Solche Félle geben hinsichtlich
der Dauer eine weniger giinstige Prognose, wenn auch der Harn klar
ist und die Aussichten giinstig erscheinen IiBt. Die Urethritis cystica
posterior ist immer mit Proliferationen vergesellschaftet und wird wie
diese kaustisch unter Irrigation behandelt. Die Cysten sind im Ge-
gensatze zur Urethritis cystica anterior wegen ihrer Verbindung mit
Proliferationen und ihrer bedeutenderen GroBe unter Spiilung deutlich
zu erkennen.

d) Metaplasien des Epithels, welche endoskopisch erkennbar ge-
worden sind, also Leukoplakien, werden mit dem scharfen
Loffel oder mit der Kiirette abgeschabt und zwar unter trockener
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Besichtigung. Diese Behandlung ist recht dankbar bei den Fillen, wo
die Leukoplakien die Ursache abgeben fiir die sonst so schwer be-
einfluBbare Sekretion, die aus Epithelien, verschiedenen Bakterien und
verhiltnisméiBig wenig Eiterzellen besteht. (Bakteriorrhoe.) Mit anderen
Worten: Finden wir bei solchen Formen von postgonorrhoischer Ure-
thritis endoskopisch Leukoplakien, dann ist die Prognose giinstiger als.
bei solchen Fdéllen, wo wir endoskopisch diese Verdnderungen nicht
finden. Nach der Abschabung empfiehlt sich Pinselung mit Jodtinktur.
Die Prozedur mu8 freilich meist mehrmals wiederholt werden, da es
erstens nicht immerf moglich ist, in einer Sitzung alles zu entfernen,
zweitens die Rezidiven, d. h. Neubilduny der keratotischen Metaplasie,
hiufie vorkommt. Doch ist der Eingriff so einfach, da8 er ohne
Schwierigkeit beliebig oft ausgefiihrt werden kann; die keratotischen
Stellen sind tberdies an und fiir sich sehr wenig empfindlich und
verursacht die Behandlung bei Anisthesie gar keine Schmerzen. Kleine
Blutungen, die dabei gelegentlich auftreten, stehen sofort, wenn die
durch den Tubus auseinandergehaltenen Wéinde wieder aufeinander
fallen. Sie sind tibrigens nicht unerwiinscht, da sie ein Zeichen dafiir
abgeben, dafl man geniigend tief abgeschabt hat. Wie die postgonorr-
hoischen bakteriellen Urethritiden vom Standpunkte der Infektiositiit
zu beurteilen sind, ist eine Frage fiir sich.

e) PapillGre Exkreszenzen, sei es der vorderen oder der hinteren
Harpréhre, werden kaustisch entfernt. Die Methode der Wah!
ist die Irrigation. Ob man sich dabei der Galvanokaustik oder des
Hoechfrequenzstromes bedient, ist fiir das Endresultat gleichgiiltig.
Hat man einen Hochfrequenzapparat zur Verfiigung, so ist dieses Ver-
fahren vorzuziehen, da es rascher zum Ziele fiihrt. Doch gehort eine
grofiere Vertrautheit mit dieser Methode und dem Apparat dazu als bei
den galvanokaustischen Manipulationen, besonders in der hinteren
Harnrohre. Bei der Galvanokaustik geht der Wirkungsbereich des
koagulierenden Brenners nur wenig iiber die direkt beriihrte Fliche
hinaus, wihrend beim Hochfrequenzstrom eine betrichtliche Tiefen-
wirkung vorhanden sein kann. Bei den Blasenpapillomen spielt dieser
Umstand keine so groBe Rolle, ja ist bis zu einem gewissen Grade
erwiinscht, da die vorliegenden Gebilde fast immer grofer sind als
in der Harnrthre. Es ist eine Schidigung durch zu starke Wirkung
nicht zu fiirchten. Es wird ferner die Beriithrung der kaustischen Sonde
auf der gesunden Blasenschleimhaut sofort empfunden. Bei den klei-
nen Gebilden der Harnrohre ist eine mehr als notige Tiefenwirkung
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und ein Ausgleiten auf die gesunde Schleimhaut eher moglich, zumal
der Patient unter den allgemeinen Empfindungen, welche die Urethro-
skopie hervorruft, die Gefiihle bei Kauterisation polyposer, bzw. pa-
pillomatdserund gesunder Schleimhaut nicht so gut auseinanderhalten kann.

Diese Bemerkungen sind hauptsichlich fiir den Anfinger be-
stimmt, fir den Erfahrenen bildet natiirlich auch das Hochfrequenz-
verfahren keine Schwierigkeiten.

Was nun die genauere Technik anlangt, so trachtet man,
die papilliren Wucherungen am Stiel, bzw. an der Basis zu treffen.
Begegnet dies Schwierigkeiten, so soll man sich jedoch nicht darauf
steifen, sondern das Gebilde an der Stelle angehen, an der man es
am leichtesten erreicht. Personliche Geschicklichkeit und Ausbildung
werden natiirlich das Vorgehen beeinflufien.

