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Vorwort.

Die Cystoskopie hat sich schwer und langsam diejenige Stellung
unter den diagnostisechen Methoden erobert, die ihr gebithrt.  Neunzehn
Jahre sind es her, seit Nitze in der K. K. Gesellschaft der Aerzte in
Wien zum ersten Male seine eystoskopischen Instromente demonstrirte.
Was vordem geschah, verdient kanum den Namen Cystoskopie®, da es
niemals eelungen ist, mit einem der Instrumente der vorelektrizchen
Zeit die Blase in ihrer Totalitit zn sehen.

Diass sich die Cystoskopie so langzam eingebiirgert hat, dafiic
kann man mecht ausschliesslich die Thatsache verantwortlich machen.
dass alle Newerungen erfahrungsgemiss auf den Widerstand derer
stossen, die ausreichende Kenntniss zu besitzen und im Bewusstsein
threr Weisheit nener Hilfsmittel entrathen zu kinnen elauben.

Zum Theil war vielmehr die Unhandlichkeit und Complicirtheit
der urspriinglichen Apparate Schuld, so dass selbst emsige Forderer
der Cystoskopie in ihrem Eifer zu erlahmen drohten.

Erst als vor etwa zehn Jahren das Instrumentarium eine wesent-
liche Vereinfachung erfulr, als die Edisonlampen beim Cystoskop ein-
gefithrt wurden, da erwachte die Lust an dieser Disgiplin von Neuem.

Man kann aber nicht sagen, dass sie nun schnell allgcemeine An-
erkennung fand. .Jetzt machte sich das erwihnte Moment, das Wider-
streben gegen alles Neue, geltend. Ieh erinnere mich lebhatt, wie an
hervorragender Stelle der Standpunkt vertreten wurde, dass man mit
dem Cystoskop zwar einen Tumor oder Stein in der Blase sehen kimne,
dass es aber kaum emen Fall gibe. in welechem man dessen zur
Stellung der Diagnose bedurfte,
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Heut nach einem Jahrzehnt ist der Widerstand anfeegeben. Die
Cystoskopie 1st eine allseitig anerkannte, mustergiiltice Untersuchungs-
methode, die sichere und durch kein anderes Verfahren zu ersetzende
Resultate liefert.  Es ist Nitze, der diese Methode im Wesentlichen
geschaffen und an threm Ausbau mit Eifer und Erfolg gearbeitet hat.

Sein Lehrbuch  der Cystoskopie war das erste, etwas spiter er-
schien ein englisches von Fenwick. Inzwischen sind eine lange Reihe
von Jahren verstrichen, das Gebiet der Cystoskopie hat sich erweitert.
von vielen Orten sind gewichtige Beitrige zu dieser Diseiplin geliefert
worden, aus der diagnostischen ist zugleich anch eine therapeutische
Methode geworden, ich selbst habe cigene Erfabhrungen sammeln kimnen.

Alles dies habe ich in dem vorliegenden Werke in Kiirze zu-
sammenzufassen versucht.  Auf Mittheilungen von Krankengeschichten
habe ich in dem ersten Theil des Buches verzichtet, weil die fraglichen
Krankheiten schon seit Lingerem zu den bekannten zu rechnen sind.

Im zweiten Theil. der vim den neoneren Forschungen, wie z. B.
vom Ureteren-IKatheterismus handelt, sind einige markante Kranken-
aeschichten mitgetheilt s worden. i

Das Instrumentarinm, die Technik der Untersuchungen
sind ausfiihrlich behandelt worden, und besondere Aufmerksamkeit habe
ich den Irrthiimern und Verwechselungen, die bei der Dentung
der Bilder in Frage kommen, schenken zu sollen geglaubt.

Der Lernende wird in seinen Bemiithungen, die gesehenen Bilder
zn verstehen, unterstiitzt werden durch ein genaues Studium der Ab-
bildungen, die sich am Schluss auf siehen Tafeln finden. Es sind, mit
Ausnahme von zweien, simmtlich Originalphotographien von Fiillen
meiner Praxis, bei deren Aufnahme mich Herr Alfred Hirsehmann
in liehenswiirdiger Weise unterstiitzt hat.

Die Vergrisserung der kleinen Originalphotogramme hat Herr
Hofphotograph Gianther (Berlin) besorgt. Es ist an den Bildern
nichts retouchirt worden, um «e ganz getren zu haben. Ich habe um
diesen Preis der Treue kleine Fehler auf einigen Platten (Sehmutz- -
flecke und dergleichen), die der Eingeweihte leicht als solche erkennt,
in den Kauf genommen.

Da aber Photographien dem weniger Geiibten keine rechte Vor-
stellung der Bilder verschaffen, so habe ich sie nach der Natur malen
lassen, eine Aufgabe, die der wissenschaftliche Zeichner und Maler
Herr Wira (Berlin) mit vielem Geschick gelost hat. Nuor die aus
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Hamburg stammenden Bilder No. 24 und 25 sind nach  der Photo-
araphie gemalt worden. Die Nebhenemanderstellung der Photographien
und Gemilde erleichtert dis Verstindniss der Bilder ansserordentlich.

Die schwarzen Bilder sind in Zimkographie reproducirt und dann
mittels Umdrnek anf den Stein dibertragen, die bunten sind direkt auf
den Stein lithographirt worden.

I'ir den Abschnitt der Rontgenphotographie war Herr Dr. Le vy -
Dorn (Berlin) so freundlich. seine reichen Erfahrungen mitzutheilen.

Allen diesen Herren spreche ich fiir thre freundliche Unterstiitzung
an dieser stelle memen aufrichtigen Dank ans.

Mégen die folgenden Zeilen dazn mitwirken, dic Kenntniss der
Cystoskopie, als einer segensreichen Unfersuchungsmethode, in immer
weitere Kreise zu tragen.

Berlin. im Januar 1595,

Leopold Casper.
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Erster Abschnitt.

Geschichte der Cystoskopie.

Zwei Epochen. Die erste mit aussen befindlicher Lichtquelle. Bozzini's Licht-
leiter, Diésormeanx’ Endoskop. Gag, Petrolenm, Gazogen, Magnesinmlicht.

Die zweite Epoche, die moderne Cystoskopie, Verwendung des elektrischen
Lichtes. Bruek's Diaphanoskopie. Trouvé, Nitze. Einfithrung der Licht-
quelle in die Blase. Der optische Apparat von Bénéche.

Die Nitze-Leiter'schen Instrumente. Fehler derselben. Die Edisonlampe,
Fortfall der Spiilvorrichtung.

Jystoskopie nennt man die Methode, das Blaseninnere durch ein
per urethram eingefiihrtes Instrument dem untersuchenden Auge sicht-
bar zu machen. Die Versuche, die dieses Ziel zu erreichen trachteten,
reichen bis in den Anfang dieses Jahrhunderts zuriick. Man kann
zwei Epochen unterscheiden, die erste, in der zahlreiche Instrumente
fiir diesen Zweck ersonnen und construirt worden sind, ohne dass aunch
nur eines verbreitete Anwendung gefunden hitte, und die zweite, die
mit der Einfiihrung des elekfrischen Lichtes in der Heilkunde beginnt
und die man zweckmissig die der modernen Cystoskopie nennt.

Allen Methoden der ersten Epoche war bis auf unwesentliche Ab-
weichungen Folgendes gemeinsam: man fithrte ein Rohr durch die Harn-
rihre in die Blase und reflectirte Licht von einer ausserhalb des
Korpers befindlichen Lichtquelle vermittelst eines Spiegels durch das
Rohr in die Blase hinein.

Der erste, der, so weit bekannt, einen derartigen Apparat construirte,
war Bozzini'), Arzt in Frankfurt a. M. Mit seinem sogenannten

) Lichtleiter, eine Erfindung zur Anschanung innerer Theile und Krank-
heiten. Journal der praktisehen Arznei- und Wundarzneikunst. XXIV. Jahr-
gang 1806, pag. 107—124,

Casper, Handbuch der Cystoskopie. |
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LLichtleiters sollte man verschiedene Canile und Hoéhlen des mensch-
lichen Korpers besichtigen kimnen. Er ist demmach als der Erfinder
der Endoskopie zu bezeichnen. IThm folgten Ségalas'), Bombal-
gini®), John D. Fisher®), John Avery'), Désormeaunx?),
Cruise®, 8. Stein®) und Grinfeld®. Noch eine stattliche Reihe
von Forschern gaben Instrumente fir die Beleuchtung der Harnrdhre
an, erhoben aber nicht, wie die genannten, den Anspruch, auch die
Blase dem Auge zuginglich machen zu kinnen.

Wir brauchen nun nicht die Apparate jener Autoren zu beschreiben,
wm so mehr, als keiner =ich Verbreitung verschafft hat. Wer sich da-
fiir interessirt, lese die interessante historische Skizze von Griinfeld®),
wir wollen nur als Prototyp dieser ganzen Klasse das Instrument des
Begrimders der Endoskopie und dasjenige von Désormeaux, das am
meisten bekannt geworden ist, skizziren.

Bozzini's Lichtleiter besteht nach der Schilderung von Griinfeld '%)
aus dem Lichtbehilter, den Lichtleitungen und den Reflexionsleitungen.
a) Der Lichthehilter hat die Form einer vierkantigen Vase, innerhalb
welcher sich die Reflexionsleitungen, das Licht und der Hohlspiegel
befinden; an der Vorderwand desselben ist eine rundliche, durch eine
verticale Wand in zwei Theile getheilte Oeffnung angebracht, so, dass
auns der linken Halfte das Licht ausstromt, wihrend in der anderen
die Reflexionsleitungen enthalten smd. b) Diese letzteren laufen bis
oegen die Hinterwand, wo sie in eine linglich-ovale Oeffoung aus-
laufen. Das Licht steckt in einer Lichtscheide und wird durch eine
gewundene Drahtfeder nachgeschoben.  ¢) Die Lichtleitungen bilden
jenen Theil, welcher in die Hohlen und Zwischenrinme des lebenden

1) Comptes rendues de l'académie des sciences. 1526,

2) Arch. générales. Jan. 1827,

3) Philadelph. Journ. of the Phys. and Med. Sciences fiir 1527, XIV.
Dr. Js. Hays.

4) Citirt von Fiirstenheim, Deutsche Klinik 1863, 32; von Czermak, Der
Kehlkopfapiegel, Leipzig 1563; von Tiirek, Klinik der Krankheiten des Kehl-
kopfes. Wien 1566, 8, 5.

h) Bulletin de l'académie de médecine. 1855,

fi) The utility of the Endoscope. Dublin Quarterly Journal of med.
Science. May 1565,

7) Sechsundvierzigste Naturforscherversammlung 1573: Urethroskopie unad
Beleuchtung der Harnblase mittelst Magnesiumlichtes. Allgem. med. Central-
zeitung 1574. 5. 140.

%) Sitzungsbericht der K. K. Gesellschaft der Aerzte in Wien, 13. Fe-
bruar 1574.

9) Med. Jahrbiicher 1579, III. u. 1V. Heft.

10) Med. Jahrbiicher 1879.
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animalischen Iorpers gefiihrt wird.  Die  Lichtleifungen fiir grissere
Hohlen sind ans vier Bliattern bestehend constroirt . die {iir kleine
Hiohlen haben nur zwei Theile. Die Reflexionsleitungen nehmen ithren
Anfang schon in den Lichtleitungen, passiren die Hohle des Licht-
behiilters, an dessen hinterer Wand sie
mit einer ovalen Oeflnung (Augeniffnung)
endigen.

Dem D ésormeaunx’ schen Endoskop
liegt im Wesentlichen folgende Idee zu
Grunde: Die von einer Flamme (Gazogen)
ausgehenden Lichtstrahlen werden von
einem Concavspiegel refleetirt und fallen
divergent auf eine Sammellinse. Durch
diese concentrirt fallen sie auf einen durch-
bohrten Planspiegel, hinter welehem das
untersuchende Auge sich hefindet  und
welcher sie rechtwinkelig in die zu unter-
suchende Korperhihle hineimreflectivt.  Fi-
gur 2 und 3 machen das Gesagte deutlich.

Nach diesem Princip sind alle die
erwihnten Apparate gebaut, sie bestehen
simmtlich aus einer Lichtquelle, einem
Reflector und einem Tubus; sie unter-
scheiden sich nur dadurch von einander,
dass die drei Bestandtheile bald zu einem
unzertrennbaren Ganzen vereinigt wurden,
bald aus Grinden der Handlichkeit ge-
trenmt bliehen, dass die einen Gas-, die
anderen Petrolenm-, Gazogen- oder Magne-
siumlicht verwendeten, dass die Tuben

bald offene, bald gefensterte Rihren dar-
stellten. Fig. 1.
Es leuchtet ein, dass das ganz neben- Bozzini's Lichtleiter.

sichliche Dinge waren, um die man sich

abmiihte, denn ob man dieses oder jenes Licht wihlf, 1st gleichetiltie,
es muss nur seinen Zweck erfiillen, d. i. die Blase geniigend erleuchten.
Ob man die Bestandtheile trennt oder vereinigt, das ist Sache der Be-
quemlichkeit, aber somst ohne Belang. Dass offene Tuben unbranchbar
sind, sah man sehr schnell ein: denn bei offenen Tuben fliesst der
Blaseninhalt aus und die Blasenwinde legen sich einander an. Dann

ist es natiirlich unméglich, die kleinen dem Tubendurchmesser ent-
I'F
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sprechenden  Bilder der Blasenwand zu combimiren, denn die Blase
collabirt, sobald sie leer ist, und es kommen beim Verschiehen des
Tubus von einander getrennte, jedenfalls nicht sicher zusammengehdrige
Theile der Schleimhaut zu Gesicht.

Aber auch das ist nebensiichlich, selbst bei Anwendung gefensterter
Tuben. bei denen also die Blase gefiillt sein konnte, waren alle diese

Fig 2. Fig. 3.

Désormeaux’ Endoskop. Brechung der Stralilen bei Désormenns. |

Verfahren unbrauchbar und vermochten das gesteckte Ziel nicht zu er-
reichen.

Einmal war keine der von aussen reflectirten Lichtquellen, mochte
sie auch noch so stark sein, beim Manne ausreichend. Bei der Frau
wiirde die Lichtstirke ausreichen, beim Manne aber ist der Weg, den
das Licht zuriickzulegen hat, mindestens 20 em. Nimmt man dazu die
enge Lichtung des Tubus, die durch die Harnrohre geboten ist, so ist
eine ansgiebige Beleuchtung der Blase kaum denkbar. Wenn Désormeanx



trotzdem Steine in der Blase sah und zeigte, so muss man einer-
seits seine Kunst bewundern, auf der anderen Seite aber sich sagen, dass
von Allem Steine gerade am leichtesten zn sehen sind.

Die Sachlage dnderte sich mit der Einfithrung des elektrizchen
Lichtes in die Heilwissenschaft, womit die zweite Epoche, die moderne
Cystoskopie beginnt. War Middeldorpt') der Erste, der die Galvano-
kaustik verwerthete, so muss Dr. Julius Bruck jun.®) als derjenige
angesehen werden, der zuerst das Platingliiblicht zu Beleuchtungs-
gwecken in der Heilkunde anwandte. Er gab zwer Methoden an, die
eine war die directe Belenchtung der zu untersuchenden Hihle, in-
dem er weissglithenden Platindraht in diese einfithrte (Stomatoskop),
die @ndere war eine Durchleuchtung, die Diaphanoskopie.

Letztere wollte er fir die Blase angewendet wissen, der anf elek-
trischem Wege glithend gemachte Platindraht mit entsprechender Vor-
richtung sollte in das Rectum eingefiihrt und dadurch die benachbarte
Blase hell erlenchtet werden, duorch einen mit einer Glasscheibe ver-
sehenen Katheter, der in die erhelite Blase eingefithrt war, wollte er
dann diese besichtigen.

Die durch das Gliihen des Platindrahtes entstehende Wirme wurde
durch einen Strom kalten Wassers, der hestindig in geschlossenen
Rihren die Platinspirale umfloss, eliminirt. Fand auch diese Methode
der Blasendurchleuchtung keine Anwendung, so hat doch Bruek das
Verdienst, einen Belenchtungsmodus angegeben zu haben, der den noch
heute gebrauchten Cystoskopen als Vorbild gedient hat. Es war der
Weg beschritten, der einzig und allein zu einer ge-
nigenden Beleuchtung einer geschlossenen Hiahle
fiihren konnte, nimlich die Einfihrung des Lichtes
in die Kirperhohle selbst.

Niichst ihm beschiiftigte sich Trouvé?®), ein Pariser Mechaniker,
mit der Sache, er construirte ein Polyskop, das vermige Einfithrung
von weissglithendem Platindraht in die entsprechende Hohle Mund,
Magen und Blase zn beleuchten im Stande sein sollte. Es hat wohl
vereinzelte Anwendung gefunden (Trélat, Péan, Collin) doch ist es da-
ber geblieben.

Glicklicher war Nitze, der fiiber ein Jahrzehnt spiter auf die
Bruek'sche Methode zuriickgriff. Er war der Meinung, dass ein

1) Galvanokaustik, ein Beitrag zur operativen Medicin. Breslan 1854.
2) DasUrethroskop und Stomatoskop durch galvanisches Licht, Breslan 1567.

3) F. Miiller, Die elektrische Beleuchtung der natiirlichen Kiirperhiihlen.
Oesterreichische firztlicke Vereinszeitung. Wien 1879, Seite 6.