Um eine bestimmte Stelle zu treffen, kann man auf zweierlei
Weise vorgehen. Man kann entweder auf das in die Mitte des Ge-
sichtsfeldes eingestellte Objekt wihrend des Vorschiebens des Kauters
zielen oder man schiebt zuerst den Kauter in das Lumen der Harn-
rohre vor, bis man die Spitze gut sieht, und bewegt jetzt das ganze
Instrument so, daf die Kauterspitze, bzw. das Kauterende auf die
zu treffende Stelle zu liegen kommt. Dieses letztere -Verfahren ist be-
sonders weniger Geiibten und fiir Operationen am Rand des Sphinc-
ter internus zu empfehlen. Hier wird man den Kauter in das unbe-
leuchtete Blasencavum vorschieben, dann den ganzen Apparat heraus-
ziehen und so dirigieren, daf das Kauterende auf das zu behandelnde
Gebilde zu liegen kommt. Dann wird durch Druck auf den Kontaktknopf am
Kautergriff der Strom geschlossen. Das Aufsteigen von Gasblasen
beweist, daB der Kauter wirkt, und bald sieht der Operateur den weillen
Schorf. Ist die Operation vorbei, wird der Kauter zuriickgezogen, bis
seine Spitze aus dem Gesichtsfelde verschwindet. Man besichtigt den
Erfolg des Eingriffes und wiederholt, wenn er nicht zufriedenstellend
ist, den Vorgang. Ist keine besondere Blutung da, kann der Eingriff
mehrmals und an mehreren Stellen vorgenommen werden, bei stirkeren
Blutungen, die das Gesichtsfeld dauernd triiben, bricht man ab. Die
Ausdehnung des Eingriffes héingt {iibrigens auch davon ab, ob er
an ambulatorischen oder an Anstaltspatienten ausgefiihrt wird. Es ist
klar, daB man im letzteren Falle wird energischer vorgehen koénnen.
Die Blutungen, welche nach einem solchen Eingriff oder wihrend desselban
eintreten, sind nicht besorgniserregend und stehen bald, hie und da
kommen noch am niichsten Tage kleine Blutungen vor, die aber keinen
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AnlaB fiir eine spezielle Behandlung abgeben. Man ist oft erstaunt zu
sehen, wie die nach einem urethroskopischen Eingriff entleerte Fliissig~
keit hell und Kklar ist und nur wenige Koagula enthiilt, obwohl wihrend
der Untersuchung die Blutung stark erschien. Wir vollziehen die
Operation in der weitaus iiberwiegenden Zahl der Fille ambulatorisch.
und greifen nur duBerst selten zum Anstaltsaufenthalt.

) Urethritis proliferativa. Wihrend bei papilliren Wucherungen:
die Frage, ob eine endoskopische Behandlung Platz zu greifen hat,
nicht strittig ist, kann man hinsichtlich der einfachen Urethritis proli-
ferativa verschiedener Ansicht sein. Es ist sicher moglich, sie ohne
endoskopische Eingriffe auszuheilen, doch bin ich der Ansicht, dafB
man ‘den kiirzesten Weg zur Heilung einzuschlagen hat, und das
ist der endoskopische. Auch hier spielt die Kaustik die Haupt-
rolle. Sie wird mit dem Galvanokauter oder der Koagulationssonde
in der Weise vorgenommen, daf man den Brenner oberflichlich auf
die Schleimhaut auflegt und, wihrend er in Wirksamkeit ist, das
Instrument iiber die Oberfliche rasch hingleiten ldBt. Doch soll man
in einer Sitzung nicht zu groBe Flichen brennen, um die Reaktion
nicht zu grof werden zu lassen. Auch Stichelungen mit dem Kauter
gind vorteilhaft.

Eine andere Methode ist die chemische. Diese ist ohne
besondere Schwierigkeiten bis zum Colliculus sem. und eventuell auch
in der Fossula prostatica durchzufiihren, dariiber hinaus hat man schon
mit der Berieselung des Gesichtsfeldes mit Harn zu rechnen. Bei
schnellem Arbeiten jedoch kann man auch am Sphinkterrand und selbst
im Trigonum behandeln. Als Medikament ist 10- bis 20°/,ige Lapis-
losung am empfehlenswertesten. Die Reaktion auf die Behandlung ist
sehr gering, wenn geniigend anisthesiert wurde.

g) Strikturen geben AnlaB zum endoskopischen Eingreifen,
wenn sie schwer entrierbar sind. Jeder Fachmann weiB, wieviel
Geduld und Zeit mancher Fall von Striktur erfordert, um eine Sonde
durchzubringen. Wenn es auch in den meisten Fillen schlieflich mit
den verschiedenen Hilfsmitteln, deren Erdrterung nicht hieher gehort,
gelingt, so wird der Endoskopiker eben zur Abkiirzung des Ver-
fahrens zur Urethroskopie greifen. Die Methode der Wahlist die Irri-
gationsurethroskopie mit dem geraden Tubus Char. 23.
Das Instrument ist mit einer filiformen Sonde oder einem
diinnen Katheter, eventuell einem Ureterenkatheter armiert und
wird bis zur Verengerung vorgeschoben. Man stellt sich den Eingang
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der Striktur ein und schiebt unter Leitung des Auges die Sonde oder
den Katheter in die Offnung vor, das gelingt meist ohne Schwierigkeit,
Ist der Eingang in die Verengerung so eng, daB auch die filiforme
Sonde nicht durchgeht, dann wird er mit dem Kauter durch seitliche
Einschnitte erweitert.

Die eingefiihrte Sonde oder den Katheter lifit man als Verweil-
sonde liegen und verfihrt dann weiter so, wie man eben die Strikturen-
behandlung plant. Dies zu erdrtern, ist nicht der Zweck dieser Zeilen.

Eine endoskopische Urethrotomie ist kaum je ange-
zeigt, abgesehen von dem oben beschriebenen vorbereitenden Eingriff,
hochstens noch dann, wenn es sich um einen kurzen strikturierenden
Ring handelt. Dagegen kann eine der Urethrotomia jnterna voran-
gehende Besichtigung von Vorteil sein, um sich zu orientieren, in
welcher Richtung das Urethrotom am vorteilhaftesten zu fiihren ist,
um sicher die hértesten und starrsten Teile der Wand zu treffen.

h) Aussackungen der Harnréhre (Taschen und Divertikel), seien
sie angeboren oder erworben, geben dann einen Anlal zu endoskopi-
schen Eingriffen, wenn sie pathogene Bedeutung haben, d. h., wenn sie
die Behandlung und damit die Heilung der urogenitalen Infektion
behindern. Es kann einerseits ein Harnrest in ihnen zuriickbleiben, der
sich zersetzt, anderseits gelangt bei den gewohnlichen Spiilungsverfahren
die Spiilfliissigkeit in nur ungeniigender Menge in die Aussackung, eine
Ausschwemmung des keim- und eiterhiiltigen Inhalts ist auf gewohn-
lichem Wege nicht moglich, geschweige denn eine richtige desinfizierende
Beeinflussung der auskleidenden Wand.

Das kann auf endoskopischem Wege erreicht werden, indem
man das Irrigationsinstrument mit einem diinnen (Ureteren-) Katheter
armiert, diesen in das Divertikel einfiilhrt und so die Spiilung
durchfiibrt; als Spiilflissigkeit sind hochkonzentrierte Losungen,
z. B. 5 bis 10"/, Protargol, Choleval, Albargin, Lapis usw. zu ver-
wenden.

Eine zweite Methode, die Aussackungen der Behandlung zuging-
lich zu machen, besteht darin, die urethralwirts gelegene Wand
kaustisch zu schlitzen, dadurch die Offnung zu erweitern und das
Eindringen der Spiililiissigkeiten zu erleichtern.

Das radikale endoskopische Verfahren ist die vollstindige Zer-
storung dieser Wand, so daf die Tasche vollkommen verschwindet und
einer seichten Auswélbung der Harnrohre Platz macht. Dieses Ziel soll
man stets zu erreichen trachten.
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Relativ leicht gelingt dies bei den nicht so seltenen angeborenen
Taschenbildungen der Pars bulbosa. Man kann da entweder so vor-
gehen, daB man die Scheidewand in der Mitte (Fig. 12 Ba) durch-
trennt und die iibrighleibenden Fliigel fiir sich zerstért oder die
Membran — es handelt sich ja meistens um eine membransse
Scheidewand — gewissermaBen an ihrem Ansatz knapp an der Harn-
rohrenwand abtrennt. (Fig. 12 Bbb.) Das erste Verfahren ist leichter.
Die Operationen konnen ambulatorisch durehgefiihrt werden, erhebliche
Blutungen sind nicht zu fiirchten. Ob eine oder mehrere Sitzungen
notig sind, hiingt von dem einzelnen Falle ab.

Die Divertikel sind tiberhaupt je nach Grofe und Lage HuBerst
verschieden zy bewerten und zu behandeln. Es ist klar, dafl grofere
Divertikel der Pars pendula und bulbosa, besonders, wenn ihre Kom-
munikation mit der Harnrohre nicht gar zu grof ist, exzidiert werden
sollen. In der Pars prostatica unterliegt jedoch die Operation

. )
A

Figur 12,

Schwierigkeiten, und es ist meines Wissens bisher kein Fall von
Divertikel der Pars prostatica bekannt, der von auflen chirurgisch
angegangen worden wire.

Divertikel oder Taschen, die als Nebenbefunde konstatiert werden,
wie wir es des ofteren in der hinteren Harnrdhre erleben, bleiben
selbstverstindlich unbehandelt.

Die Endoskopie kommt ferner bei den Divertikeln, aufierdem
tir die Fillung zu rontgenologischen Aufnahmen in Betracht.

i) Briicken und Bénder, die entweder als AbfluBhindernis fiir
den Harn oder als ein Hindernis fiir einzufiithrende Untersuchungs- und
Behandlungsinstrumente eine Rolle spielen, werden kaustisch (ob mit
Galvanokauter oder Koagulationskauter, ist gleichgiiltig) durchtrennt.
Die Methode der Wahl ist die Irrigationsmethode mit dem geraden
Tubus Char. 23. Die Anzahl der Sitzungen ist hier ebenfalls individuell
verschieden und auch davon abhingig, ob die Operationen ambulatorisch
oder wihrend eines Anstaltsaufenthaltes durchgefithrt werden. Auch
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der Sitz der MiBbhildung ist von Bedeutung, insbesondere werden
solche Bildungen vorsichtig behandelt werden miissen, welche am inneren
Sphinkter liegen, und zwar wegen eventueller Schiidigung der Schlief3-
muskulatur.

Binder, welche in der Lingsrichtung verlaufen, bediirfen nicht
unbedingt einer Behandlung.

k) Klappenartige Bildungen weérden ebenfalls vorteilhaft cndo-
skopisch behandelt, sie werden kaustisch zerstort. Auch hier kommt nur
die Irrigationsmethode in Betracht. Ob der gerade oder gekriimmte
Tubus vorteilhafter ist, hiingt von der Eigenart des Falles ab.

1) Unter den geschwiirigen Prozessen kommen eigentlich nur die
Ulecera mollia fiir die endoskopische Behandlung in Betracht. Sie
geben ein dankbares Objekt, da sie auf Bepinselung mit 10°iger
Lapislosung oder 5°/,iger Kupfersulfatiosung gut reagieren. Der Eingriff
ist bei An#sthesie schmerzlos und kann jeden dritten Tag vorgenommen
werden. Dazwischen kommen Urethralstibchen mit Zusatz von Jodo-
form oder seinen Ersatzmitteln in Verwendung. Die Narben nach
weichen Schankern in der Harnréhre sind gutartig und machen selten
Strikturen.