Fig. 4.
Das Nitzo - Leater'sche Cystoskop.

durch einen langen engen Canal
mit der Aussenfliche des Korpers
verbundenes Hohlorgan, wie es die
Blase ist, nur dann geniigend er-
hellt werden kann, wenn man das
Licht in diese selbst einfiihrt.
Die techmschen Schwierigkeiten,
um das zu erreichen, waren durch
Bruck tiberwunden. Bruck hatte
einen von Wasser umspiilten dureh
Elektrieitat weissglithend gemach-
ten Platindraht in den Mastdarm
eimgefiithrt, um die Blase zu durch-
leuchten, einen ebensolchen in ent-
sprechender Form in die Muond-
hihle, um sie theils zu durch-,
theils zu beleuchten. Nitze') nun
fiihrte ein zweckmiissig geformtes
Instrument mit der Bruck'schen
Belenchtungs- und Abkiihlungsein-
richtung in die Blase, um diese
direet zu erhellen.

Trotz dieser Verbesserung wiire
aber die Cystoskopie geblieben, was
sie Jahrzehnte hindurch gewesen
war, wenn nicht  gleichzeitig ein
anderer Uebelstand  heseitigt wor- |
den wiire, nimlich der, dass man
zn Folge der Enge der Rohre, die

ja das Lumen der Urethra nicht

iibersteizen durfte, immer nur mini-
male Antheile der Blasenwand zu
Gesicht bekam.  Das Sehfeld war
kaum grosser als  die  Lichtung
des Katheterrohres. ILis galt, die
Aufeabe zu  lisen, mit  einem
Blick einen  aunsgedehnten  Theil
der Blase iibersehen zn kinnen,

1) Wiener medicinische Wochen-
schrift 1579, No. 24—30.
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eine Aufgabe, die der Optiker Bénéche') mit vielem Geschick auf
Anregung von Nitze loste. Er construirte eine in ein Rohr gefasste
Linsencombination nach der Art des terrestrischen Fernrohrz, welche
das Gesichtsfeld erweiterte.  Wir kommen auf diesen Punkt bei Be-
sprechung der jetzt gebriuchlichen Instru-
mente zuriick.

- ve . . i Thns P
Mit Hilfe dieser beiden Primeipien, der ¢ ) _
Einfiihrung der Lichtquelle in die Blase und a "L':':{'*' -
a ] L L ol 1
der Erweitterung des Gesichtsfeldes durch den Pig. 5. |

optischen Apparat, construirte der Wiener Ganllp Mo dis iy j
Instrumentenmacher Leiter zwel Cystoskope, trische Leitung. 4
die den Namen Nitze-Leiter'sche Cystoskope

trugen und die, weit entfernt, vollkommen
z sein, dennoch den Grundstemn fiir die
jetzt  gebriuchlichen Instrumente abgaben
und deswegen von Iistorischer Bedentung
ceworden sind. Das ist der Grund, weshalb
wir ihre Construction hier in  Kiirze an-
geben.  Ieh folge hierbei der Beschreibung
Lewandowsky s.?)

Das erste (siche Fig. 4) bestand aus dem
allseitig geschlossenen Katheterrohr a, das an seinem Einfiihrungsende
nach Art der Steinsonde stumpfwinkelig abgebogen war. Elektrische
Leitung und Wassercanile waren derart angebracht, dass in das 7 mm
dicke Rohr ein 5 mm Durchmesser habendes geschoben
und mit dem ersteren excentrisch verlithet wurde, wo-
durch ein halbmondfdrmiger Zwischenraum entstand, der
durch Scheidewiinde in die beiden Riume a und b (Fig. 5)
fiir die Wasserspiilung und ¢ fiir den elektrisechen Leitungs-
draht geschieden war. Der Schnabel des Instrumentes
hatte an der Aussenfliche ein Fenster, das ebenso wie
die zum directen Durchsehen dienende Oefinung f des
Schaftes von einer Berghkrystallplatte e gedeckt war. 1)e  pedernae spange
abschraubbare Kuppe ¢ diente zur Erneuerung des Platin-
drahtes d. Die Canile fiir die Wasserleitung reichten bis zur Spitze c.
Durch den Trichter b wurde das ferrestrische Fernrohr emngefithrt und
his zum Fenster f vorgeschoben, h sind die Ansitze fiir die Schliunche

Fig. 6.

Ende des Cystoskopschafies.

1) Lewandowsky, Das elektrische Licht in der Heilkunde. Wien
1892, Seite 18.

2) Op. eit. p. 22.
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der Wasserspiillung, g die von einander isolirten Metallringe zum Ein-
schalten des elektrischen Stromes. Figur 6 zeigt das Ende des Schaftes
und den Schnabel im Lingsdurchsehnitt. Der isolirte Silberdraht mimdete
hier ber a muttelst eines kleinen Napfchens in den Raum b des Schnabels.
Nachdem der Silberdraht g wie eine Ge-
wehrpatrone  eingefithrt war, wuarde die
IKuppe d dber das Gewinde e geschraubt.
¢ stellt in dieser Figur die den Raum b
sowie das Fenster f verschliessende Berg-
krystallplatte dar. Der Platindraht a (Fig. 7)
war in einer federnden Spange ¢ d so he-
festigh, dass das in ein Knipfehen aus-
gehende Ende b durch eine Glasperle gegen
die Metallspange isolirt war, das freie Ende
bei ¢ festgeschraubt wurde. Nach Einfiih-
rung dieser federnden Spange gerieth D
(Fig. 7) mit der Pfanne a (Fig. 6) in Con-
tact; durch sie wurde b (Fig. 7) mit dem
isolirten Draht in Verbindung gebracht und
damit war die Einschaltung des Platin-
drahtes in die Strombahn besorgt. Das
Fenster liess in einer Entfernung von 5—6 em
eine circa 10 qem  grosse Fliche bei heller
Belenchtung gut erkennen. Dieses In-
strument war geeignet, da man gerade-
aus sah, den Fundus, die hintere Blasen-
wand und die hinteren Theile der seitlichen
Winde zu Gesicht zu bringen.
Um den iibrigen grosseren Theil der
Blase sehen zu kimnen, verfertigte Leiter
Fig. 8, ein zweites, das dem ersten ganz und gar
Das Nitzo-Leiter'sche Cystoskop  2lich, nur befand sich die Lichtquelle d
e ke e Semavels, o (Fig. 8) an der Vorderseite des Schnabels c.
Ausserdem war da, wo Schaft und Schnabel
zusammenstossen, im ersteren ein rechtwinkliges Glasprisma e (Fig. 9)
eingesetzt, welches durch totale Reflexion die belenchteten Blasen-
partien wie ein unter 45° geneigter Planspiegel als Bilder in das
Lumen des Katheterrohres reflectirte.
Nachdem diese Instrumente gebraunchsfihig fertig gestellt und in
der Klinik Professors v. Dittels durch Nitze erprobt worden waren,
wurden siec am 9. Mai 1879 in der Sitzung der K. K. Gesellschaft der

I:C-_l=|' P TIELE
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Aerzte in Wien besprochen und demonstrirt.')  Dittel nahm sich der
Sache warm an, und es folgten ithm bald andere Autoren wie Schustler,
Antal, Zaufal und Nicoladoni.

Allein die Methode der Cystokopie erlangte nicht die erhoffte und
erwiinschte Verbreitung, wiewohl Einzelne voll waren von enthusiastischen
Lobeserhebungen.  Bis auf einige wenige Forscher fand sie keine An-
wendung, und selbst diese erlahmten allméhlich in ihrem Eifer durch
die vielfachen Schwierigkeiten, die sich dem Untersucher in praxi ent-
gegenstellten.  Ieh war selbst oft genug Zenge aunf der Dittel’schen
Klinik, wie Dittel nach mannigfachen resultatlosen Bemithungen das
Instrument bhei Seite legen musste. Bald war
das Licht nicht hell genug, bald brannte der i :
Platindraht durch, bald versagte die Wasser- |
spitlung und das Instrument wurde zu heiss,
kurz, so gross die Hoffthungen waren, die man ¥ 1
auf die neue Methode gesetzt hatte, so eross il
war die Enttiuschung. Keiner derjenigen, die
mit den neuen Cystoskopen arbeiteten, selbst
die Geiibtesten, leisteten Erspriessliches, wenn
auch hin und wieder ein Fall bekannt wurde,
in dem man efwas ,gesehen* hatte.

S0 war denn der Enthusiasmus verraucht, N
die Methode schien abgethan, da wurde sie zu _,.»
neuem Leben durch Dittel erweckt, der eine :iur""
bedeutsame Verinderung der Instrumente vor-
nahm, welche den complicirten schwerfilligen
Apparat in einen handlichen und sicher ar-
beitenden verwandelte. An Stelle des Platindrahtes wurde an die Spitze
des Schnabels ein sogenanntes Mignonglihlimpchen, eine
Edisonlampe angeschraubt, die, mit einer Batterie oder emem
Aecumulator in Verbindung gebracht, vorziigliches helles Licht ver-
breitet, wenig erwirmt und beim Unbrauchbarwerden sofort sehr be-
quem ersetzt werden kann. Die Spilvorrichtung fiel als iiberfliissig
fort, das Instrument wurde in Folge dessen auch diinner, es war ein-
fach und handlich und konnte leicht wie ein silberner Katheter ein-
oefithrt werden. Im Jahre 1580 waren diese Lampen bei uns bekannt
geworden, stammte doch das Patent Edison’s fiir die Glithlampen mit
Kohlenfilament erst vom 10. November 1879, Die fiir das Cystoskop

Fig. 8.
Das Glasprisma des Cystozkops,

1) Wiener medicinische Presse No. 26, 1579, Wiener medicinische Wochen-
schrift No. 25, 1879,
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wichtigste Eigenschaft dieser Lampen ist die, dass bekanntlich der
Kohlenfaden im luftleeren Raum gliht, wodureh ein Erhitzen der Glas-
hitlle wenn auch nicht ganz verhindert, so doch sehr vermindert wird,
da der Wirmeleiter, die Luft, fehlt.

Diese Erfindung grifft Dittel auf und war unablissig bemiiht,
sie fir das Cystoskop zu verwerthen. Leiter hat auf seine Ver-
anlassung lange vergeblich gearbeitet, bis er im August 1586 ein
mit einer Mignonlampe armirtes Cystoskop fertig stellte. Im Beginne
des Jahres 1887 hatte ich die Freude, von Dittel zur Besichtigung
dieses nenen Cystoskopes eingeladen zu werden; ich fuhr sogleich
nach Wien und konnte mich tiberzeugen, dass nun endlich das
Problem der Cystoskopie geldst war. Das neue Instrument
demonstrirte auf dem Chirurgen- Congress in Berlin im Jahre 1887
Brenner, der Assistent v. Dittel's, und gleichzeitig mit ithm auch
Nitze, der sein Cystokop in gleicher Weise veriindert hatte.')

1) Vergl. Verhandlungen der Deuntschen Gesellschaft fiir Chirurgie 1587,



Zwerter Abschnitt.

Das Instrumentarium der modernen
Cystoskopie.

1. Grundprincipien der modernen Cystoskopie.

Der optische Apparat oder das evstoskopische Ferurohr und das ter-
restrische Fernrohr. Das innere Gesichtsfeld, Griisse und Helligkeit des-
selben. Vergrisserung und Verkleinerung der durch das Fernrohr ge-
sehenen Bilder. Scheitelwinkel des Kegelmantels. Natiirliche Griisse des

Objectes.
2. Das Nitze-Dittel'sche Glithlampen- Cystoskop. Das Prisma, optische Wir-
kung desselben. Batterie und Aeeumnlator, Centralbelenchtungs-Anlage.

Das Glasfenster Leiter's.
Das Nitze'sche Cystoskop No. 2 mit dem Prisma im convexen Theil.
Untersuchung des Fundus, Cystoskop Nitze No. 3.
3. Das Cystoskop von Berkley-Hill zur Irrigation.
4. Nitze's Irrigationscystoskop.
3. Das FFenwick'sche Cystoskop.
. Das Megaloskop Boisseau du Hocher's.
Lohnstein's Modification.
8. Giiterboek's Cystoskop.

1. Die Grundprincipien der modernen Cystoskopie.

Bei allen jetzt” gebriuchlichen und im Handel ersehienenen Cysto-
skopen sind die beiden geschilderten Grundprineipien: die Anordnung
der elektrischen Glihlampe an dem Blasenende des Instrumentes, die
Erweiterung  des  Gesichtsfeldes durch einen eingefiihrten  optischen
Apparat verwendet.  Ehe wir die Instromente selbst beschreiben, miissen
wir den optischen Apparat, der, wie erwihnt, von Béneche construoirt
worden ist, verstehen lernen.

Er stellt ein terrestrisches Fernrohr R dar (Fig. 10), dessen vesi-
cales Ende ein Objectiv O, dessen dusserer Theil ein Ocular L ent-
hiilt. Das Objectiv stellt eine Sammellinze oder ein System von solchen
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dar, die eine ihrem Brechungsindex entsprechende Grosse des gegen-
iberliegenden Objectes B (Blase) als unmgekehrtes verkleinertes Bild
(B') in das Innere des Rohrs projieirt.  Hier lieet das Bild dicht
hinter dem Objeetiv und wird von dort durch eine etwa in der Mitte
des Rohres befindliche Linse (U) umgekebrt und an das dussere Ende
(B*) dicht vor das Ocular L verlegt, welch’™ letzteres als Lupe wirkt,
also das nunmehr aufrechte Bild vergrossert.

Diese Linsencombination, die in ein festes Rohr (R) gefasst ist,
welches in das alsbald zu besprechende Cystoskop eingeschoben wird,
entspricht derjenigen, die wir an dem terrestrischem Fernrohr kennen.
Bei dem letzteren entwirft das Objectiv C (Fig. 11) ein umgekehrtes
Bild des Objectes A B nach a b, Durch die Linsen H K wird von
A B ein zweites reelles Bild a' b' in aufrechter Lage erzeugt, welehes
durch die Ocularlinse O betrachtet wird. Aus den beiden Zeichnungen
1st der Unterschied zwischen dem gewohnlichen terrestrischen Fernrohr

R
D D i
0B U B'L
B
Fig. 10

Der optische Apparat.

und dem ecystoskopischen Fernrohr ersichtlich. Er besteht darin, dass
bei dem letzteren das Bild unmittelbar hinter das Objectiv verlegt
wird, wihrend es bei dem terrestrischen Fernrohr weiter aufwiirts in
das Rohr hinein projicirt wird.

Diese Anordnung des cystoskopischen Fernrohrs ist sehr sinnreich.
Je kleiner die Brennweite des Objectivs ist, oder — mit anderen Worten
— je niher der Hauptbrennpunkt der Linse liegt, eine um so grissere
Fliche des gegeniiberliegenden Objectes wird in das Rohr hineinbezogen,
um so grisser ist also die Erweiterung des Gesichtsfeldes. Man er-
reicht dadureh, dass eime moglichst grosse Fliche des Objectes be
einer gewissen Entfernung desselben stark verkleinert zu einem reellen
Bilde im Rohr unmittelbar hinter der Linse vereinigt wird. Die hier-
durch bewirkte Verkleinerung ist so stark, dass das Gesehene undeut-
lich wiirde. Deshalb wird das Bild, nachdem es durch die mittlere
Linse nochmals umgekehrt und an das dussere Ende des Rohres ver-
legt worden ist, durch das Oecular yergrissert.

Um sich eine Vorstellung von der Wirkungsweise des optischen
Apparates zu machen, entfernt man denselben am besten aus dem
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(tystoskop und orientirt sich, indem man davor gehaltene gut beleuchtete
Schriftproben oder Bilder betrachtet. Sieht man durch das Ocular L
hindureh, so sieht man eine runde Scheibe, umgeben von einem hellen,
mehr oder weniger breiten Ringe, welcher durch Reflexion von den
Lichtstrahlen der Wand des Rohres entsteht. Dieser Reflex stirt An-
fangs, doch lernt man ihn bald ibersehen und seine Aufmerksamkeit
auf die runde Scheibe richten, auf welcher die Bilder des zo he-
trachtenden Objectes erscheinen.  Diese Scheibe nennen  wir nach
Nitze das ,innere Gesichtsfeld®.

Es ist bei einem und demselben Instrument immer gleich gross
und in seiner Grisse abhingig von der Stirke des Oculars. e
schwiicher letzteres, um so kleiner die Scheibe, dafiic aber auch om
so heller das Licht; je stirker das Ocular, um so grisser die Scheibe,
um so lichtsehwicher sind dafiic aber auch die auf ihr erscheinenden
Bilder. Die Vergrisserung des inneren Gesichtsfeldes geschieht also

H
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Fig. 11.

Das terrestrische Fernrohe.

anf Kosten der Helligkeit. Da aber helles Licht eine Hauptbedingung
fiir gutes Sehen ist, so ist weisses Maasshalten am Platze. Die jetzt
gebrinchlichen Instrumente haben, eine gute Optik vorausgesetzt, nach
meinem Dafiirhalten noch dann ein gutes Licht, wenn ihr inneres
Gesichtsfeld nicht grisser als ein Dreimarkstiick ist.