Am Schlusse dieses Abschnittes mochte ich noch einer kleinen
Operation Erwihnung tun, die manchmal notig ist. Wie Dbereits mehr-
mals erwiihnt, ist zu operativen Eingriffen unter Irrigation ein Tubus von
mindestens Char. 23 erforderlich. Wenn nun das Orificium externum zu
eng und durch die Untersuchung mit einem diinneren Tubus die Not-
wendigkeit eines operativen Eingriffes unter Irrigation festgestellt ist,
g0 macht man die Meatotomie. Sie wird zu diesem Zwecke am
besten in folgender Weise vorgenommen: Nach entsprechender Reini-
gung mit Benzin und Bepinselung mit Jodtinktur wird vom Frenulum
aus die untere Wand der Harnrdhre ungefihr in der Ausdehnung von
1 em mit 1/4°/, iger Novocainlosung infiltriert, ein konischer Metallstift
von Char. Nr. 26 eingefiihrt, soweit es eben mdglich ist, und dann auf
der Sonde mit dem starren Galvanokauter das Orificium geschlitzt, bis
die Sonde leicht hineingeht. Eine Blutung fehlt oft oder ist sehr gering
und steht bald, wenn die Lippen der Offnung einige Minuten auf-
einandergepreBt werden. Es wird etwas sterile Watte oder Gaze vor-
gelegt. Der Eingriff ist sehr einfach und kurz und gestattet manchmal
sofort, jedenfalls in den niichsten Tagen die Endoskopie. Eine besondere
Nachbehandlung ist meist iiberfliissig, hochstens Bestreuung mit Dermatol
oder einem dhnlichen Priiparat.

Glingar, Endoskopie. b
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2, Beeinflussung der nichtendoskopischen Behandlung durch
die Endoskopie.

Hier kommen zwei Dinge in Betracht: erstens wird durch die
Endoskopie die Lage und Ausdehnung der kranken Herde
in der Harnrohre lokalisiert und die Behandlung auf diese Herde
gelenkt, zweitens verschafft die Endoskopie die Moglichkeit, den
Fortschritt der Heilung in dem Mafie zu erkennen und zu
kontrollieren, wie es die Urinuntersuchung und auch die anderen
Untersuchungsmethoden nicht ermoglichen.

Wir werden, wenn wir einen Herd von Urethritis erythematosa
finden, der sich wegen seiner Ausdelinung fiir endoskopische Behandlung
nicht eignet, die Instillationen mit Lapis, die hier am besten wirken,
an die erkrankten Stellen lenken, was mit dem Knopf des Guyon-
katheters leicht méglich ist. Freilich ist.ein strenges Lokalisieren der
Instillationen nicht moglich, da immer Fliissigkeit auch auf die nicht
als Ziel gemeinten Partien flieBen wird, aber es ist doch ein Unter-
schied, ob man einfach ohne Kenutnis der behandlungsbediirftigen
Stellen eine je nach Belieben grofe Menge in die hintere und vordere
Harnrohre eintriufelt, wobei alle Partien entweder gleichmiiBig behandelt
oder vielleicht gar die wichtigsten Partien unbeeinfluft bleiben, oder ob
man auf Grund des urethroskopischen Bildes die wirksame Fliissigkeit
auf die zu beeinflussenden Herde appliziert. Auch fiir die Schmerz-
haftigkeit der Behandlung ist dies von Bedeutung. Man kann gar oft
die empfindlichsten Teile der Harnréhre schonen, weil
sie frei von Verinderungen sind; das gilt besonders fiir die hintere
Hamrohre im Verhiiltnis zum Trigonum vesicae. Das letztere bedarf
oft einer intensiven Behandlung, die aber nicht schmerzhaft ist,
wihrend die hintere Harnrohre, die bekanntlich sehr empfindlich ist,
nicht mehr behandlungsbediirftig ist.

Ein nicht seltener Befund ist der, dafl nur der hinter dem Meatus
externus liegende Teil der Schleimhaut der vorderen Harnrohre bis zu
einer endoskopisch leicht feststellbaren Grenze erkrankt ist. Wir
halten in solchen Fillen héufig folgendes Vorgehen ein: Der
Patient sperrt durch kriiftigen Druck die Harnrohre an der Grenze
der erkrankten Partie nach hinten ab, dann wird eine ‘/,- bis 1%ige
Lapislosung eingespritzt, bis die Harnrohre stark gespannt ist, die
Harnrohrendffnung zusammengedriickt und die Fliissigkeit mehrere
Minuten gehalten. Statt der Lapislosung konnen mnatiirlich auch andere
Mittel verwendet werden.
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Indurationen konnen iiberhaupt nur entsprechend wirksam
behandelt werden, wenn man ihren Sitz kennt. Ohne die anderen
Methoden ihrer Erkennung, wie die mit dem Otisschen Instrumente,
mit der Knopfsonde usw. zu unterschiitzen, kann man doch wohl
behaupten, daB die rascheste und sicherste Methode zur Bestimmung
ihres Nitzes die Urethroskopie ist. Insbesondere bildet sie die
Grundlage fiir die Dilatationsbehandlung (Oberlinder), deren Er-
folge zweifellos gute sind, wenn sie auch nicht in der strengen Form,
wie c¢s Oberléinder vorschrieb, angewendet werden muf.

Uns erscheint es nicht notig, jede Induration zu behandeln.
Die stéirksten Grade derselben, die bereits funktionelle Stérungen
verursachen, die eigentlichen Strikturen — im Gegensatz zu den
weichen und weiten Strikturen mancher Autoren — sind selbstver-
stindlich behandlungsbediirftiz. Anders verhiilt es sich bei den
schwiicheren und mittleren Graden. Hier ist eine Behandiung nicht
in allen Fillen erforderlich, sondern nur dann, wenn 1) Infek-
tionsmoglichkeit, 2) die Moglichkeit einer Strikturen-
bildung besteht.

A d 1. Sind Infektionskeime, in erster Linie Gonokokken in den
vorhandenen Sekreten (Ausflu, Flocken, Sediment) enthalten, ist dic
Sache Kklar. Sind jedoch keine zu finden, dann kommen die Provo-
kationsverfahren in Anwendung. Es konnen hier nicht alle dies-
beziiglichen Methoden erortert werden, sondern ich mochte hervorheben,
daf} ich fiir die wirksamste die mechanische Provokation, am besten
mit dem Dilatator, halte, und da leistet uns die lndoskopic wertvolle
Dienste, indem sie uns die indurierten Stellen zeigt, welche alx
eventuelle Infektionsherde in  der Harnrohre in Betracht kommen.
Diese werden maximal gedehnt. Zu erkennen, wann die grolt-
mogliche Dehnung erreicht ist, kann man nur praktisch erlernen.
Voraussetzung fiir die richtige Beurteilung ist selbstverstindlich, daf
das Dehninstrument keine ,inneren Widerstinde hat, d. h., es mufl das
Schraubengewinde gut gedlt sein und widerstandslos funktionieren. Das
Reizsekret,” welches nach einer solchen Dehnung in den nichsten
vier bis fiinf Tagen besonders des Morgens auftritt, wird bakteriologisch
untersucht. Sind keine Infektionskeime (Gonokokken) auffindbar, ist der
Fall im allgemeinen giinstig zu beurteilen. Am fiinften oder sechsten
Tage wird eine trockene Endoskopie vorgenommen und nachgesehen,

ob an der gedehnten indurierten Partie entziindliche Erytheme vor-
b
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handen sind. Wenn dies der Fall ist, so ist dies als verdichtig zu he-
trachten, trotz negativen Gonokokkenbefundes, und diese Partie nochmals
zu provozieren. Wenn nach der zweiten Provokation wieder keine
Gonokokken auftreten, dann kann diese Gegend als infektionsfrei
hetrachtet werden.

Da nun die verschiedenen Partiecn der Harnrohre schon an und
fiir sich verschieden dehnungsfihig sind, so werden auch bei In-
durationen die verschiedenen Partien verschiedener Grade von
Dehnungen bediirfen. Daraus ergibt sich die Folgerung, daB
kurze Dehner vorteilhafter sind als lange. An einem Bei-
spiel moge dies verdeutlicht werden. Nehmen wir an, eine In-
duration wiirde die Dehnungsfilhigkeit der bulbiren Harnrohre
von Char. 45 auf Char. 35 herabsetzen, und man wolle diese
Induration beeinflussen. Nimmt man einen langen Dehner, so
wird dies daran scheitern, daB die vordere Partie {iberhaupt
nur eine Dehnung bis Char. 30 zuliBt, sei es, daB sie von Natur
aus nicht weiter ist, sei es, da$ sie auch an Dehnungstiihigkeit ein-
gebiiBt hat. Mit einem kurzen Dehner hat man die Moglich-
keit, die einzelnen Teile ihrer Dehnungsfiihigkeit entsprechend zu di-
latieren.

Ad 2. Wie erfahren wir, ob eine Induration das
Vorstadium einer Striktur ist oder nicht? Dafl nicht alle
Indurationen zu Strikturen fiihren, ist klar; denn wenn dies der Fall
wiire, wiirde die Zahl der Strikturen ungeheuer sein. Wir sehen jedoch sehr
viele Patienten mit abgelaufenen Gonorrhoen, die ziemlich ausgedehnte
Herde geringerer oder mittlerer Induration aufweisen, welche auch bei
mehrjihriger Beobachtung ihren Charakter nicht dndert. Es kann also
die Induration aut einem gewissen Grade stehen bleiben oder nicht
‘wahrnehmbare Schwankungen durchmachen. Es handélt sich  so-
mit darum zu erkennen, ob eine Induration progredient ist oder
nicht. Das kann man eigentlich nur, wenn man den Patienten be-
obachtet. In der Regel LiBt sich nach drei Monaten der Cha-
rakter der Induration erschlieBen. Wenn der Patient keine an-
deren behandlungsbediirftigen Veriinderungen hat, so geniigt es,
ihn nach drei Monaten wieder zu endoskopieren. Hat er moch
andere Krankheitsherde, wie es meistens der Fall ist, z. B. DPro-
statitis, andere Formen von Urethritis usw., so hat man ohnedies
Gelegenheit, ihn ofter zu sehen wund zu beobachten. Ich halte
es nur nicht fiir notig,  wegen einer Induration allein  einen
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Patienten monatelang zu behandeln, wenn er nicht infektids ist. Iis
gibt iibrigens in manchen Fillen einen Anhaltspunkt fiir die sofor-
‘tige Beurteilung einer Induration hinsichtlich ihres progredienten
Charakters, d. i. das Verhiltnis des Grades derselben zur
Dauer der Erkrankung. Wenn wir bei einem Patienten ein
Jabr nach der Infektion eine Induration stiirkeren Grades finden, so
haben wir das Recht anzunehmen, daf dieselbe zu den progredienten
gehort. Wenn wir dagegen mehrere Jahre nach der Infektion eine
Induration geringen oder mittleren Grades finden, so konnen wir diese
als harmlos quoad stricturam betrachten.