Sieht man nun mit dem Fernrohr auf eine darunter gehaltene
Schriftprobe, so erscheint im inneren Gesichtsfeld eine kreisrunde Flache
derselben. Diese wechselt in ihrer Ausdehnung je nach der Entfernung,
in weleher sich die Schrift vom Objectiv befindet. Man sieht um so
mehr von der Schrift, je weiter das Objectiv von ihr entfernt ist; um
so weniger, je niher es derselben kommt. Man tberzeugt sich von
dem Gesagten am besten dadurch, dass man eine Art Schiessscheibe
im Kleinen mit dem Fernrohr betrachtet (Fig. 12). Der innerste Ring
werde mit 1 bezeichnet, der zweite von inmen mit 2 u. s. f.  Je weiter
man nun das Objectiv von der Scheibe entfernt hiilt, um so mehr von
den Ringen fallen in das innere Gesichtsfeld hinein: je niher man es
bringt, num so weniger Ringe sieht man, bis bei niichster Nihe nur
noch der innerste zu sehen ist. Gleichzeitig erkennt man, wie in der



Nihe das Bild vergrossert wird, wihrend beim weiteren Entfernen
starke Verkleinerung eintritt, so dass die die Ringe bezeichnenden Zahlen
kaum mnoch lesbar sind.

Nehmen wir nun statt der Scheibe eine Hohlkugel (Blase) und
blicken durch das Fernrohr in diese hinein, so sehen wir einen grisseren
oder kleineren Antheil der Kugelinnenwand, je nach der Entfernung
des Ohjeetives von der Wand ; allgemein ausgedrickt nach Nitze') sieht
man demnach von einem gegeniiberliegenden Gegenstand im  inneren
(vesichtsfeld stets die Partie. die sich innerhalb eines ideellen Kegel-
mantels befindet, dessen Achse die Verlingerung der Fernrohrachse

bildet und dessen Spitze
auf der Fliiche des Objec-
tives rubt.  Die Grund-
fliche dieses ideellen Ke-
oels  wechselt in  ihrer
(Grosse.  Sie ist um  so
erheblicher, je passender
dic  das  Objectiv  dar-
stellende  Linsencombina-
tion gewihlf isf.
Abgesehen hiervon, 1st

3 die Grosse der von dem
& IKegelmantel begrenzten zu
2 tibersehenden  Grundfliche
6 der Hohlkugel abhiingig,
Fig. 12. wie schon erwihnt, von der

Schissaschaibe. Entfernung, in welcher sich

das Objectiv befindet. Je

mehr sich letzteres der Wand der Hohlkugel nihert, um so kleiner

ist der Kugelseetor, der im inneren Gesichtsfeld erscheint; je weiter

es entfernt wird, um so mehr vergrissert sich dieser Sector, den wir

iibersehen und dessen Bild wir im Gegensatz zu dem sich stets

aleich  bleithenden inneren Gesichtsfeld  dusseres Gesichtsfeld®
Nennen.

Der Scheitelwinkel des idellen Kegels, dessen Grundfliche zu Ge-
sicht kommt, den wir bei bester Optik erzielen, betrigt ungefihr 85
bis 90"  Nehmen wir an, wir hitten ein solches mit einem Winkel
von 90% so wiirde von der dem Fernrohr gegeniiberliegenden Blasen-
wand (Fig. 13) bei einer Entfernung von 2 em (sx) die von dem Kegel-

1) Lehrbuch der Cystoskopie, 1554,
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mantel begrenzte Fliche AB zu sehen sein.  Liegt das Fernrohr weiter
entfernt von der Blasenwand (s y), s0 wiirde von der Blasenwand € 1)
gu sehen sein.  Bei noch weiterer Entfernung (s z) wiirde E F sicht-
bar werden, da, wie aus der Zeichnung ersichtlich, timmer das in das
Gesichtsfeld des Fernrohrs hineinfillt, was von dem 96" betragenden
sScheitelwinkel des Kegels begrenzt wird.

Bedenken wir nun, dass wir bei einem Gegenstand mehr oder
weniger von seiner Oberfliche sehen, je nach der Entfernung desselben
vom Objectiv, dass aber die Scheibe, anf welcher wir diese verschieden
orossen Theile erblicken, stets gleich gross bleibt, so folgt daraus, dass

Fig. 13.
Scheitelwinkel dez Kegelmantels,

die Details der grosseren, d. h. der vom Objectiv entfernter liegenden
Flichen kleiner erscheinen als die der kleineren, d. h. der dem Objectiv
niher liegenden Flichen. Mit anderen Worten: die Details der von
dem Object gewonnenen Bilder werden um so undeutlicher, je weiter
sich das Objectiv vom Object entfernt, — dafiir sehen wir aber vom
Object mehr; sie werden um so klarer, je niher das Objectiv dem Ob-
ject riickt, — dafiir sehen wir aber weniger vom Object. Im ersteren
Falle sind die Bilder kleiner, als das Object in Wirklichkeit 1st, mm
letzteren sind sie vergrdssert. In natiirlicher Grisse sieht man also
einen gegeniiberliegenden Gegenstand nur in einer ganz bestimmten
Entfernung. die etwa 2cem betrigt.

Aus diesen Darlegungen ergeben =ich fir das praktische Unter-
suchen zwei Dinge, die schon hier erwihnt werden miisssn:



l. dass man durch die Vergrisserung oder Verkleinerung eines
Objectes sich diber die natiirliche Grisse des Gesehenen tiuschen lassen
kann, dass man also erst durch die zu wechselnde Entfernung des Ob-
Jeetivs ein Urtheil diber die Grisse des beobachteten Gegenstandes sich
zu bilden suchen muss;

2. dass kirperliche Gegenstinde verzerrt gesehen werden miissen,
da seine entfernter gelegenen Theile verkleinert, die niiher liegenden
vergrossert erscheinen.

Wenn der Untersucher diese Thatsachen kennt und heriicksichtigt,
so wird er bei einiger Uebung sowohl die Verzerrung der gesehenen
Bilder auszuschalten als auch die Grosse derselben richtiz zu schiitzen
WISsen,

2. Das Nitge -Dittel’'sche Glithlampen-Cystoskop.

Dieses Cystoskop, das wir deshalb Nitze-Dittel sches nennen,
well die Einrichtung der Glithlampen, wie in dem Capitel ,.Geschichte
der Cystoskopie® erwiihnt wurde, von Dittel stammt, die ibrigen Ein-
richtungen aber auf Nitze zuriickzufithren sind, ist der Prototyp aller
ibrigen. Es besteht aus einem Schaft a (Fig. 14) und der abschraub-
baren Kuppe £ Es stellt eine Sonde dar, deren Schnabel mit dem
25—25 em langen Schaft in Mercier'scher Kriimmung verbunden ist.
Ihe Kuppe ftrigt das kegelformige Edisonlimpehen 1, welches zugleich
einen Theil der dusseren Begrenzung dieser Kuppe bildet. Das Ocular-
ende des Schaftes endigt in einen Trichter, an dem sich zwei von
einander isolirte Metallringe befinden, von denen der eine mit dem
Metall des ganzen Instruments, der andere mit einem m einer Rinne
des Sehaftes verlanfenden, isolirt eingelagerten Leitungsdraht verbunden
ist.  In diesen Metallring passt eine Zange hinein, welche mit einer
elektrischen Batterie oder einem Accumulator in Verbindung gebracht
wird. In dem concaven Theil des Winkels, in dem Schaft und Schnabel
zusammenstossen, befindet sich ein rechtwinkeliges Prisma, derart, dass
die Hypotenuse in der Verlingerung des Schnabels liegt, wiihrend die
eine Kathete auf der Lingsachse des Schaftes senkrecht steht, die andere
senkrecht auf dieser parallel dem Sehafte verliuft. Die hypotenutische
Fliche ist mit Spiegelbelag versehen, so dass man, durch den am dussern
Ende des Instrumentes befindlichen Trichter sehend, die der freien
Kante des Prismas b gegeniiberliegenden Gegenstiinde erblickt.

An die das Cystoskoprohr abschliessende Kathete des Prismas legt
sich der vorher beschriehene optische Apparat, so dass man durch diesen
sehend nunmehr diejenigen Theile der gegeniiberliegenden Blasenwand
erblickt, welche die Grundfliche eines Kegels bilden, dessen Achse
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senkrecht zur Achse des optischen
Apparates, also auch senkrecht auf
der zweiten Kathete des Prismas
steht.

s ist ja, allgemein ausgedriickt,
die Wirkung eines rechtwinkligen
Prismas die, dass es die Sehebene
um 90 Grad verlegt. Sechen wir
durch ein  rechtwinkliges  Prisma
durch, so erblicken wir statt der-
jenigen Ebene, die wir vorher ohne
Prisma sahen, diejenige, deren Achse
auf der ersteren senkrecht steht.
Wenden wir dies auf das Cystoskop
an (Fig. 15), in dem sich vor dem
Fernrohr a ¢ { mit seinem Objectiv d
das rechtwinkelice Prisma a b ¢ be-
findet, so wird der Gesichtswinkel
e d g, den wir chne Prisma durch
das Fernrohr sehen, nach i h k ver-
legt. Aus der Zeichnung -erhellt,
dass wir, durch Prisma und Fernrohr
des Cystoskops sehend, jedesmal den-
jenigen Kegelmantel erblicken, des-
sen  Basis durch zwei Linien be-
erenzt wird, von denen die eine die
Verlingerung der Hypotenuse dar-
stellt (b 1), wihrend die andere,
auf dieser senkrecht stehend, die
Spitze des Primas ¢ durchschneidet
(e k).

Das Schnabelende des Schaftes
(Fig. 14) wird abgeschlossen durch
eine einschraubbare Silberkapsel f,
deren untere Hilfte ein Schrauben-
gewinde trigt, welches in die aunf
den Schaft befindliche Schrauben-
mutter d eingeschraubt wird. Die
Platindrihte der Edizonlampe wer-
den dabei mit den Leitungen des
Schaftes in Verbindung gebracht,

Casper, Handbuch der Cystoskopie.

Fig. 14.
Das Nitze - Dit-
tel’sche Glih-
lampen - Cysto-
skop.

b=



indem der eine mit der Metallfassung der Kuppel, der andere mit
dem isolirt emngelagerten Leitungsdraht zusammenstisst.

Ueber die den Strom gebende Batterie sind nur wenige Worte
nithig, da in unserem Zeitalter der Elektricitit wohl allen Lesern diese
Dinge bekannt sind. Am vortheilhaftesten sind kleine Accumulatoren, die

i

J

Fig. 15.
Die optische Wirkung des Prismas,

nur sechs Zellen zu haben brauchen. Sie sind nach dem System Tudor
gebaut und zeichnen sich durch ihre Zuverlissigkeit, Sauberkeit und
Einfachheit im Gebrauch aus; sie liefern den zur Beleuchtung der Cysto-
skoplampen nithigen Strom bei tiglichem Gebrauch von */, bis? , Stunde
fiir sechs bis acht Wochen und werden dann von Neuem geladen.
Aerzte allerdings, die in Stidten wohnen, in denen noch kein
Elektricititswerk vorhanden ist, kimnen Aceumulatoren nicht verwenden,
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weil die Ladung das Fortsenden des Aceumulators nothig machen wiirde,

was zu viel Kosten und Umstinde verursacht. Diese miissen sich mit
einer Batterie behelfen, die, wenn anch nicht so prompt und angenehm,
doch ausreichend arbeitet.  Eine Zinkkohle-Chromziure-Batterie mit acht
Zellen ist vollig gentigend.  Wichtig 1st nur, dass sich ein Rheostat
an ihr befindet, durch den man die Stromstirke reguliren kann.  Ohne
dies wiirden die klemen Glihlampen gar zu oft durchbrennen.  Wenn
auch eine Batterie ohne Rheostat etwas billiger ist, so ist der Vortheil
eines Rheostaten, der m emer bequemen und sicheren Handhabung
des Cystoskopes und einer Schonung der Glihlampen liegt, derart,
dass die geringen Mehrausgaben aufgewogen werden.

Fir diejenigen Fille, in denen es maglich ist, den fiir die Be-
leuchtungsinstrumente erforderlichen Strom aus einer Centralbeleuch-
tungsanlage zu entnehmen, was fiir Krankenhiuser sehr oft moglich
sein wird, ist *das auch fiir Cystoskope sehr brauchbar und wegen
seiner Einfachheit empfehlenswerth. Selbstverstindlich miissen die hier-
zu nothwendigen Regulirwiderstinde (Rheostat) eingefiigt werden und
derartig functioniren, dass sie auch eine fir die hierzm zu ver-
wendenden kleinen Glithlampen erforderliche Abstufung in der Strom-
stiirke zulassen.

(anz nach denselben Prineipien, nur einige technische Unterschiede
aufweisend, sind die Leiter schen Cystoskope gebaut, so dass eine Be-
schreibung derselben unnithig erschemmt.  Es sei nur hervorgehoben,
dass die Glihlampe bei diesen lingliche Gestalt hat und durch ein
(ilasfenster gedeckt ist. Das geschah deshalb, weil man Anfangs be-
fiirchtete, dass beim Zerbrechen der Gliihlampen Glassplitter in die
Blase fallen konnten; doch hat sich diese Furcht als unbegriindet er-
wiesen. Die Lampen sind so fest gearbeitet, dass das niemals passirt.
Ich habe das, obwohl ich iiber tausend Untersuchungen gemacht habe,
noch niemals erlebt.

Denken wir uns nun das oben geschilderte Cystoskop in die Blase
eingefiihrt (Fig. 16), so fillt ein von einem Kegelmantel begrenztes
Stiick der Blaseninnenfliche in das Gesichtsfeld. In der Figur 16
sieht der Schnabel nach oben, in der Figur 17 nach unten. Wenn
wir nun anch dem Schnabel die verschiedensten Richtungen geben
kinnen, so ist doch schon jetzt ersichtlich, dass mit diesem Instrument
nicht alle Theile der Blasenwand zu Gesicht gebracht werden konnen,
— ein Punkt, auf den wir spiter ausfihrlich zuriickkommen.

Es eignet sich fir die Untersuchung der ganzen Blase mit Aus-
nahme emes Theiles des Fundus, der hinteren Blasenwand und der das
Orificium unmittelbar umgebenden Theile.



Fig. 16.

Cystoskopschnabel nach der
oberen Blazenwand gerichtet.

Um sich nun aunch diese zu Gesicht bringen zu kénnen, hat Nitze
ein zweites Cystoskop construirt, dass sich von dem ersten nur dadurch
unterscheidet, dass das Prisma sich im convexen Theile befindet



Fig. 17.

Cystoskopschnabel nach der unteren Blasenwand
gerichtet,

(siehe Fig. 18). Die eine Kathete liegt in der Achse des Schnabels,
die andere steht senkrecht daranf. Die Hypotenuse ist mit Spiegel-
belag versehen. Die letztere fingt die der freien Kante des Prismas
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gegeniiberliegenden  Objecte auf, wirft ihr Bild auf den Spiegel h,
der im convexen Theil des Instrumentes da liegt, wo Schaft und
Schnabel zusammenstossen und dasselbe in das Auge des Beschauers
fallen lisst.

Dies Instrument ist besonders geeignet zur Untersuchung des
Fundus und der angrenzenden Theile; doch sei schon hier erwiihnt,
dass es fast villig entbehrlich ist und nur in ganz seltenen Fiillen
nothwendig wird.

Noch entbehrlicher ist das dritte von Nitze construirte Cystoskop,
das sich von dem zweiten nur dadurch unterscheidet, dass sich das

A e
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Fig 13,

Iins NWitze'sche Cystoskop Nr 2,

Prisma mit seiner freien Kante an der Vorderseite, d. h. an der beim
Eingefiibrtsein in die Blase der vorderen Blasenwand gegeniiberliegen-
den Fliche befindet. Wihrend beim Cystoskop 1 das Prima im Schaft
liegt, wodurch die dem Blasenhals anliegenden Theile bei der noth-
wendigen Entfernung des Prismas von demselben (2 em) gar nicht
mehr in’s (Gesichtsfeld fallen, erblickt man mit dem Cystoskop 3 diese
Theile als Basis der von dem Kegelmantel begrenzten Blasenfliche in
emer Entfernung des Prismas von etwa 2!/, cm.

(Gliicklicherweise braucht man zum Untersuchen die hier nur der
Vollstindigkeit halber angefithrten Instrumente 2 und 3 nicht. Wiren
sie. nothwendig, so wiirde das den Werth der Cystoskopie fiir praktische
Zwecke wesentlich beeintrichtizgen, wenn nicht gar illusorisch machen.
Man kann sich mit dem ersten Instrument, wenn man es gut zu
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behandeln versteht, die ganze Blase bis auf einen minimalen Kest
zugiinglich machen, wovon wir nachher noch sprechen werden. Nur
die iiberaus seltenen Fille, in denen Verdacht besteht, dass sich in
dem winzigen, nicht geschenen Theil eine Abnormitit findet. erheischen
die Anwendung des zweiten, eventuell des dritten Instruments.

3. Das Cystoskop von Berkley-Hill.

Wir werden spiiter bei der Besprechung der Technik der Cysto-
skopie kennen lernen, wie wichtig es 1st, dass das Prisma sauber bleibt.
Bei kranken Blasen setzt sich leicht Eiter, Schleim oder gar Blut auf
dasselbe und verhindert das Sehen. Um dies zn vermeiden, hat
Berkley-Hill ein Irrigationseystoskop construirt, das nach dem Ein-
fiihren des Instrumentes in die Blase gestatfet, das Prisma durch einen
Wasserstrahl zu reinigen. Es hat eine Irrigationsvorrichtung derart
dass durch emmen Gummiballon oder eme Druckpumpe iiber die Auf-
nahmefliche des Prismas Wasser in ziemlich kriftigem Strahl gespilt
werden kann, wodurch Schleim oder Bluteoagula heseitigh, eventuell anch,
wenn sich das Wasser in der Blase getriibt haben sollte, frisches ein-
gefiihrt werden kann. An der Vorderfliche der Schnabelseite ist ein
Canal von minimalem Durchmesser eingelegt, der nnmittelbar vor dem
Ansatz des Prismas miindet. Dieser Canal geht am Trichterende des
Instrumentes in eine kleine Olive aus, auf welcher der Schlauch zum
Einspritzen des Wassers angebracht wird.