Die Behandlung der Induration seibst geschieht durch syste-
matische, allmiihlich gesteigerte Dehnungen, bis die Infektiositéit oder
die Gefahr einer Strikturenbildung geschwunden ist. Daf daneben
auch die eventuell notige chemische und endoskopische Behandlung
fortgesetzt wird, ist selbstverstéindlich. Im allgemeinen kann man
zweimal wochentlich dehnen und alle zehn Tage endoskopieren.
Wichtig ist, daB man Reaktionen, welche durch chemische oder
mechanische Eingriffe hervorgerufen wurden, vor der Endoskopie
ablaufen 1i6t.

Die zweckentsprechende Kombination von
chemischer, mechanischer und endoskopischer
Behandlung ist schlieBlich das Um und Auf der
erfolgreichen Behandlung chronischer urethraler
Affektionen.

Daf die Endoskopie, insbesondere die Irrigationsendoskopie,
uns den Weg weist, wie man bei Einfiihrung von Instrumenten den
Eingiingen in Taschen ausweicht, wurde schon frither angedeutet. s
sei hier nochmals auf die angeborenen Taschen in der Pars
bulbosa hingewiesen, in denen sich Sonden und Katheter leicht ver-
fangen. Jeder Fachmann macht die Erfahrung, daf er das eine Mal
spielend leicht das Instrument einfiihren kann, das andere Mal im
Bulbus stecken bleibt; hiufig wird in solchen Fillen Sphinkterkrampf
angenommen, withrend es sich in Wirklichkeit um eine Tasche handelt.
Ahnliches gilt fiir falsche Wege.

Die endoskopische Behandlung des Colliculus sem. wurde
schon im diagnostischen Teile erirtert, ehenso das Wichtigste beziiglich
des Adenoms der Prostata.

Es sei noch mit wenigen Worten ein Gegenstand hesprochen, d. .
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3. Urethroskopie und funktionelle Harnstorungen.

Auf diesem Gebiete ist die endoskopische Ausbeute noch gering.
Wir sehen bei spinalen Leiden Ausfallserscheinungen in der
Funktion des Sphineter internus verschiedener Art, z. B. mangelhafte
VerschluBfdhigkeit, asymmetrische Erweiterung Leim Miktionsimpuls. Die
von Schramm im cystoskopischen Bilde gefundene Vertiefung des
hinteren Randes des Sphincter internus, die zur Sichtbarmachung
des Colliculus sem. fiihrt und charakteristisch fiir Tabes sein soll,
148t sieh urethroskopisch auch beobachten, wird aber auch bei
Minnern gefunden, welche keine Anzeichen einer spinalen Erkrankung
und auch keine Storungen in der Harnentleerung haben. Es ist also
kein pathognomonisches Symptom, wie auch schon andere Autoren
feststellten.

Bei der genuinen Enuresis konnte bisher kein charak-
teristischer Befund nachgewiesen werden. Nichtsdestoweniger gelang
es bhei einem Midchen mittleren Alters — es sei bier ein kleiner
Hinweis auf das Gebiet der weiblichen Harnrohre gestattet -— einmal
durch leichte Kauterisation des Sphinkters voriibergehend cinen Erfolg
zu erzielen, wie er ebenso voriibergehend durch andere Verfahren
erzielt worden war. Giinstiger, als es in diesem alle war, steht die
Sache Dbei den schwicheren Graden von relativer Inkontinenz der
Frauen infolge von Senkungen der Genitalien. Da gelingt es ofter,
den Zustand zu beheben oder zu bessern, wenn man kaustische Fin-
kerbungen in den Sphinkterrand macht.

VII. Indikationen und Kontraindikationen.

Obwohl aus dem Vorhergesagten das Anwendungsgebiet der
Urethroskopie zur Geniige erhellt, so scheint es mir doch von Vorteil,
noch einige zusammenfassende Worte dariiber zu sagen.

Die Kontraindikationen sind zweierlei Art: bedingte und unbe-
dingte.
Bedingte Kontraindikationen sind gegeben durch solche

Zustinde, bei denen von vornherein eine entsprechende Beantwortung
der durch dic Endoskopie zu losenden Fragen nicht zu erwarten ist.
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Das gilt fiir die vordere Harnrohre im Stadium starker Eiterung,
gleichgiiltig, ob dieselbe eine Folge frischer Infektion oder einer
Exacerbation (Rezidiv) einer alten Erkrankung ist. Wir finden da, dem
klinischen Befund entsprechend, eine diffuse akute Entziindung der
Hamrohre mit starker Schwellung der Schleimhaut, Undeutlichkeit der
Driisenoffnungen. Die Ursache des Rezidivs ist endoskopisch bei einem
solechen Zustande fast nie mit Sicherheit zu eruieren, auch wenn sie in
der Harurohre und nicht in einer Adnexerkrankung liegt. Es ist daher
besser, das akute Stadium des Rezidivs durch chemische Behandlung
wie Spritzungen und Spiilungen zu iiberwinden, was ja meistens in
einigen Tagen moglich ist und dann zu endoskopieren; dann sieht
man die FErkrankung lokalisiert und richtet nach dem erhobenen
Befunde sein therapeutisches Verhalten ein, soweit es sich um die
Harnrohre handelt; die Adnexe erfordern natiirlich ihre eigene De-
handlung.

Dementsprechend 146t sich auch die Frage leicht beantworten,
wann man bei einer normal ablaufenden Urethritis
gon. endoskopieren darf und soll Der Zeitpunkt wird dann
gegeben sein, wenn die Sekretion so weit zurlickgegangen ist, daB sich
nur noch geringes Sekret aus dem Orificium ext. ausdriicken lift, der
Harn bereits klar ist und nur noch Flocken enthilt. Dieser Zeitpunkt
wird bei den verschiedenen Fillen verschieden sein. MaBgebend ist der
klinische Befund, wenn er erwarten lafit, daB der diffuse entziindliche
ProzeB zuriickgegangen ist und einer herdweisen Lokalization Platz
gemacht hat. ,

AuBerdem gibt es frische Fiille von Gonorrhoe — ich habe schion
frither kurz dariiber gesprochen —, die sich bei ihrem Beginn durch
die Geringfiigigkeit der Sekretion und der sonstigen Iirscheinungen
auszeichnen; es besteht wohl eine eitrige Ausscheidung mit Gonokokken,
jedoch nur in geringem MaBe, der Urin ist klar, enthilt schwere
eitrige Ilocken, subjektive Beschwerden sind nur in geringem Grade
vorhanden oder fehlen. Man spricht von einer von vornherein chronisch
auftretenden Gonorrhoe. Diese Fille konnen sofort endoskopiert werden
wenn auch, oder vielleicht besser gesagt, gerade weil der Zustand schon
einige Tage gleichmiBig anhiilt. Es zeigt sich da manchmal — in drei
Fillen habe ich es gesehen — die Merkwiirdigkeit, daf nur eine Lakune
oder Driise infiziert ist und die Entziindung nur ein kleines Gebiet in
der Umgebung derselben befallen hat. Die Behandlung solcher IFiille
besteht in Instillation zuerst von H,0, in die Offnung durch das In-
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stillationsrohr, dann von 10°/iger Hollensteinlosung oder Einfihrung
einer Lapisperle, die an die Sonde angeschmolzen wird, und in
Bepinselung der Umgebung ebenfalls mit 10%iger Hollensteinlosung.
Man kann auf diese Weise Abortivheilungen erzielen. Ein
Schaden kann dabei nicht angerichtet werden, nur empfiehlt es sich,
die Untersuchung von vorne nach hinten durchzufiihren. Es sind diese
FFille jenen gleichzustellen, bei denen lange Zeit eine isolierte Infektion
eines paraurethralen Ganges bestehen kann, ohne daB die Harnréhre
selbst ergriffen wird. Freilich ist die Erkldrung fiir ein so resistentes
Verhalten der Schleimhaut noch schwieriger, wenn die Infektion schon
in der Harnrohre Fufl gefaBt hat, als bei den paraurethralen Giingen.
Eine vollstindige Erklirung 148t sich derzeit ebensowenig geben, wie
fir die Verschiedenheiten im Verlaufe und der Intensitiit der Gonorrhoen
tiberhaupt.

Unbedingte Kontraindikationen sind solche Zustinde,
bei denen die Gefahr einer Verschlimmerung des Leidens besteht. Hieher
gehoren die akuten Komplikationen wie akute Epididymitis, Prostatitis
usw.. Das ist eigentlich selbstverstindlich.

In spezieller Hinsicht ist die trockene Endoskopie der
hinteren Harnrohre selbstverstiindlich im akuten und subakuten
Zustand kontraindiziert, jedoch auch im chronischen Stadium bei
Bakteriurie wegen der Gefahr einer Nebenhodenentziindung durch die
Colliculusbetupfung. Da aber die trockene Endoskopie der hinteren
Harnrohre nur fir die Colliculusbehandlung bei urogenitaler Neurasthenie
in Frage kommt, bei triibem Harn man jedenfalls zuerst die Ursache
dieser Triibung behandeln wird, so 16st sich diese Frage bei einiger
Uberlegung von selbst.

Die Irrigationsendoskopie der hinteren Harnrohre ist
eigentlich nur kontraindiziert, wenn die Einfiihrung eines Instrumentes
in die hintere Harnrohre oder Blase iiberhaupt kontraindiziert ist, sonst
unbedenklich, also auch bei Bakteriurie gestattet. Freilich wird sie wohl
nur bei chronischen Féllen in Anwendung kommen, da bei diesen erst
Veriinderungen zu erwarten sind, die endoskopische Bedeutung haben.

Wie wir sehen, gibt es bei den chronischen Féllen nur wenig
Kontraindikationen, und was die Indikation anlangt, so Liit sich sagen,
sie besteht immer, wenn keine Kontraindikation vorhanden ist.
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TAFEL I.

Abb. 1. Urethra ant., normale  Abb. 2. Urethra ant., entzund-  Abb. 3. Urethra ant, Indura-
Schlevmhaut, trockene Endo- [liches Erythem, trockene Endo-  twn mit Lakune und Druse,
skopte. skopie. trockene Endoskopie.

Abb. 6. Ureth
kulise Gescl
Knitchen, tro

skopir.

‘a ant., tuber-
chen  und
Endo-

Abb. 4. Urethra ant., Leuko-
plakie, trockene Endoskopie.

loskopic.

Abb. 7. Urcthra ant., Sphincter

ext., geschlossen, unter Irrigation. Abb. 8. Sphincter Abb. g. Urethra ant., Feptllome,

ffnet, unter A
unter Irrigation.

Irrigation.



TAFEL 11,

Abb. 10. Pars bulb., oben Sphinc- Abb 11. Pars cav, Ge- Abb. 12. Coll. sem., nor-
ter ext., unten Recessus, unter websbrucke, unter Irriga- mal, trockene Endo-
Irrigation. tion. skopie.