4. Das Nitze'sche Irrigations-Cystoskop.

Wie Berkley-Hill hat auch Nitze ein dem gleichen Zweck dienen-
des Instrument construirt. Auch mit diesem kann man das Prisma von
etwaigen Verunreinigungen siubern oder, sollte das Fillungsmedinm
getriibt sein, wieder neues, durchsichtiges einspritzen. Ueber seinen
weiteren Werth handeln wir spiter bei der Diagnose der Tumoren.

Es hat ganz die Construction des Cystoskopes Nitze- Dittel 1
(Fig. 19). Zudem aber befinden sich unterhalb des Prismas (P) einige
kleine Licher, die in einem Canal miinden, der bis zum Trichterende
liuft. Eine grossere Oeflnung befindet sich seitlich, die gleichfalls in
einen hinten endenden Canal miindet. Die beiden Canile laufen in
die in der Abbildung gezeichnete, durch Hihne verschliessharen Zapfen
B € aus. Auf diese werden Gummischliuche angesetzt, und wihrend
man untersucht, spritzt ein Assistent mit einer Spritze klare Fliissig-
keit durch denjenigen Zapfen ein, der seinen Canal in die feinen, unter-
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halb des Prismas befindlichen Locher fithrt. Auf diese Weise wird
das Prisma bespilt und von etwa aufsitzendem Blute oder Schleim

doysojsdasmonyniil] 8, asjiN]

Fig. 20.
Das Fenwick'sche Cystoskop.

hefreit.  Gleichzeitig 6ffnet man den
anderen Hahn ganz oder theilweise,
um die triibe Flissigkeit ablaufen
zu lassen.

Diese Vorrichtung hat auch
ihre Nachtheile: sie bringt es natur-
gemiiss mit sich, dass einmal das
innere Gesichtsfeld des Fernrohrs unter Beibehaltung seiner Helligkeit
kleiner ist als ber den ibrigen Cystoskopen, wihrend das ganze
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Instrument stiirker aunsfillt. Es hat die Stirke von 24-—25 der
Charriére' schen Seala.  Man wird es demmnach nur dann gebranchen,
wenn die Nothwendigkeit vorliegt.

Neuerdings haben Nitze und Lohnstein Irngationscystoskope
constroirt, bei denen nicht wie bei dem urspriinglichen drei feine
Oeffnungen unterhalb des Prismas, sondern eine grissere dort miindet.
Das ist zweckmiissio, weil die feinen Oeffnungen sich allzn leicht ver-
stopien.

5. Das Fenwick’sehe Cystoskop.

E. Hurry Fenwick hat ein Cystoskop angegeben, das gewisse
Uebelstinde des Nitze'schen zu vermeiden geeignet sein soll.  Es ist
nach dem Leiter'schen Princip gebaut (Fig. 20), trigt also ein die Lampe
bedeckendes Bergkrystallelas € F.  Damit nun die Metallfassung der
Lampe beim lingeren Brennen sich nicht zo stark erhitze und die
Blasenwand bei der eventuellen Beriihrung beschidige, hat er die Kuppe,
welche die Lampe trigt, durchbohrt, so dass die Lampe unmitielbar
von dem sie bespiilenden Wasser umgeben ist. Bs hat weiter eine
Vorrichtung, die gestatfet, das ganze Instrument um seine Lingsachse
zu drehen, ohne dass die Leitungsschniire mit bewegt zu werden
branchen, € D. Diese Drehbarkeit des Instruomentes ist jetzt auch
bei unseren Cystoskopen vorhanden. Auch wiirde ich auf die Durch-
bohrung der Lampenkuppe keinen grossen Werth legen, da ja schon
an und fiir sich die Fassung der Lampe von der in der Blase befind-
lichen Flissigheit umgeben ist.

6. Das Megaloskop Boisseau du Rocher’s.

Dieses Instrument (Fig. 21) unterscheidet sich von allen vorher
genannten vor Allem dadurch, dass es kein Prisma hat, sondern dass
man durch den Trichter M die der in der Blase befindlichen Oefinung
(0 gegeniiberliegenden Theile sieht. Es trigt das Glihlimpehen L
auf der hinteren Seite des Schnabels. Das Fernrohr, das ebenso ge-
bant ist wie bei den bereits geschilderten Cystoskopen, wird erst nach-
triglich in das Instrument eingeschoben. Der fiir dieses bestimmite
Canal, der in O endigt, wird wihrend der Einfihrung durch emen
Mandrin verschlossen. Liegt der Schnabel in der Blase, so nimmt
man durch diesen Canal die Spiilung der Blase vor und fiithrt, wenn
der Inhalt klar ist, das Fernrohr ein. Ausserdem ist noch eine doppel-
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linfige Spiilvorrichtung  ange-
bracht, die man dhnlich wie
beim  Irmigationseystoskop  dazu
benutzen kann, wihrend der
Untersuchung der Blase Wasser
durchzuspritzen, die aber auch
zur Einfihrung von Kathetern
in die Ureteren geeignet sein
sollen.  Wir kommen auf die-
sen Punkt zuriick.

Als  besonderer  Vorzug
dieses  Instrumentes wird das
orosse  Gesichtsfeld gerihmt:
man konne damit den grissten
Theil der DBlase mit einem
Blick tberschauen, auch eigne
es sich besonders zur Unter-
suchung des Fundus (Fig. 22).

Ich kann mich diesem
Lobe nicht anschliessen. Nach-
dem 1ch das Instrument ge-
priift habe, finde ich einmal,
dass  das  Caliber wviel zu
dick und der Schnabel zu
lang ist. Es ist schwer und
nur  unter  Schmerzen  des
Patienten  zu  hantiren, wenn
man andere Theile als den
Fundus besichtigen will. Ge-
wisse Theile der Blase kon-
nen damit iiberhaupt nicht zu
Gesicht gebracht werden. Das
Gesichtsfeld 1st  nicht griosser
als das bei unseren gebriuch-
lichen Instrumenten. Es st
ainzlich ungeecignet zur Son-
dirung der Ureteren, — kurz,
es  hat nur Nachtheile, aber
keine Vorziige gegeniiber den
vorher  beschriebenen  Appa-
raten.



7. Die Lohnstein'sche Modification.

Ausgehend von der Thatsache, dass die Untersuchung mit dem
gewbhnlichen Nitze-Cystoskop 1 mehrfach spiter zu besprechende Uebel-
stinde darbietet, hat Dr. Lohnstein ein Cystoskop construirt, das sich
von dem Nitze'schen durch die verinderte Lage der Edisonlampe unter-
scheidet. Auf den Schaft wird eine Edisonlampe (Fig. 23) aufgeschraubt,
welche nach ihrer Befestigung die geradlinige Verlingerung des Schaftes

Fig. 22,
Blick durch Boissean's Cystoskop.

bildet und sich oberhalb des Prismas P befindet. Die Lampe T ist distal-
wiirts mit einem Metallfortsatz S versehen, dessen Form und Dimen-
sionen im Allgemeinen dem Schnabel der gebriuchlichen Cystoskope
entsprechen, jedoch je nmach dem Bediirfniss beliebig verindert werden
konnen. Es unterscheidet sich also von dem Cystoskop 1 durch die
_relative Lagerung von Prisma und Lampe zu einander und dadurch,
dass der Schnabel des Instrumentes nur als Fiihrung dient. ohne gleich-
geitig die Lichtquelle zu enthalten. — Es sei nur diese technische
Seite des Instrumentes erwihnt. Welche Vortheile es gewihrt, werden
die folgenden Betrachtungen zeigen.

8. Das Giiterbock’sche Cystoskop.

Einen weiteren Fortschritt stellt ein neuerdings von Giiterbock
angegebenes Cystoskop dar. Es hat die Form eines kurzschnabeligen
Metallkatheters und stimmt in beiden Hauptprincipien der Beleuchtung
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durch eine Edisonlampe und der Vergrisserung des Gesichtsfeldes
durch ein Fernrohr mit dem Nitze-Dittel'schen Cystoskop iiberein. Die
Unterschiede gegeniiber dem letzteren liegen darin, dass Lampe, Prisma

Fig. 24.

Lohnstein's Modification, iiterbock's Cystoskop.

und Fernrohr zusammen in einen Mandrin eingearbeitet sind, der in
den in die Blase eingefiithrten Metallkatheter eingeschoben wird (Fig. 24).
Die Oeffnung fiir das Edisonlimpchen F und das Prisma B befinden
sich beide wie bei Lohnstein am Schaft des Instrumentes der Con-
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cavitiit entsprechend, und zwar das Fenster fiir das Limpehen dicht
am Uebergang des Schaftes in den Schnabel, das fiir das Prisma mehr
peripher in der tiblichen Entfernung von jenem, wie bet Boisseau-du-
Rocher's Megaloskop, aber Beleuchtungs- und optischer Apparat sind
von dem mit diesen zwei Fenstern versehenen Katheterrohr trennbar.
Die Edisonlampe und das Fernrohr befinden sich den Fenstern ent-
sprechend in einem hohlen, geradlinigen Mandrin o, welcher wasser-
dicht in den Schaft des Catheterrohrs passt und genau hiz zuom Ab-
oang des solid construirten Schnabels 5 reicht.

Das Katheterrohr soll nun nicht sogleich mit dem Cystoskop-
mandrin C, sondern mit einem anderen ebenfalls geraden, wasserdicht
schliessenden, bis an's Ende des Schaftes reichenden Mandrin M ein-
gefithrt werden. Dieser Mandrin ist hohl und hat an seinem vesicalen
Ende eine kleine Oeffnung O, an seinem dunsseren Theile befindet sich
ein seitliches Ausflussrohr mit Hahn (4). Das Ende ist nach aunssen
villig offen, so dass die Spitze einer Spritze oder ecines Il']‘i_z;'aitilj;uhn
schlauches angesetzt werden kann. Dieser Mandrin dienf zum  Aus-
spiilen der Blase als Voract ihrer kiinstlichen Beleuchtung,  Ist dies
Fliissigkeit klar, so zieht man diesen Mandrin heraus und fiibet den
Cystoskopmandrin ein.

Dies Instrument bietet neben einigen Mingeln gewisse Vorziige vor
den gewidhnlichen Cystoskopen, bei denen Lampen und Prisma vom
Metallrohr untrennbar sind.  Doch wiirde 1ch rathen, den Spiilmandrin
ganz fortzulassen. Man kann dureh den Hohlkatheter die Blase aus-
spiilen und reinigen, und zwar kann man das besser als durch den
Spitlmandrin, da die Oeffnungen grisser sind, also Schleim und andere
Unsauberkeiten der Blase sich besser entfernen lassen als durch die
diimnen Oeffnungen des Spiilmandrins.

Dann aber muss der Cystoskopmandrin leichter einschiebbar sein
in den Hohlkatheter, als es bei den mir zur Priifung ibergebenen In-
strumenten der Fall war., Die stossenden Bewegungen, die unvermeid-
lich sind, sobald sich das eine Rohr schwer in das andere emnfiigt,
verursachen dem Kranken Schmerzen und erschweren die Untersuchung.
Auch miisste das ganze Instrument stirker im Caliber gearbeitet sein,
damit das Gesichtsfeld die Grisse behilt, die es bei dem Cystoskop
Nitze - Dittel hat.

Um zu verhindern, dass, ehe man den Cystoskopmandrin ein-
fithrt, das Wasser aus der Blase herauslioft, muss man den Hohl-
katheter mit dem Schnabel bis zum Blasenhals zuriickziehen, so
dass das Auge desselben in der Harnrdhre liegt. Dann bleibt die
Fliissigkeit in der Blase.



Das hat aber auch sein Unangenehmes, denn abgesehen davon,
dass dies Hin- und Herziehen dem Kranken Schmerzen verursacht,
entstehen dadurch leicht Blutungen. Der grisste Nachtheil aber bleibt
der, dass die Verminderung des Calibers des eigentlichen Cystoskopes,
die dadurch bedingt ist, dass dieses von dem Hohlkatheter um-
geben 1st, eine klemere Lampe und ein kleineres Prisma erforderlich
macht, wodurch das Licht schwicher und das Gesichtsfeld kleiner wird.
Beide Nachtheile lassen sich dann ausgleichen, wenn man ein stiirkeres
Caliber wihlt.

Es giebt Fille, in denen die Anwendung dieses Cystoskopes hesser
gum Ziele fihrt, als die des gewdhnlichen, fiir diese spiter zu be-
sprechenden wiire das Giiterbocek’sche Cystoskop zu reserviren.



Dritter Abschnitt.

Anatomie und Physiologie der Harnrdhre
und Harnblase.

Liinge der Harnrihre, Caliber derselben, Richtung derselben. Einfiihrung des
Cystoskops, drei Etappen genau wie die Einfiihrung eines Metallkatheters.

Lage der Blase, ihre Gestalt in leerem und gefiilltem Zustande. Capacitiit der
Blaze. Innenfliiche der Blase, die untere Wand, Trizonum und Bas fond,
Ligam. interuretericum. Gleichgewichtslage des Cystoskopes. Schwierighkeit
der Einfilhrung bei Prostatikern.

Fiir uns kommen nur diejenigen anatomischen Momente in Be-
tracht, die fiir die Einfithrung eines Instrumentes in die Blase und fiir
die Betrachtung derselben von Wichtigkeit sind.

Was zuniichst die Harnrdéhre (des Mannes) betrifft, so wissen wir,
dass sie eine Durchschnittslinge von 18—20 em hat, von denen
etwa 14 cm auf die sogenannte Urethra anterior, die bis zum Bulbus
reicht, der Rest auf die Urethra posterior entfallen. Die Cystoskope
miissen also, vom Trichter bis zum Beginn des Schnabels gerechnet,
mindestens eine Linge von 20 em haben, damit sich der Schnabel
frei in der Blase bewegen kann. Kiirzere Instrumente sind unbrauch-
bar. Wenn auch die Urethra in der Pars mobilis comprimirt werden
kann, so ist doch damit zu rechnen, dass in gewissen pathologischen
Fillen, die ganz besonders cystoskopischen Untersuchungen unterhegen,
die Harnrihre sehr verlingert ist. FEs leidet nun naturgemiss unter
der Linge des Instrumentes die Lichtstirke desselben, so dass es
wiinschenswerth ist, gewisse Schranken inne zu halten. 20—22 em
wiirde die vortheilhafteste Linge darstellen.
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Das Caliber der Harnréhre ist ausserordentlich wechselnd. Bekannt-
lich ist das Orificinm eutaneum die engste Stelle.  Als Durchnittsmaass
desselben kimnen wir (bei Erwachsenen) 22 der Charriére’schen Secala
annchmen. Die gewdhnlichen Cystoskope, die keinem besonderen Zwecke
dienen, sollen also nicht stirker als 22 Charriere sein.  Erfordert der

Fig. 25.
Richtung der Harnrdhre.

Fall die Anwendung des Irrigationseystoskopes oder Uretercystoskopes,
dann muss, wenn nithig, das Orificium gespalten und die Harnréhre
vorher so dilatirt werden, dass eine Metallsonde Nr. 24 Jeicht passirt.
Bei Kindern, die einer eystoskopischen Untersuchung unterworfen
werden miissen, kann man natiirlich nur schwiichere Instrumente
verwenden. Es giebt jetzt solche, die Nr. 16 der Charriére’schen Seala
nicht tiberschreiten.
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Die Richtung der Harnrdhre ist hekanntlich die eines liegen-
den S {Flg 2)- Sie macht also zwei Bogen, von denen der erste
(bei a) durch Eleviren des Penis vollkommen ausgeglichen wird, wiih-
rend der zweite (bel b), der um die Symphyse herumgeht, hestehen
bleibt. Die Cystoskope nun sind, ihrer Form nach betrachtet, kurz-
schnablige Metallsonden, dhnlich wie die dblichen Steinsonden.  Sie
werden wie diese eingefiihrt. Der kurze Schnabel muss den weiten
Bogen (b Fig. 25) umschreiben, um in die Blase zu gelangen.

Die Einfiihrung muss mit grisster Schonung vorgenommen werden,
denn die geringste Verletzung kann eine Blutung verursachen. Das
Biut setzt sich auf das Prisma, klebt dort fest an, so dass es durch
das umgebende Wasser in der Blase nicht fortgespilt wird, und dann
bekommt man natirlich kein ordentliches Bild. Das Gesichtsfeld ist
trithe und diffus roth.

Eine Verletzung mit dem Cystoskop findet nun um so leichter
statt, da der Schnabel und Schaft einen Winkel hilden. Man nehme
deshalb die Einfiihrung mit dusserster Langsamkeit und unter Ver-
meidung auch jeder Spur von Gewalt vor. Man vergegenwirtige sich
die Einfiihrung des Instrumentes durch die drei nebenbeigefiigten Zeich-
nungen (Fig. 26, 27, 28).

Der erste Theil der Einfithrung bringt das Instrument bis zum
Bulbus. Der dussere Trichter entfernt sich dabei wenig von der
Bauchwand (Fig. 26). Im zweiten Theil iberschreitet die Instrumenten-
spitze den Bulbus und dringt in die Pars membranacea ein; zur Er-
reichung dieses Zweckes ist es vortheilhaft, auf der convexen Seite
des Instrumentes, die man am Perineum durchfiihlt, einen Druck
nach oben aunszuiben (Fig. 27). Im dritten Theil schiebt man das
Instrument nach vorn, indem man gleichzeitig den Pavillon noch mehr
senkt (Fig. 28).

Die Harnblase liegt im kleinen Becken hinter der Symphyse: ihre
Gestalt. Grisse und Lage ist verschieden, je nachdem sie leer oder
gefiillt ist. Wihrend sie im leeren Zustande mit ihrem hichsten
Theil den oberen Rand der Symphysis ossium pubis eben noch er-
reicht, erhebt sich bei der Fiillong ihr oberer Abschnitt aus dem
klemen Becken und steigt oberhalb der Sehoossheine gegen den Nabel
CINPOT.

Ihre Gestalt gleicht in leerem Zustande einem aus gekriimmten
Linien bestehenden gleichschenkeligen Dreieck und wird bei der Fillung
eiformig, derart, dass die grosse Achse dieses Ovoids vertical und der
spitzere Theil (Vertex) nach oben gerichtet ist, wihrend der von vorn
nach hinten gehende Durchmesser zum kleinsten wird.

Casper, Handbuch der Cystoskopie. 3
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Ihre physwlogische Capacitit 1st beir den emzelnen Individuen sehr
verschieden, sie wechselt zwischen 200 und 400 cbhem. Wihrend ihrer
Fiillong erweitern sich die verschiedenen Durchmesser, indem sich zu-
erst der transversale ad maximum (etwa 10 em) ausdehnt. Ist dieses
erreicht, so geht die weitere Vergrosserung aul Kosten der anderen
Durchmesser “vor sich. Die vordere Fliche der Blase ist frei vom

Fig. 26.

Einfihrung des Cystoskops. 1. Etappe.

Peritonenm.  Hinter und dber der Symphyse wird sie durch eine
starke Schicht des dehnbaren Bindegewebes mit der vorderen Bauch-
wand verbunden. Die Dehnbarkeit dieser Bindegewehsmasse ist es, die
der Blase gestattet, sich bei grisserer Ausdehnung iiber die Symphyse
zn erheben.  Weiter abwirts tritt an die Stelle dieses losen Binde-
agewehes straffes, fibroses Gewebe, welches unter dem Namen der Liga-
menta pubo-vesicalia beschrichen wird.  Die hintere Fliche der Blase
ist wiederum vom Bauehfell iberzogen, welehes von der vorderen Wand
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anf sie fibergeht und sich von ihrem untersten Theile beim Manne anf
den Mastdarm, beim Weibe auf den Uterns weiter fortzetzt (Bardeleben).

Die Innenfliche der Blase ist im Allgemeinen, besonders bei jiingeren
Individuen, glatt; in seltenen Fillen sicht man minimale Vorspriinge,
die etwas stirker entwickelten Muskelfasern, der mneren Schicht des

Fig. 27.
Einfiithrung des Cystoskops. 2. Etappe.

Detrusor entsprechen. Wir unterscheiden an der Inmenfliche der Blase
die vordere und hintere Wand, die obere und untere und die seit-
lichen Winde. :

Die untere Wand (Blasenboden) wird wiederum in zwel Theile ge-
theilt: den vorderen Theil derselben, das Trigonum (A), und den hinteren,
den- Blasengrund, Bas fond (B) genannt. Das Trigonum (Fig. 29) wird

niach hinten begrenzt von einem mehr oder weniger prominenten Wulst,
3%
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welcher den Blasengrund von einer Seite zur anderen quer dureh-
schneidet (a a). Diesen strangfirmigen Vorsprung nennen wir Liga-
mentum interuretericum.  Seitlich, doch nicht ganz am Ende des Vor-
sprunges, miindet jederseits ein Harnleiter cc¢, deren Entfernung von
einander 2—2'/, em betrigt. Die Fortsetzung dieses Vorsprungs nennt
man Harnleiterwulst oder (nach Tuchmann) Harnleiterklappe. Diese
wird also jederseits begrenzt von der Uretherenmiindung und der Seiten-
wand der Blase (a—o¢).

Die Schenkel des Trigonums, eines gleichschenkligen Dreiecks,
dessen Basis wir soeben beschrieben haben, laufen nach vorn und ver-
einigen =ich in der Harnréhrenoffnung.  Sein Durchmesser von der

Fig. 28,

Einfihrung des Cystoskops. 3. Etappe.

Basis zur Spitze betrigt etwa 2—2'/, em. Das Ligamentum inter-
uretericum bildet aber anch zugleich die vordere Begrenzung des Bas-
fond (B), der nach hinten durch die hintere Blasenwand begrenzt wird.
Dieselbe kennzeichnet sich durch ein stirker vorspringendes, halbmond-
formiges, gegen den Bas fond mit seiner Conecavitit gerichtetes breiteres
Muskelbiindel (C). Die Entfernung dieses Muskelbiindels vom Liga-
mentum interuretericum ist sehr gering und betrigt kaum mehr als
1 —11[, em.

Aus alledem geht hervor, dass der gesammte Blasenboden eine
sehr geringe Ausdehnung hat, und Tuchmann fiigt hinzu, dass auch
seineg Ausdehnbarkeit minimal ist. Man kann sich davon sehr leicht
itberzeugen, wenn man eine kurzschnabelige Metallsonde in der leeren
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Blase auf dem Blasenboden nach hinten vorschiebt.  Man gelangt dann
gehr bald an die hintere Blasenwand und bemerkt, dass eine ganz er-
hebliche Gewalt dazu gehirt, um den hinteren Theil des Blasenbodens
epgen den Mastdarm vorzudringen.  Diese Unnachgiebigkeit, die sich
durch das feste Verwachsensein der Blasenwand mit ihrer Unterlage
erklirt, bezicht sich aber nur auf den unteren Theil der hinteren
Blasenwand. Weiter mnach oben gelingt es leicht durch eine vor-
geschobene Sonde, die Blasenwand nach hinten auszustiilpen.

Wie der Basfond ist auch das Trigonum mit seiner Unterlage
so fest verbunden, dass die Sehleimhautfliche spiegelglatt ist.  Nichst-

Fig. 29.
Die untere Blazenwand (Blasenbodeny.

dem ist auch die vordere Wand noch ziemlich glatt, wihrend der
obere Theil der hinteren Wand und die seitlichen Winde lockerer ge-
fiigt sind und deshalb zuweilen ein hickeriges, ja sogar faltiges Aus-
sehen erkennen lassen.

Die Verhiltnisse dndern sich nun, sobald die Fillung der Blase
zunimmt. Die Verinderungen beziehen sich sowohl auf das Aussehen
der Innenfliche der Blase wie auch auf ihre Lage. Von der Ver-
inderung der Form ist bereits gesprochen worden. Bei den eysto-
skopischen Untersuchungen ist es wiinschenswerth, — aus Griinden,
die wir spiter kennen lernen werden —, die Belenchtung bei einem
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cewlssen Fillungserade der Blase vorzunehmen. Im Allgemeinen dirften
150-—200 chem das geeignete Quantum, mit dem die Blase zu fiillen
ist, darstellen, wiewohl hiervon natirlich mehrtache Abweichungen so-
wohl nach oben wie nach unten vorkommen. Ist die Blase nun mit
etwa 150 chem Wasser eefiillt, so gleichen sich die Faltungen, die
sich vorher besonders an den seitlichen Wiinden darboten, aus, und es
bletben nur leichte Vorspringe als Zeichen der im leeren Zustande
vorhandenen Faltungen {ibrig. Dies betrifft besonders die seitlichen
Theile, wihrend Vorderwand und Blasenwand straff und glatt sind.

Die bei dor Fillong der Blase sich zeigende Lageverinderung
besteht in einem Aufwirtssteigen derselben: wihrend sie in leerem
Zustand im kleinen Becken liegt und kaum bis an den unteren Rand
der Symphyse heranreicht, steigt sie um so hiher aus dem kleinen
Becken hervor, je mehr sich Fliissigkeit in ihr ansammelt, so dass sie
bei 200 e¢bem Fillung etwa zur Mitte der Symphyse gekommen ist.

Natiirlich richtet sich das des Niiheren danach, m welcher Lage
die Blase sich vor der Fiillung befand. Sie liegt bei Kindern anders
als bei Erwachszenen, und bei Greisen, die eine vergrisserte Prostata
haben, anders als bei jenen. Durch eine grosse Prostata wird der
Blasenboden und damit die ganze Blase nach oben versehoben.

Fithren wir nun ein kurzschnabliges Metallinstruoment  oder, was
dasselbe sagen will, ein Cystoskop in die so gefillte Blase nach be-
schrichener Art ein und itberlassen dasselbe, sobald der Schnabel das
Blasencavam erreicht hat, sich selbst, s0 nimmft es eine dem jeweiligen
Stand der Blase entsprechende Lage ein, die man treffend Gleich-
cewichtslage genannt hat.  Wir wissen, dass wir, nm ein Metallinstru-
ment in die Blase zu bringen, den Sondenpavillon oder den Cystoskop-
trichter vom Bauch erheben und dann um so tiefer senken miissen,
je hiher die Blase steht. Bei Kindern ist der Schnabel des Instru-
mentes schon in der Blase, wenn Cystoskoptrichter und Bauchwand
noch einen spitzen Winkel bilden, bei Erwachsenen muss der Trichter
<o weit abwirts gefithrt werden, dass er den rechten Winkel iiber-
schreitet ; bei alten Leuten mit grosser Prostata muss der Trichter so
stark gesenkt werden, .dass der Winkel, den Bauchwand und Cysto-
skop bilden, beinahe ein gestreckter ist.

In letzterem Falle kann es sogar unmiglich sein, ein kurz-
schnabliges Instrument iiberhaupt in die Blase hineinzubringen. Das
ist ein Grund, weshalb Lohnstein sein Cystoskop angegeben hat,
dem man einen beliehig grossen Schnabel ansetzen kann, da sich die
Lampe im Schaft des Instrumentes befindet.  Je grisser und krummer
der Schnabel des Instrumentes ist, um so leichter kommt man bei
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Prostatahypertrophie in die Blase, um so weniger tief braucht man
das dussere Ende des Cystoskops zu senken; denn das Cystoskop
arbeitet wie ein zweiarmiger Hebel, dessen fester Punkt unterhalb der
Symphyse legt: Wird der dinssere Hebelarm gesenkt, so steigt der
mnere empor und umgekehrt.

Will man also das Cysroskop aus der eben geschilderten Gleich-
gewichtslage, bei welcher sich der Schnabel frei in der Blase befindet,
ohne die Winde derselben zu beriihren, heransbringen, =0 muss man
den Trichter senken oder heben, je nach der intendirten Bewegune.
Will man den Blasenboden mit dem Schnabel beriihren, so wird der
Trichter gehoben; will man an die obere Blasenwand anstossen, so
muss man ithn senken, Bewegungen, die in threr Ausdehnung abhiingig
sind von dem Caliber und vor Allem von der Beweglichkeit der
Harnrihre.

Die Verinderung, welche die Harnréhre bei der Einfithrung einer
starren Sonde erfihrt, sind zum Theil schon geschildert worden. Der
erste Bogen wird durch Eleviren des Penis ausgeglichen, der zweite
durch Senken des Instrumentes umschrieben.  Befindet sich  der
Schnabel in der Blase, so ist die Harnréhre gerade gestreckt: sie bildet
nunmehr eme gerade Linie, die naturgemiss kiirzer ist, als die Urethra
zuvor war. Letztere wird nach oben fixirt durch das Ligamentum
suspensorium, das den Penis und mit ihm die Urethra an die Symphyse
anheftet, und nach unten durch die Prostata, die sie gegen das Rectum
zu festhilt. Thre Ruhelage entspricht also der Diagonale des Parallelo-
gramms dieser beiden Kriifte. Aus der Nachgiebighkeit des einen oder
des anderen Factors erciebt sich ihre Beweglichkeit, von der natur-
gemiss anch zum grossen Theile die Beweglichkeit des Cystoskops
abhingt.

Ueber die Einfithrung des Cystoskopes ber der Frau ist nichts zu
sagen. Die Harnrdhre ist so kurz und weit, das jedes der eebriuch-
lichen Instrumente leicht eingebracht werden kann.



Vierter Abschnitt.

Technik der Cystoskopie.

Vorbedingungen fiir die Cy ﬁtu.&L{)]ﬂo

1. Die Harnrithre muss das Cystoskop passiren lassen. Strieturen der
Harnriithre und Prostatahypertrophie. Spasmen.

2. Die Blase muss eine gewisse Ausdehnbarkeit besitzen. Mittelmaass
150 ebem. Reizbare Blase. Cystitis. Schrumpfblase. Grosse Tumoren
und Steine.

4. Die Blaze muss mit einem durchsichtigen Medium gefiillt sein. Bor-
silureliisung.

Lagerung des Kranken, Desinfection, Wahl des Katheters. Glycerin. Spii-
lung der Blase.

Vernnreinigungen des Prismas und der Lampe.

Vermeidung derzelben durch Anwendung des Ghterlmok’achen Cystoskopes.

Sterilisirung des Cystoskopes.

Ausprobiren des Lichtes,
Vorbuchtung der Blase durch den Cystoskopschnabel in verschieden hohem

Grade, dadureh Verfinsterung.

Absuchen der Blase durch Dewegungen mit dem Cystoskop in der Blase

a) von vorn nach hinten und viee versa, b) um seine Linggachse, ¢) Heben,

Senken, nach der Seite Wenden.

Die Ausfiihrung der eystoskopischen Untersuchung ist an drei
Vorbedingungen gebunden :
1. die Harnrohre muss das Cystoskop passiren
lassen,
die Blase muss eine gewisse Ausdehnbarkeit
besitzen,
3. die Blase muss mit einem durehsichtigen Me-
dium gefiillt sein.

1o
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Nur wenn diese Bedingungen erfiilllt sind, kann man ecystoskopiren;
anderenfalls ist die Methode nicht verwerthbar oder muss bis zur Er-
fiillung jener vertagt werden.

1. Die Harnréohre muss das Cystoskop passiren

lass en.

Zwei pathologische Processe sind es, die dem Finfithren des Cysto-
skops zuweilen Hindernisse bereiten: die Stricturen der Harnrdhre und
die Prostatahypertrophien.

Da die guten jetzt gebriuchlichen Cystoskope ein Caliber von
Charriére No. 21 haben — ausgenommen die Kindereystoskope, deren
Weite No. 15 bis 16 der Charriére’'schen Secala entspricht — so muss
die Harnrohre mindestens dieses Caliber besitzen, ja, es ist nothig, dass
sie eine noch grissere Weite hat, weil sonst beim Einfiihren gar zu
leicht kleine Lisionen der Urethra entstehen, welche das Prisma mit
Blut verunreinigen, und die Bewegung des Instrumentes in der Harn-
rohre, selbst nachdem seine Einfithrung gelungen ist, grosse Schmerzen
verursachen wiirde. Besteht also eine oder mehrere Stricturen der
Harnrdhre, so miissen nothwendiger Weise diese bis auf 22 (Charriére)
dilatirt werden. Erfordern irgend welche Umstinde die miglichst
schnelle Vornahme der eystoskopischen Untersuchung, so wiirden andere,
schneller wirkende Methoden der Stricturbehandlung am Platze sein.
Ist das Orificium urethrae cutaneum — was bel sonst gesunden Harn-
rohren Olters vorkommt — zu eng, so wird dasselbe mit einem Schmnitt
nach unten nach dem Frenulum zu mit oder ohne Cocalnanisthesie
incidirt und die Blutung durch Compression oder Naht gestillt, =o
dass dem Einfithren des Cystoskopes in derselben oder einer spiteren
Sitzung kein Hinderniss mehr im Wege steht.

Schwieriger liegen die Verhiltnisse zuweilen bei Prostatahyper-
trophie. - Es giebt eine grosse Reihe von diesen Fillen, in denen das
Cystoskop ganz leicht in die Blase hineingeht. In anderen aber ist
die Einfihrung des kurzschnabligen Imstrumentes iiberhaupt ginzlich
oder nur unter Auftreten von Blutungen zu ermdiglichen. Ueber diese
Schwierigkeiten helfen zwei Wege hinweg: entweder man nimmt das
Irrigationseystoskop und spiilt, sollte die Einfiihrung gelungen sein,
das auf dem Prisma oder der Lampe aufsitzende Blut fort, oder
man verwendet das Giterbock'sche Cystoskop. welches gestattet,
den Cystoskopmandrin erst einzufithren, nachdem die Spilfliissigkeit
von Schleim, Eiter und Blut frei ist.

Spasmen sowohl des Sphincter externus (Compressor partis mem-
branaceae urethrae) als auch des eigentlichen Schliessmuskels der



Blase, des Sphincter internus, bilden niemals ein ernstes Hinderniss
fiir die Cystoskopie.  Der Spasmus  weicht dem  leicht aber dauernd
angewandten Druck des Cystoskopschnabels allmihlich und sicher.

2. Die Blase muss eine gewisse Ausdehnbarkeit
hesitzen,

Wie schon friher erwihnt, liegen die Winde der Blase, sobald
sie leer ist, in Falten einander an. Wollte man in der leeren Blase
das Cystoskop brennen lassen, so wiirde man mit der heiss gewordenen
Fassung der Lampe die Wand derselben beriithren und verbrennen,
ohne irgend etwas zu sehen; denn sobald die Lampe unmittelbar von
einer Gewebsschicht bedeckt ist, zeigt sich das innere Gesichtsfeld roth
und dunkel: es wird das betreffende Blasenwandstick durchleunehtet,
nicht aber die Blase heleuchtet.