Abb. 13. Trig. ves, normal, Abb.1; Foss. prost.u Sphinc-  Abb.15. Foss. prost, entzund-

unten  Sphincterrand, oben  ter int, normal, unter Irriga-  lwches Erythem, unter Irriga-
Blasenhintergrund, unter Irri- tion tion.
gation

Abb. 16. Coll. sem., normal mit Ejaculation, Abb. 17. Rand des Sphincter int., wndurtert,
unter Irrigation. unter Irrigation.



TAFEL III.

Abb. 18. Rand des Sphincter int.
mut Proliferationen, unter Irri-
gation. Irrigation.

proliferativa, unter

‘oss. prost., Uri

prolifera-

Abb. 21, Trigonitis prolif

, unter Irr ;
unter Irrigation.

sem. wund Um-

Erythem,




TAFEL 1V,

Abb. 24. Polypen am Rande .des Sphincter Abb. 25. Polyp, aus dem Utric. masc. heraus-
int., unter Irrigation. wachsend, unter Irrigation.

Abb. 26. Polyp am Coll. sem., Rand kauteri- Abb. 27. Gewebsbrucke hinter dem Coll. sem.,
stert, unter Irrigation. an der linken Wand Polypen, unter Irrigation.

Abb. 29. Blasenostiurn mut
geradem  Tubus  gesehen,
unter Irrigation.

Abb. 28. Urethra post., linke
Seitenwand hinter dem Coll.
sem., Dwertikeleingange,
einer sondiert, unter Irriga-
tion.

Abb. 30. Adenomknoten der Prost., die linke
Wand hinter dem Coll. sem. vorwolbend.



VERLAG VON JULIUS SPRINGER IN BERLIN W9

Neuere Harnuntersuchungs-Methoden und ihre klinische Bedeutung. Von Dr. M.
Weiss, Wien. 1922. (Sonderabdruck aus ,,Ergebnisse der inneren Medizin
und Kinderheilkunde*, 22. Band). 030 Dollar

Der Harn sowie die iibrigen Ausscheidungen und Korperfliissigkeiten von Mensch
und Tier. lhre Untersuchung und Zusammensetzung in normalem und patho-
logischem Zustande. Ein Handbuch fiir Arzte, Chemiker und Pharmazeuten,
sowie zum Gebrauche an landwirtschaftlichen Versuchsstationen. Bearbeitet
von zahlreichen Fachgelebrten. Herausgegeben von Dr. Carl Neuberg,
Universitéitsprofessor und Abteilungsvorsteher am Tierphysiologischen Institut
der Landwirtschaftlichen Hochschule in Berlin. Zwei Teile. 1911. 13'95 Dollar

Uber die Bildung der Harn- und Gallensteine. Von Prof. Dr. L. Lichtwitz,
Gottingen. Mit 18 Abbildungen im Text und auf 8 Tafeln. 1914. &5 Doll
0:85 Dollar

Diagnostik der chirurgischen Nierenerkrankungen. Praktisches Handbuch zum
Gebrauch fiir Chirurgen und Urologen, Arzte und Studierende. Von Professor

Dr. Wilhelm Baetzner, Privatdozent, Assistent der Chirurgischen Uni-
versititsklinik in Berlin, Mit 263, groBtenteils farbigen Textabbildungg(r)l.DIQI?l.

T ollar

Kystoskopische Technik. Ein Lehrbuch der Kystoskopie, des Ureteren-Katheterismus,
der funktionellen Nierendiagnostik, Pyelographie, intravesikalen Operationen.
Von Dr. Eugen Joseph, a. o. Professor an der Universitit Berlin, Leiter
der Urologischen Abteilung der Chirurgischen Universititsklinik. Mit 262, groBten-
teils farbigen Abbildungen. 1923. 3:85 Dollar ; gebunden 435 Dollar

Studien zur Anatomie und Klinik der Prostatahypertrophie. Von Julius
Tandler, o. 6. Professor, Vorstand des Anatomischen Instituts an der
Universitit Wien, und Otto Zuckerkandl ¥, a. 0. Professor der Chirurgie
an der Universitit Wien. Mit 121, zum Teil farbigen Abbildungegn. D191?2.

‘90 Dollar

GrundriB der inneren Medizin. Von Dr. A. von Domarus, Direktor der
Inneren Abteilung des Auguste Victoria-Krankenhauses Berlin-WeiBensee. Mit
58 Abbildungen. 1923. Gebunden 3 Dollar

Lehrbuch der Differentialdiagnose innerer Krankheiten. Von Prof. Dr. M. Matthes,
Geh. Med.-Rat, Direktor der Medizinischen Universititsklinik in Konigsberg
i. Pr. Vierte, durchgesehene und vermehrte Auflage. Mit 109 Textabbil-
dungen. 1923. 4'05 Dollar ; gebunden 4'80 Dollar

Differentialdiagnose, anhand von 385 genau besprochenen Krankheitsfillen lehr-
buchmiBig dargestellt. Von Dr. Richard C. Cabot, Professor der klinischen
Medizin an der Medizinischen Klinik der Harvard-Universitiit, Boston, Zw eite,
umgearbeitete und vermehrte Auflage nach der 12. Auflage des Originals
von Dr. H. Ziesché, Ileitender Arzt der Inneren Abteilung des Josef-
Krankenbauses zu Breslau. Erster Band. Mit 199 Textabbildungen. 1922,

4 Dollar; gebunden 4'80 Dollar
Zweiter Band. In Vorbereitung.