Fiiilt man eine normale Blase des Erwachsenen mit etwa 150 chem
Fliizsigkeit, =0 =ind die Wiinde entfaltet, die Schleimhantfalten aus-
geglichen, so dass man auch die vorher zwischen den Falten liegenden
Buchten sehen kann., Fasst nun auch die Blase meist mehr als 150 chem
Fliissigkeit, so ist es doch nicht vortheilhaft, viel mehr zu injiciren :
denn je grisser wir die Blasenhihle machen, um so weiter werden die
emzelnen Stellen  der Blasenwand von der Lampe und dem Prisma
entfernt sein, um so dunkler wird also ihr Bild erscheinen. Zudem
davert die Untersuchung linger, da die Zahl der einzustellenden Blasen-
theile naturgemiss mit der Grosse der Blasenwand wichst. Wir wiihlen
also filr gewdhnlich eine Ausdehnung von 150 chem, in einzelnen Fillen,
in denen Blasendistension vorliegt, ist ein grosseres Quantum, etwa
200 chem, vortheilhaft.  Es ist wiinschenswerth, dass man miglichst
bei der gleichen Fillong zu untersuchen sich gewohnt, damit man es
immer mit den gleichen Entfernungen, nach denen sich ja die Be-
urtheilung der Grisse des Objects bemisst, zu thun hat und damif
das Lageverhiiltniss der einzelnen Theile der Blase zu einander bei
den verschiedenen Fillen moglichst dasselbe bleibt.

Auch in dieser Beziehung kinnen der Cystoskopie Hindernisse
entstehen.  Zundehst sind esx die sogenannten reizbaren Blasen, mit
und ohne Cystitis, in denen die geringste kiinstliche Ausdehnung der
Blase starke Schmerzanfille hervorraft. Diese Fille sind jedoch leicht
durch eine Cocaininjection zu iiberwinden.  Man spritzt dann Cocain-
losung 2 : 100 in die Blase, lisst sie fiinf Minuten darin und kann
dann leicht die Spiillung der Blase und endgiiltige Fiilllung derselben
vornehmen.  Man  fiithre zur Cocainisirung den Katheter nur so weit

ein, dass sein Auge in der Pars membranacea liegt, damit die Cocain-
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lisung beim Einspritzen langsam durch die Urethra posterior Fioft und
diesen empfindlichsten Theil anasthesirt. Die reizbare Blase ohne Cystitis
reagirt darauf sehr prompt.

Iech mdochte jedoch rathen nur in der dussersten Noth von diesem
Verfahren Gebrauch zu machen, weil es zu gefihrlich ist. Nach-
dem mehrere Fille von anf diese Weise entstandener Cocainintoxication
mit letalem Ausgang berichtet worden sind, habe ich ginzlich auf die
Cocainisirung der Blase verzichtet und cocainisire nur die Ure-
thra und Blasenhals. Ich spritze etwa 4—5 ebem einer 3 procen-
fizen Cocainlosung in die Urethra, halte den Meatus externus einige
Minuten lang zu und suche wihrenddem durch Streichen am unteren
Theil der Harnrohre bis zum Damm hin, die Lisung in die Pars
posterior zn bringen, was bei einiger Uebung und Geduld meist
oelingt.

Besteht eine Cystitis mit starker Sehwellung der Blasenschleim-
haut, die auf jeden stirkeren Zug mit hefticen Schmerzen antwortet,
g0 muss man sich mit derjenigen Ausdehnung der Blase begniigen,
die noch gerade moglich ist.  Als untere Grenze mochte ich 60 bis
75 cbem angeben. Fasst die Blase das micht einmal, so muss die
Cystoskopie verschoben werden, bis die Entziindungserscheinungen sich
gelegt haben.  Ich wiirde rathen, in jedem solchen Falle, in dem die
Cystoskopie aufschiebbar ist, mit derselben zu warten, bis, begiinstigt
durch die geeignete Therapie (heisse Sitzbider, Kataplasmen, Ruhe,
Morphium) das entziindliche Stadiom gewichen ist. Liegt eine strenge
Indication vor, die Untersuchung sofort vorzunehmen, =0 mége man
Chloroform- oder Aethernarkose anwenden. Dieselbe muss dann aber
recht fief sein; denn die Blasenreflexe gehirven mit zu denjenigen, die
zu allerletzt fortfallen. Fir die gewdhnlichen Fille, die der Schwierig-
keiten enthehren, ist die Narkose vollkommen wnnithig: eine vorsichtig
und zart ansgefiihrie cystoskopische Untersuchung ist kaum schmerz-
hafter als die Einfilhrung irgend eines Metallinstrumentes i die
Blase.

Uniiberwindliche Schwierigkeiten kann die Cystoskopie erfahren,
wenn die Capacititsverringerung der Blase eme danernde geworden
ist. Das kommt am hidufigsten vor bei den sogemannten Schrompf-
blasen, in denen durch parenchymatise Entzindung der Blasenwand
diese auf Kosten des Blasemcavams sich verdickt hat.  Missige Grade
dieses Leidens, in denen die Blase noch 75—100 chem Fliissigkeit
fasst, bieten kein absolutes Hinderniss fiir die Untersuchung: aber es
oiebt Blasen, die kaum 40—50 cbem Fliissigheit anfnehmen, Fille, in
denen nicht selten eine vorgeschrittene Cystitis tuberculosa (siehe
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diese) vorliegt. In solchen Fillen ist die Cystoskopie schwer an-
wendbar und nicht rathsam.

Auch sehr grosse Tumoren und Steine kimnen die Blase so aus-
filllen, dass die eystoskopische Untersuchung gar nicht oder nur unter
grossen Schwierighkeiten ausfithrbar 1st. Hiulig legen sich die frei in
das Blasencavum hereinragenden Geschwulsttheile unmittelbar auf das
Prisma und die Lampe und verdunkeln dadurch das innere Gesichts-
feld, =0 dass man nicht deutlich sehen kann. Zuweilen hilft hier die
Anwendung des Irrigationseystokopes, indem es gelingt, withrend man
durch das Cystoskop hindurch sieht, durch einen kriftizen Wasserstrahl
die Geschwulsttheile vom Prisma zeitweise zu entfernen.

3. Die Blase muss mit einem durchsichtigen Me-
dinm gefdllt sein.

Die Durchsichtigkeit ist so nothwendig wie die vorgenannten Be-
dingungen ; denn wenn diejenige Schicht, die Blasenwand und Prisma
trennt, micht villig klar ist, so kann man kein deutliches Bild der
ersteren erhalten. Durchsichtiger Medien giebt es zwei: entweder Luft
oder Flissigkeit. Auf die Anwendung der Luft muss von vornherein
verzichtet werden; denn die Luft ist ein guter Wirmeleiter, wirde
also beim Brennen der Lampe in der Blase sehr leicht warm werden
und deshalb die Untersuchung nur ganz kurze Zeit gestatten. Beim
lingeren Untersuchen wiirden unertrigliche Schmerzen auftreten. Wir
sind deshalb auf Flissigkeiten angewiesen, und zwar auf solche, welche
wasserhell und klar sind. Von diesen kommt bis jetzt einzig und
allein Borsiurelosung in Betracht. Es ist ein begreifliches Verlangen,
eine antiseptische oder, wenn das nicht thunlich ist, wenigstens eine
moglichst aseptische Flissigkeit in die Blase zu bringen. Wir sind
dazu um so mehr verpflichtet, als wir selbst bei der grossten Vorsicht
das Einfiihren von inficirenden Keimen mit dem Cystoskop nicht im-
mer sicher zu verhindern im Stande sind. Zugegeben, dass das Cysto-
skop selbst steril sei, so beherbergt bekanntlich die gesunde Harnrdhre
Mikroorganismen, die fiir die Urethra nicht pathogen sind, von denen
wir aber nicht wissen, ob sie es nicht unfer gewissen Verhiltnissen in
der Blase werden. Bei kranken Harnrihren. z. B. bei einer Urethritis,
ist die Gefahr der Einschleppung pathogener Keime natiirlich eine
noch grossere, daher ist dusserste Vorsicht gewiss am Plafze.

Wir verlangen aber von der Flissigkeit noch eine andere Eigen-
schaft : sie darf die Blase nicht reizen; denn sonst entsteht schmerz-
hafter Harndrang, der seinerseits die Ausfilhrung der Untersuchung
unmdiglich machen wiirde. Daher fallen Carbolsiure und Sublimat
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fort, und wir sind auof die dreiprocentige Borsiure angewiesen, die sich
durch Wasser zu einer villig klaren, durchsichtigen Fliissigheit list,
oiinzlich reizlos und wenn auch nicht streng antiseptisch ist, so doch
wenigstens dem nahe kommt.

Die Ausfithrung der Untersuchung.

Man achte wohl darauf, den Kranken recht zu lagern. Die eysto-
skopisehe Untersuchung ist eine so delicate und muss so zart vor-
genommen werden, dass eine ungiinstige Lagerung des Kranken und
eine dadurch verursachte ungeschickte Bewegung von Seifen dieses oder
des Arztes Alles vereiteln kann. Man lisst den Kranken am besten
Steinschnittlage anf einem ziemlich hohen Tisch emnehmen, so dass
der Steiss mit der Tischkante abschneidet, wihrend die Beine auf seit-
lich angebrachten Stiitzen im Kniegelenk rohen.

Es folgt eine grindliche Desinfection der Glans penis, man reibt
dieselbe mit einem in '/,procentige Lysol- oder 1promillige Sublimat-
losung getauchten Wattebansch tiichtig ab und fithrt nun einen Katheter
nach den tblichen Regeln ein.

Man wihlt diejenige Katheterart, von der man weiss, dass sie die
betreffende Harnréhre gut passirt, wenn angingig, einen Nélaton:; denn
je weicher der Katheter ist, um so weniger besteht Gefahr, die Harn-
rihre zu verletzen. Es ist selbstverstindlich, dass der Katheter vor-
her sterilisirt sein muss.  Was =ein Caliber betrifft, so ist das stirkste,
welches die Harnrihre leicht anfzunehmen vermag, das geeignetste;
denn je grosser das Auge des Katheters ist, um so besser lassen sich
die Unsauberkeiten der Blase heraunsspiilen. Vor der Einfiibrung wird
er mit Glycerin eingefetfet; Oel und Vaseline sind unbraunchbar, weil
sie das Prisma verschmieren und dadurch die Bilder undeutlich machen
wiirden. Glycerinum purissimum nach Wolf zweckmissig mit 20 procen-
tiger Zuckerlosung versetzt hat anch den Vorzug, dass es gekocht und
dadurch sterilisirt werden kann.

Befindet sich nun der Katheter in der Blase, dann spiilt man mit
einer Handspritze von 100—150 ¢hem Gehalt oder mit einem graduirten
Irrigator die Blase nach den bekannten Regeln aus. Die Lisungen
sollen Kirpertemperatur haben: es wird nie mehr von derselben ein-
gespritzt, als der physiologischen Kapacitit der Blase entspricht. Im
Allgemeinen diirften 100—150 chem die richtige Menge sein. Ist die
Blase damit gefiillt, so lisst man die Flissigkeit erst wieder ablaufen,
ehe man von Neuem emspritzt. Hat man es mit einer Blase zu thun,
die klaren Harn entleerte, so braucht man gar micht viel spiilen; nach
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einigen Malen Zu- und Ablassen wird die auslanfende Flissigkeit ganz
wasserklar =ein, was man dadurch feststellt, dass man dieselbe in einem
Waszer- oder Becherglase auffingt.

Handelt es sich um eine Cystitis mit stark schmutzicem Harn
oder um eine blutende Blase, dann muss man freilich lange spiilen,
ehe die gewimschte Durchsichtickeit erreicht wird. Es egiebt Fille, in
denen 1ch ununterbrochen eme halbe Stunde lang habe spiilen lassen,
in denen zehn Liter Spilfliissigkeit verbrancht wurden.  Die Schleim-
und Eiterfetzen, welche die Flussickeit trithen, haften der Blasenwand
oft ausserordentlich fest an. Bei starker eitriger Pyelitis kommen
immer neue Fitermassen aus dem  Nierenbecken herab. In solchen
Fillen ist es ein vergebliches Bemiihen, die Blase ganz sauber be-
kommen zu wollen; sie bleibt schmutzig, Hier spritze man erst recht
nur kleine Mengen auf einmal ein und lasse sie langsam abfliessen,
um die triben auf dem Boden liegenden Fitermassen nicht aufzuriihren.
Aus dem gleichen Grunde lisst man nicht Alles ablaufen, sondern
spritzt, ehe der letzte LRest abfliessen will, von Neuem ein. Dann
gelingt es selbst in solchen Fiillen, deutliche Bilder der Blasenwand
zu erhalten.

Aber es kommen auch Fille vor, in denen trotz eifriger und
gweckmilssig ausgefiihrter Spiilung so viel Eiter und triitbe Massen in
der Blase zuriickbleiben, dass die eystoskopische Untersuchung aul-
cegeben oder verschoben werden muss.  Es betrifft das meistens
schwere, grosse Eitermengen absondernde Cystitiden oder Pyelitiden
oder Divertikelbildungen in der Blase, in denen die fritben Massen
ungeachtet der Spiilung liegen bleiben, wihrend sie bei der Unter-
sichung mit dem Cystoskop durch eine minimale Berihrung desselben
mit der Blasenwand in die eigentliche Blasenhéhle hineingebracht
werden.

Zuweilen passirt es einem Untersucher, dass das Spiilwasser ganz
klar abgeflossen war, dass aber trotzdem, nachdem man das Cystoskop
eingefiihrt und erhellt hat, die Fhissigkeit triibe und undurchsichtig
erscheint, so dass kein klares Bild der Blasenwand zun Stande kommt.
Das kann darin seinen Grund haben, dass bei der Passage des Instru-
mentes dureh die Harnrohre Sehleim, Eiter oder Blut sich auf das
Prisma, auf die Lampe oder anf heide Theile gesetzt hatte. Diese
Auflagerungen konnen ganz minimal sein, sie geniigen aber, um ein
deutliches Sehen zu verhindern.  Das nimmt nicht Wunder, wenn wir
uns erinnern, dass hinter dem Prisma ein Fernrohr liegt, das die gegen-
iiber liegenden Objecte um so mehr vergrossert, je niher sie sich
diesem befinden.  Liegt ein undurchsichtiges Schleimpartikelchen auf
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dem Prisma, so liegt es also dem Ohjectiv denkbarst nahe und wird
deshalb sehr stark vergrissert.

Ist nun die Harnrohre katarrhalisch affieirt, so setzen sich katarrha-
lische Producte sehr leicht auf die Prismafliche.  Aber auch bei der
epsunden Harnrdhre wird beim Passiren des Cystoskopes, besonders
wenn s im Verbiltniss zar Harnrohre ein starkes Caliber hat, nor-
males aber undurchsichtizes Secret aus den juxta-urethralen Driisen
der Harnréhre (Schleim-, Cowpersche- und Vorsteherdriise)  heraus-
gepresst und dadurch Prisma und Lampe verunreimigt, Letzteres spilt
sich allerdings meist leicht in der Blase ab, wihrend ecifrige Massen
und Blut ziher haften.

Man versuche, wenn dieser Fall vorliegt, sich damit zu helfen,
dass man Prisma und Lampe am Blasenhals abwischt, indem man das
Instrument um seine Lingsachse dreht, nachdem man es s zum
Blasenhals zuriickgezogen hat. Ist das ohne Erfolg, so bleibt nichts
iibrig, als das Instrument zuriickzuziehen, zu reinigen und von Neuem
einzufiihren.

Hierbei will ich aber nicht unterlassen, auf eine kleine Maassnahme
aufmerksam zu machen, die oft verhindert, dass dieser Uebelstand emn-
tritt. Nachdem man die Blase ausgespiilt und gefillt hat, reinige
man die Hamrihre grindlich. Man thut das in der Weise, dass man,
withrend man den Katheter aus der Harnrohre entfernt, durch den-
selben Borlosung in starkem Strahl einspritzt. Solange das Aunge des
Katheters sich in der Pars posterior befindet, werden efwaige Unsauber-
keiten mit dem Strahl in die Blase gefiihrt, woselbst sie die Unter-
suchung nicht storen. Von dem Augenblicke an, wo das Katheter-
ange in den Bulbus gelangt, fliesst die eingespritzte Borlisung. alle
Schleim- und Eiterpartikel mit sich reissend, an den Winden des
Katheters entlang zum Orificium eutaneum zuriick.

Wenig Werth hat fiir den gedachten Fall das Irrigationseysto-
slop. List sich ndmlich der Prismabelag leicht, so thut er dies ohne
Weiteres in der Blasenfliissigheit; 16st er sich aber schwer, so vermag
thn meistens anch der Wasserstrahl, der iiber das Prisma von aussen
hingeleitet wird, nicht zu entfernen (vergleiche Irrigationseystoskop
Seite 24).

Um diesen Schwierigkeiten zu begegnen, hat Giiterbock sein
Instrument angegeben, in dem ja, wie ausgefithrt (Seite 28), Prisma und
Lampe erst nachtriglich in das Katheterrohr eingeschoben werden. Hier
findet eine Verunreinigung schwerer statt. Sie kann nur dadurch ent-
stehen, dass sich irgend welche Theile in der Blaze auf die Glasflichen
aufsetzen. Sollte das der Fall gewesen sein, so braucht man nur den
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(Cystoskopmandrin, auf dem sich die Lampe und Prisma befinden,
herauszichen, reimgen und von Neonem in den Hohlkatheter einschieben.
Das 1st also emn Vorzug des Giterbocek schen Cystoskops, nur ist zu
wiinschen, dass er nicht durch die frither gekennzeichneten Nachtheile
(Seite 29) wieder in Schatten gestellt werde.

Wir hatten vorher vorausgesetzt, dass das Cystoskop vor der
Finfihrung steril ist. Was nun das Sterilisiren betrifft, so kann
man die Cystoskope weder kochen noch der Hitze des Dampfes aussetzen.
Das Prisma ist in das Metallrohr eingekittet, und Kitt vertrigt so hohe
Temperatur nicht. Wir miissen deshalb eine andere Methode der
Sterilisation withlen, und in dieser Beziechung rathe ich zu dreiprocen-
tiger Carbolsiure. Diese Losung vertragen die Cystoskope sehr gut;
man kann sie beliebig lange Zeit darin lassen.

Nur ist dabei auf eine nothgedrungene Vorsicht aufmerksam zu
machen ; man darf das Instrument in die Carbolsiure nicht so hinein-
legen, dass der Trichter desselben unter die Flissigkeit kommt, sonst
izt das Instrument alsbald unbrauchbar. Wenn namlich die Flissig-
keit zwischen Fernrohr und Prisma emdringt, ist das Bild, das man
beim Durchsehen durch das Cystoskop bekommt, unklar und un-
dentlich.  Denken wir uns einen stecknadelknopfgrossen Wassertropfen
auf dem Objectiv haften, wihrend der ibrige Theil des Objectivs frei
von Wasser ist, so ergiebt sich die Unklarheit des Bildes als eine
nothwendige Folge der verschiedenen Brechungsverhiltnisse, die Wasser
und Luft darbieten. Auch wenn das Wasser verdampft ist, bleibt das
Instrument untauglich, weil die nach dem Verdampfen zuriickbleibenden
Oxydationsproducte, welche durch die Einwirkung der Carbolsiure auf
die  Metalltheile entstehen, das Objectiv verunreinigen. Das Ein-
dringen von Wasser zwischen dem Fernrohr und Cysto-
skop muss also durchaus vermieden werden. Ieh hinge
deshalb die Cystoskope in die Carbolsiure hinein, so dass der Trichter
aussen bleibt. Man braucht zweckmiissig dazu eine mit Carbolldsung
bis zum Hals gefiillte Weinflasche, in welche man das Cystoskop hinein-
steckt. Dort lisst man das Instrument vierundzwanzig Stunden, um es
dann mit einem sterilen Tupfer abzutrocknen und sauber aufzubewahren.

Sollte man dasselbe Cystoskop zweimal an einem Tage brauchen,
so darf man es vorher mit einer weichen Biirste und Seife reinigen,
achte aber auch hier wieder darauf dass kein Wasser an den Trichter
herankommt.

Auf der Naturforscherversammlung zu Liibeck 1895 hat E. W. Frank
eine Methode der Sterilisation durch Formalindimpfe angegeben. Das
Cystoskop wird in eine eigens dazu hergerichtete Flasche, auf deren
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Boden eine Formalintablette liegt, gethan und unterliegt dort der Ein-
wirkung der aus den Tabletten sich entwickelnden - Formalindimpfe.
Nach vierundzwanzigstiindiger Einwirkung ist das Cystoskop steril. Es
wird vom Dampfe mcht angegriffen ond verursacht, in die Harnrdhre
eingefithrt, keine Reizung. Die Thatsache der Sterilisation nach vier-
undzwanzigstiindigem Aussetzen der Instrumente doreh Formalin glaubt
Frank durch bacteriologische Untersuchungen festgestellt zu  haben.
Ein Vortheil gegeniiber der Sterilisirung durch Carbolsiure ist aber
nicht einzusehen.')

Ist das Cystoskop nun so priparirt, so erprobt man es erst, che
man es in die Blase emfithrt. Man setzt die Zange ein, verbindet
diese mit der Leitungsschnur und mit ihr den Accumulator oder die
Batterie. Man taucht sodann das Cystoskop in ein mit gekochtem
Wasser oder Carbolsiurelosung gefiilltes, durchsichtiges Gefiss, stellt
die Verbindung durch Herabzichen des an der Zange befindlichen
Schiebers her und setzt den Rheostaten, der vorher auf 0 eingestellt
war, so weit in Thitigkeit, bis die Lampe helles, weisses, strahlen-
des Licht giebt. Das Licht muss =0 stark sein, dass die Kohlen-
biigel des Limpehens kaum noch als solehe zu erkennen sind.  Dann
unterbricht man den Strom duoreh Aunfwirtshewegung des Zangen-
schiehers und fiihrt nun das Instrument nach den vorher gegebenen
Regeln ein.

Dieses Ausprobiren des Lichtes vor der Emfiihrung ist ausser-
ordentlich wichtigz. Es giebt eine Reihe von Umstinden, die bewirken,
dass das eingefiithrte Cystoskop kein klares Bild der Blasenwand er-
kennen lisst.  Es sei nur an das Schmutziewerden des Prismas er-
innert. Hat man nun den Aceumulator vorher nicht richtig eingestellt,
s0 ist man gar zu leicht versucht, zu glauben, dass die Undeutlichkeit
oder Dunkelheit in der Blase auf zu schwachem Leuchten der Lampe
beruht und verstirkt deshalb den Strom. Die Folge ist dann. dass
die Lampe durchbrennt und das Cystoskop wieder herausgezogen und
mit einer anderen Lampe versehen werden muss. Solehe Irrthiimer
vermeidet man also, wenn man vorher das Instrument unter Wasser
ausprobirt und den Accumulator oder die Batterie fiir die erforder-
liche Helligkeit einstellt. Wird wiihrend der Untersuchung das Licht
dunkler, was vorkommt, da die Leuchtkraft der Lampe allmihlich
nachlisst, so kann man noch nachtriglich durch den Rheostaten den
Strom etwas verstirken, um der Lampe wieder die volle Leuchtkraft
zu geben.

1) Berliner Klinische Wochensehrift 21. X. 1595,
Casper, Handbuch der Cystoskopie. 4
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Wihrend das Cystoskop durch die Harnrdhre gefithrt wird, muss
der Strom unterbrochen sein: denn sonst wirde man die Harnrihre

Fig.

Verbuchtung der Blase durch den Cystoskopschnabel.

vorbrennen. Selbstverstindlich gilt das Gleiche fiir das Herausziehen
des Instrumentes: man schliesst den Strom durch Herabziehen des
Sehiebers erst dann, wenn man vollig sicher ist, dass der Scehnabel
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des Instrumentes sich in der Blase befindet.  Wie bei einer Sonde
die treie Beweelichkeit des Schnabels dies beweist, so auch beim Cysto-

skop.  Erst nachdem man versucht hat. den Schnabel nach versehie-

al.

—
Fig

Ausbhuchtung der Blase durch dem Cystoskopachnabel.

LForingn

denen Richtungen herumzudrehen, und erst nachdem dies anstandslos
celungen ist, giebt man Licht.
Am besten ist es: man wartet damit einige Augenblicke, nach-

dem das Cystoskop in die Blase eingedrungen ist. Hat man festgestellt,
]$



dass der Schnabel in der Blase frei beweglich ist, so iiberlisst man
das Instrument sich selbst, es nimmt dann die sogenannte Gleich-
cpwichtzlage ein, von der wir gesehen haben, dass in ihr bei den
meisten Individuen der nach oben sehende Schnabel frei in dem Cavam
der Blase schwebt, obne die Wand zu beriihren.

Es giebt nimlich noch einen Umstand, der, obwoll die Lampe
hell brennt und die Flissigkeit durchsichtig ist, eine Verdunklung
des Gesichtsfeldes bewirkt, die von den nicht Sachverstindigen falsch
gedentet wird und deshalb zu einem verhiingnissvollen Fehler verleitet.
Hat man das Cystoskop =0 weit vorgeschoben, dass die Blasenwand
durch die Cystoskopspitze ausgebuchtet wird und deshalb unmittelbar
die Lampe bedeckt (siehe Fig. 30, Seite 50) oder hat man das Instrument
so welt zuriickgezogen, dass die Lampe unmittelbar vom Blasenhals
bedeckt wird, dann sehen wir das innere Gesichtsfeld nicht hell er-
leuchtet, sondern diffus roth im Halbdunkel. Dann wird, wie schon
erwithnt, das betreffende in das Gesichtsfeld fallende Stick der Blasen-
wanid nicht beleunchtet, sondern durchleuchtet. Man kann sich
diese Verhiltnisse leicht verstindlich machen, wenn man sie ausser-
halb der Blase nachahmt. Man lasse das Cystoskop brennen und halte
diec Hand in einiger Entfernung von dem Prisma: es erscheint, durch
das Cystoskop gesehen, ein Stiick der Hand deutlich hell erleuehtet.
Dann aber halte man die Hand unmittelbar auf die Lampe, und man
wird undeutlich eine diffus rothe dunkle Scheibe sehen.

Zuweilen bieten sich durch ein zu weites Vorschieben des Schnabels
an die Blasenwand heran die Verhiltmsse so dar, dass ein Theil des
Gesichtsfeldes ganz hell erlenchtet, der andere aber ziemlich dunkel ist.
Das wird dann eintreten, wenn die Lampe von einem Theil der sich
vorstillpenden Blasenwand bedeckt ist, wihrend der restirende Theil der
Lampe frei bleibt. Dieser letztere wirft die Strahlen dann auf die in
unmittelbarer Nihe gelegene Blasenwand und lisst sie in hellstem
Lichte erscheinen (siche Fig. 31, Seite 51).

Wer diese Verhiiltnisse nicht kennt, der wird, wenn sie vorliegen,
leicht glauben, die Lampe sei nicht hell genug, er verstirkt deshalb
den Strom und bewirkt dadurch entweder ein Durchbrennen der Lampe
oder gar eine Lision der Blasenwand, die dem Kranken wihrend und
nach der Untersuchung heftige Sehmerzen verursacht. Der Sachkundige
dagegen wird schnell den Strom unterbrechen, dem Cystoskop eine
andere Lage geben und prifen, ob jetzt das innere Gesichtsfeld er-
lenchtet ist. Das ist der Grund, weshalb man den Strom erst in
der Gleichgewichtslage, in welcher der Schnabel des Instrumentes die
Blasenwand nicht berithrt, schliessen soll.
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Nachdem wir uns alle diese Vorsichtsmaassregeln eingepriiet haben,
wollen wir nun das Cystoskop. unter dem, wenn nichts Niheres ge-
sagh ist, immer das Cystoskop Nitze's Nr. 1 verstanden wird, in die
Blase emfithren und zusehen, in welcher Weise man die Untersuchunge
vorzunehmen hat.

Da man bei einer bestimmten Stellung des Cystoskopes immer
nur eine bestimmte Partie der Blase sieht, unsere Aufgabe aber darin
besteht, die gesamte Blase uns zn Gesicht zu bringen, so ist es klar,
dass wir die Blase durch eine Reihe von Bewegungen, die mit dem
Cystoskop vorzunchmen sind, absuchen miissen.  Jede verschiedene
Bewegung bringt uns eine verschiedene Partie der Blasenwand in das
Gesichtsfeld. Um keine Stelle zu dbersehen, wird es wiinschenswerth
spin, immer anschliessende Partien der Blasenwand einzustellen. aus
denen sich zusammengenommen die gesammtbe Innenfliche der Blase
zusammensetzt.  Zu diesem Behufe 1st es zweckmissig, nicht planlos
in dem Blasencavum mit dem Instrument berumzufahren., sondern sich
an einen ganz bestimmten, fir den gedachten Zweck geeigneten Plan
der Untersuchung zu halten.

Man kann denselben gut mit demjenigen vergleichen, der bei der
Untersuchung der Blase mit der Steinsonde angewendet wird. Man
fithrt die Steinsonde bekanntlich, nachdem sie in die Blasenhihle ein-
gedrungen ist, wihrend der Schnabel nach oben sieht, leicht von vorn
nach hinten, dreht etwas nach rechts, zieht das Instrument nun von
hinten nach vorn, macht dasselbe Mandver links, geht mt dem
schnabel noch weiter nach links und unten, sehiebt den Schnabel vor,
gieht ibm in entsprechender Lage rechts zu dem Blasenhals zuriick,
um schliesslich mit dem nach unten gekehrten Schnabel den Blasen-
hoden abzusuchen.

In dhnlicher Weise vollzichen sich die Bewegungen mit dem
Cystoskop. Sie =ind streng genommen und isoliert betrachtet drei-
facher Art:

1. dasInstrument hbewegt sich von vorn nach hinten
und vice versa, also in der Verlingerung seiner
Lingsachse;

2. dasInstrument wird um seine feststehende Lings-
achse rotirt, wodurch der Sehnabel mehr oder
weniger nach rechts oder links gedreht wird;

3. das Instrument wird mit seiner Lingszachse ge-
hoben oder gesenkt, nach links oder nach rechts
gewendet.
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In praxi werden diese drei Bewegungen, von denen jede eine
andere Partie der Blase einstellt, mit einander combinirt, so wie es
fiir den zu besichtigenden Theil am vortheilhaftesten ist.

Wir fithren also das Instrument so e, dass der Sehnabel nach
oben sieht.  Hier sel bemerkt, dass das aussen am Cystoskop erkenn-
bar sein muss.  Bel unseren Instrumenten st derjenige Punkt, der
dem Schnabel entspricht, an dem Trichter durch einen Knopf mar-
kirt. Knopf und Schnabel sehen also nach oben. Letzterer befindet
sich ziemlich nahe dem Blasenhals. Dann fillt die vordere obere
Wand in das Gesichtsfeld. Nunmehr schieben wir den Schnabel etwas

Fig. 32.

Heben des Cystoskopstrichtors,

weiter vor, und wir bekommen die weiter nach hinten gelegene Partie
der oberen Blasenwand zu Gesicht. Nunmehr drehen wir das Instrument
um seine Lingsachse rechts so weit, dass der Schnabel mit derjenigen
Linie, die er verlassen hat, etwa einen halben rechten Winkel aus-
macht. Dann sehen wir von der rechten Seitenwand den hinteren
oberen Antheil.  Zichen wir das Instrument mit gleicher Schnabel-
richtung weiter zum Blasenhals vor, so wiirde der vordere obere An-
theil einfallen. Wir drehen nun um weitere 30 Grad und erblicken
den vorderen unteren Theil der rechten Blasenwand, schieben das
Instrument nach hinten, und der hintere untere Theil der rechten
Seife wird sich uns einstellen.  Iheselben Bewegungen links ergeben
uns die gleichen Theile auf der linken Seite.  Dann  drehen wir
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den Schnabel nach unten und machen uns durch Vor- und Zuriick-
ziehen den gesammten Blasenboden sichthar.

Diese eben angefithrten Bewegungen entsprechen den vorher unter
No. 1 und 2 beschriebenen und werden wirksam erginzt durch die
dritte, die den dusseren Antheil des Instrumentes, den Trichter, hebt
oder senkt, nach rechts oder nach links wendet. Die ersten beiden be-
schriebenen Bewegungen wiirden nicht ausreichen, uns die gesammte
Blaseninnenfliche zu Gesicht zu bringen.  Wir sehen hekanntlich die-
jenige Partie der gegeniiberliegenden Blasenwand, welche die Grund-
fliche eines Kegels bildet, dessen Achse senkrecht auf der Achse des

Fig. 33.

Henken des Cystoskoptrichters.

Fernrohrs steht, bei der Stellung des Cystoskops z in Figur 32 ae b:
In diesem Falle, wo der Schnabel die hintere Blasenwand fast beriihrt.
wiirde also der Theil der hinteren Blasenwand, der abwiirts von a liegt,
nicht mehr zu sehen sein, und das wiederholt sich bei jeder Stellung
des Cystoskops. Wir missen stets diejenige Partie, die
zwischen der den Schnabel begrenzenden Blasenwand
und der gedachten hypotenusischen Verlingerung ae
liegt.

Wenn wir jetzt den Trichtor heben (Fig. 32) dann werden wir
das vorher nicht gesehene unterhalb a gelegene Stiick der hinteren
Blasenwand "a ¢, das innerhalb des jetzigen Gesichtsfeldes c¢d liegt,
iiberblicken kinnen. Ebenso hat man zu verfahren, wenn der Schnabel
nach unten sieht.
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Bei Lage des Cystoskops z (Fig. 33) sicht man von der unteren
Blasenwand das Stiick ab.  Um den Thetl der Blasenwand, der aufwirts
von b liegt, einzustellen, senken wir den Trichter des Cystoskops z
(punktirte Linie in Fig. 33)., dann erblicken wir das Stick db, das
imnerhalb  des jetzigen Gesichtsfeldes ¢ d liegt.  Wollen wir den
unteren Theil . der hinteren Blasenwand schen, so senken wir den
Trichter; wollen wir die vordere Partie des Blasenbodens, das Trigonum,
sehen, g0 heben wir ihn.  Sollen die seitlichen Wiinde villig abgesucht
werden, so wenden wir den Trichter, combinirt mit den anderen Be-
weeungen des Instrumentes, nach rechts fir die rechte und nach
links fiir die linke Seite.

Diese letzteren Bewegungen, das Heben, das Senken und Seitwiirts-
biegen des Trichters sind es, die dem Kranken nicht selten erhebliche
Schmerzen verursachen. Die beiden ersten Bewegungen, das Vor- und
Zuriickziehen, das Drehen des Instrumentes um seine Lingsachse
kimnen so zart vorgenommen werden, dass sie der Kranke kaum merkt.
Sobald wir aber die hebende, senkende oder seitlich wendende Be-
wegung mit dem Trichter vornehmen, nithert sich die Spitze des Cysto-
skops der Blasenwand und verursacht meist schon dadurch ein brennen-
des Gefiithl. Die Spitze des Instrumentes macht stets die umgekehrte Be-
wegung wie der Trichter. Geht der Trichter nach rechts, so weicht die
Spitze nach links ab, hebt man den Trichter, so senkt sich der Schnabel
nach unten. Wir haben also Sorge zu tragen, dass die Trichterbewegungen
nicht so stark sind, dass der heisse Schnabel die Blasenwand beriihrt.

Andererseits machen diese Bewegungen mit dem Instrumente
schon an und fiir sich Schmerzen, selbst wenn der Schnabel ganz kalt
wire; denn sie haben die Beweglichkeit des Penis und der Urethra
gur Voraussetzung., So gross diese auch in der Pars mobilis urethrae
ist, so gering ist sie in der Pars fixa. Die Urethra ist mitsammt dem
Membrum durch das Ligamentum suspensorinm an der Symphyse fixirt.
Senken wir das Instrument stark, so ziehen wir Urethra und Penis mit
herab und dehnen dadurch gewaltsam das Ligamentum suspensorium :
heben wir es stark, so zerren wir die Urethra, die durch die Prostata
mit ihrer Unterlage fest verwachsen ist, nach oben, ein Vorgang, der
von dem Kranken als Schmerz empfunden wird. Dieser Schmerz wird
um so grisser sein, je ausgiebiger diese Bewegungen sind und je - plotz-
licher sie gemacht werden. Deshalb empfiehlt es sich, diese Manipula-
tion bei der Untersuchung langsam und allmihlich vorzunehmen und
mit den beiden anderen Arten der Hantirung des Cystoskops zu eombi-
piren. Dann entstehen trichterformige Bewegungen, die den Kranken
weniger belistigen.
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Wer das Cystoskop in dieser Weise zun gebrauchen versteht, dem
wird es fast immer gelingen, mit diesem Cystoskop 1 die ganze Blase
abzusuchen. Nur die unmittelbare Umgebung des Sphincter internus
und der hintere Theil des Blasenbodens erfordern zoaweilen die An-
wendung der beiden anderen Instrumente.

Sobald man das Cystoskop 2 so weit vorgeschoben hat, dass das
Prisma sich in der Blase bhefindet, sicht man bei leicht erhobenem
Trichter den vorderen Theil des Blasenbodens und bei  weiterem
Vorschieben des Instrumentes nach hinten den hinteren Theil des-
selben.

Das dritte Cystoskop endlich wird, sobald das Prisma die Blase
erreicht hat, noch etwa um zwei Centimeter vorgeschoben und dann
um seine Liangsachse gedreht. Dann tritt die ganze Umgebung des
Sphincter internus vesicae in natiirlicher Grosse nach einander in das
(resichtsfeld.

Es sei zum Schluss nur kurz erwithnt, dass sich selbstverstind-
lich nur der Ungeiibte an die eben besprochenen Schulbewegungen zu
halten braucht; der Geiibtere wird freier verfahrem und sein Augen-
merk zuerst auf diejenigen Partien richten, die ithm verdichtic er-
scheinen.



Fiinfter Abschnitt.

Die Bilder der normalen Blase.

Uebungen am Phantom.

Farbe und Glanz der gesunden Blasensehleimhaut. Umgebung des Sphineters.
Differenz der Farbe von anderen Theilen. Helles Licht.

Blutgefiisse: Arterien und Venen am aunsgesprochensten am Sphincter.

Oberfliche der Schleimhant glatt bis leicht uneben. T'rabekelchen, kleine
Knoten, flache Einsenkungen. Faltungen der Schleimhant.

Das Orificium internum veeieae ein sichelartiz geformter Sehleier, dunkelroth
bis schwarz aussehend, der durchlenchtete Blasensphincter, verschiedene
Dichtigkeit. Uebergang des Sphincters auf den Blasenboden.

Luftblasen frei beweglich.

Bewegungen der Blase durch Darmperistaltik. durch Athmung, durch Ureter-
contraction und Beriihrung mit dem Cystoskop.

Blasenboden, Ureterwiilste, Uretermiindungen, Bas-fond, Ligamentum inter-
uretericum, Trizonum Lientandii. Aufsuchen der Uretermiindungen, aus-
nahmsweise Schwierigkeiten dabei.

Ueberlagerung der Ureterenmiindungen durch Balkenziige, Beobachtung der
Harnausspritzung, dieselbe selten synchron. Der Harnwirbel.

Salzniederschliige anf der Blasenwand: Urate, hiiufiger Phosphate.

Schatten in der Blaze: Vom Ureterwulst, von kleinen Salzpartikelchen, von
vorspringenden Falten.

Ehe der Lernende sich anschickt, die Blase am Lebenden zu
untersuchen, sollte er einige Vorstudien am Phantom gemacht haben.
Man kimnte auch daran denken, die Cystoskopie an der Leiche ein-
zuitben: allein die Leichenuntersuchung ist aus vielfachen Griinden
schwieriger als die am Lebenden. Schon die Einfihrung eines Instru-
mentes in die Blase macht grissere Schwierigkeiten, weil die Theile
ihre Elasticitit verloren haben; noch schwerer gelingt die Reinigung
der Blase, und heim Durchfithren des Cystoskopes durch die Harn-
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rohre wird das Prisma und die Lampe fast jedes Mal so heschmutat,
dass keine deutlichen Bilder zu Stande kommen. Ieh wiirde deshall;
rathen, auf die Uebung an der Leiche zu verzichten unid statt dessen
¢in Phantom zu benutzen.

Soleher Phantome  giebt es mehrere im Handel. Leiter in
Wien (siche Fig. 34), Nitze, Frank und Wossidlo') in Berlin
haben werschiedene Arten constroirt. Fir das Studium der normalen
Blase i1st das Nitze'sche recht brauchbar, weil es die natirlichen
Verrhiltnisse gut nachahmt. Es sind hier am Blasenboden zwei Ca-
nile eingebohrt, und man kann sogar das Spritzen aus den Ureteren-

Fig. 3.

Blasenphantom nach Leiter,

miindungen an diesem Phantom nachahmen. Eine Reihe von gut
nachgeahmten pathologischen Bildern, verschiedenartice Tumoren zeigt
das Leiter’sche; das Frank'sche dhnelt dem Nitze'schen, ist
nicht ganz =o gut wie dieses: aber dafiiv auch erheblich billiger. Das
Wossidlo'sche ist aus Gummi gefertiet, um die Elasticitit der
lebenden Blase nachzuahmen und erscheint deshalb vortheilhaft.

Ich lege keinen Werth darauf, welches man zum Lernen wihlt:
es thut's ein jedes von ihmen. Das Phantom wird mit Wasser gefiillt.

1) Siimmtlich bei A. W, Hirschmann, Johannisstrasse 14, Berlin, zu
haben.
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Man fithrt das Cystoskop ein und geht nun ganz systematisch vor,
wie wir es oben (Seite 53 11) beschrieben haben. Ieh erinnere nochmals
daran. dass der Knopt am Trichter der Schnabelseite, also auch der
freien Fliche des Prismas entspricht.') Sieht der Knopf nach oben,
s0 erblickt man also die obere Wand; sieht er nach rechts, die
rechte w. s. w. Man suche sich zu orientiren, indem man den Schnabel
nach rechtz, links, oben, unten wendet, den Trichter hebt und senkt;
man vergegenwirtizge sich die Aenderung der Bilder, die dadurch ent-
stehen, dass man mit dem Prisma an die betreffende Partie niher
herangeht oder weiter fortriickt; man achte auf die Farbe, den Glanz,
die Blutgefisze und studire besonders den Blasenboden mit den Verhilt-
nissen, die wir nun an der lebenden Blase eingehender besprechen.

1. Farbe und Glanz der gesunden Blasenschleimhaut.

Es ist ganz selbstverstiindlich und bedarf keiner Begriindung,
dass die Farbe der gesunden Blasenschleimhaut Differenzen aunfweist.
Sie 1st verschieden beir den verschiedenen Individuen, verschieden bei
demselben Individunm an verschiedenen Stellen der Blase, verschieden
je nach der Durchsichtigkeit des Mediums.

Wer noch niemals eystoskopirt und die lebende Blasenschleimhbaut
nur nach Eriffoung der Vesica bei der Sectio alta gesehen hat, wird
erstaunt sein, e ganz anderes Colorit zu finden, als es die Uperations-
wunde darbot. Hier zeigte sich die Blasenwand tief roth, fast wie
eine mit Blut bestrichene Fliche. Im eystoskopischen Bilde erscheint
sie gelb bhis gelblich-rosa bis grau. Denken wir uns das
CUystoskop in der Gleichgewichtslage ruhen, so dass das Prisma der
Blasenwand weder sehr mnahe noch sehr entfernt sich befindet, so hat
das Colorit einen aus diesen drei Farben zusammengesetzten Ton. Bei
animischen Individuen iiberwiegt das Grau, die Farbe ist blasser, etwa
=0 wie eine ganz animische Conjunctiva; bei Vollblitigeren gleicht sie
mehr der Mundschleimhaut, die den harten Gaumen tiberzieht (siehe
Taf. I, Fig. 1 und 2).

Fast die ganze Blasenschleimhaut ist gleichartig gefirbt, immer
vorausgesetzt, dass wir die einzelnen Stellen in derselben Entfernung
von der Lampe untersuchen; nur der Blasenboden und die un-
mittelbare Umgebung des Sphincter macht eine Ausnahme, er ist
stirker gerdthet, was mit Sicherheit auf eine stirkere Gefiss-

1) Wenn nichts Besonderes erwiihnt ist, beziehen sich alle Beschreibungen
ant die Untersuchungen mit dem Cystoskop I
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entwickelung dieser Theile zuriickzufiithren ist. Man hitte sich also, ans
der stirkeren Rothung daselbst auf eine Entziindung sehlieszen zu wollen,
sie ist durchaus normal.

Dass uns die Nachbarpartien des Sphineters und des Blasenbodens
rother als die anderen Theile der Blase erscheinen, hat auch darin seinen
Grund, dass wir sie in grisserer Nihe schen. Je nither wir nimlich
mit der Lampe dem Objecte gehen, um so heller wird es erlenchtet, die
hellere Beleuchtung lLisst aber den gelben Ton mehr zum Vorschein
kommen, wihrend bei orisserer Entfernung die graue Farbe in den
Vordergrund tritt. Auch spielt hierbei die doreh die Nihe des Prismas
und Objectivs gegebene Vergrisserung eine Rolle. Die bei stirkerer
Anniherung gegebene Vergrisserung der submmueisen Gefissverzwei-
cgungen, die ja den rothen Ton hervorbringen, muss naturgemiiss ein
Ueberwiegen des rothen Colorits verursachen.

Daraus folgt, dass man einzelne Theile der Blase, die
Einem verdichtig erscheinen, in verschiedener Ent-
fernung ansehen soll. Sehen wir eine Stelle auffallend roth,
so werden wir erst priiffen, ob wir nicht mit der Lampe zu nahe
waren; wir werden die Lampe etwas entfernen, wihrend wir die Stelle
unverriickt im Auge behalten.  Dann muss sich zeigen, ob die Stelle
thatsichlich abnorm gerithet ist oder ob sie dies nur der Nihe der
Lampe verdankt.

Befindet sich die Lampe mit ihrer erwirmten Fassung der Blasen-
wand sehr nahe, so bewirkt aunch die ansstrahlende Wirme eine Hyper-
amie.  Auch darin lieet eine Quelle der Tiuschung, die man aber
bald zu vermeiden lernen wird.

Das Gleiche gilt von der Durchsichtigkeit des Mediums. Anfangs
sahen wir die Blase mit klarer, durchsichtiger Borlésung gefiillt: withrend
der Untersuchung aber kommt der gelblich-rithliche Harn aus den
Nieren hinzu und verdndert das Medium. Je mehr Harn in die Blase
eintritt und je concentrirter er ist, um so dunkler in der Farbe. um
so rothlicher wird uns die Blasenwand erscheinen. Deshalb ist es canz
unzulissig, die Untersuchung ohme vorgingige Spiilung in der nut Harn
gefiillten Blase vorzunehmen, wie Fenwick') will.

Endlich ist noch daranf aufmerksam zu machen, dass das Licht
der Lampe allmihlich nachlassen und dadurch abnorme Farbung der
mchleimhaut vortiuschen kann. Jene hellgelb, matt rosaartige Farbe
zeigt die Blase nur bei hellster Beleuchtung, wenn die Lampe weisses,
strahlendes Licht giebt, so dass die Kohlenbiigel nicht mehr zu sehen

1) The electrie Illumination of the Bladder and Urethra, London 1889,
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sind.  Liisst die Lampe wihrend der Untersuchung nach, dann wird
das Licht rother, und auch die Schleimbaut erscheint rither, ein Um-
stand, dessen Kenniniss den Kundigen vor Tiuschungen bewahren wird.
Man hat noar nithie, durch weiteres Einschalten des Rheostaten das
gute Licht wieder herzustellen, und die abnorme Rothung wird ver-
schwinden.

An allen Theilen der Blase st die Schleimhaut feucht - glinzend,
wie die Schleimbant der anderen Organe. Villiges Stumpfsein und
Fehlen des Glanzes bedeutet eine pathologische Verinderung. Der
Grad des Glanzes ist fast iberall der eleiche. Er erscheint da hiher,
wo auch die Schletmhaut réther ist, also im Blasenboden und in der
Umgebung des Sphincter internus.

2. Die Blutgefiisse.

Die gesunde Schleimhaut zeigt ein Netz arterieller und
vendser Gefisse i der mannigfachsten Weise. Bel einer gewissen
Entfernung des Prismas von der Wand sieht man zuweilen gar keine
(vefisse.  Geht man an dieselbe niher heran, so erscheinen feine,
zarte Verdistelungen, aus einem oder mehreren Stimmen entstehend,
und meist nicht mit eimander anastomosirend (siehe Taf. I, Fig. 2 und 4).
Diese Gefisse sind so dinn, dass sie bei grosserer Entfernung des
Prismas nicht gesechen werden. Hat man sie einmal wahrgenommen
und verfolgt sie nun nach der Seite hin, wo sie stirker werden, so
kommt man auf ziemlich grosse Arterien, die zum Theil parallel ver-
laufen und vom Sphincter internus kommen. Hier ist die
Blase am stirksten vascularisirt. Geht man an diese Partie
mit dem Prisma niher heran, so treten die Gefisse so stark in den
Vordergrund, dass man nur noch schmale Schleimhautstreifen zwischen
den starken rvothen Arterien wahrnimmt. Man darf solche Bilder
nicht fir pathologisch halten; sie erkliren sich einfach durch die
Vergrisserung der an und fiir sich sehon an. dieser Partie zahlreichen
ziemlich grossen Gefisse.  Verfolgt man einen solchen Gefissstamm
nach der Seite zu, wo er sich verdiinnt, s=o treten die Gefisse immer
mehr zu Gunsten der gelblichen Blasenschleimhautoberfiiche in den
Hintergrund, his sie schliesslich ganz  verschwinden.  Durch sehr
starke Anniherung des Primas an diese Theile gelingt es sogar bis-
weilen, das Capillarnetz deuntlich zu sehen (siehe Taf. I, Fig. 1).

(zegeniiber diesen hochrothen Arterien treten die Venen ganz
den Hintergrund. Man sieht sie bei den gewdhnlichen Untersuchungen
fast mie. Nur am Blasenhals kann man sie zoweilen beobachten, wenn



i

man sich ithnen mit dem Prisma nahert.  An anderen Theilen der Blaze
habe ich sie, von pathologischen Processen abgesehen (siche Blasen-
hiimorrhoiden), selten wahrgenommen. Sie hilden nicht die Veriste-
lungen wie die Arterien, sondern verlaufen mehr als Stimme, um
plotzlich in der Tiefe der Blasenwand zu verschwinden. In der Farhe
unterscheiden sie sich dadurch von den Arterien, dass sie im Gegensatz
zu diesen blinlich ansschen, Das Bild der normalen Blasenschleimhaut.
in welcher zarte Gefisse verlanfen, erinnert lebhaft an das des Augen-
hintergrundes, das man beim Ophthalmoskopiren bekommi.

3. Die Oberfliche der Blasenschleimhaut.

Bereits bei Besprechung der Anatomie der Blase hatten wir hervor-
gehoben, dass die Vesica nicht tiberall gleich fest mit ihrer Nachbar-
schaft verwachsen ist. IDie untere Wand und der vordere Theil der
oberen Wand haben eine ziemlich innige Verbindung, die erstere mit
der Prostata, der letztere durch die Ligamenta pubo-vesicalia mit der
Symphyse. Freier sind der obere Theil der hinteren Wand, die seit-
lichen Wiinde und der oberste Theil der vorderen Wand, die durch eine
lockere Bindegewebsmasse mit der vorderen Bauchwand verbunden ist.

Diesen anatomischen Verhiltnissen entspricht auch das Bild der
Blasenoberfliche im Cystoskop. Sie ist im Allgemeinen vollig
olatt, zanz besonders aber an den eben benannten Theilen, an denen
sie mit ithrer Umgebung fest verkniipft ist (siche Taf. I, Fig. 1, 2, 3 und 4).
So sehen wir den Blasenboden, der auf der Prostata liegt, und auch den
angrenzenden Theil der hinteren Blasenwand meist spiegelglatt: das
(leiche gilt von dem unteren Antheil der vorderen Blasenwand. Die
seitlichen Winde, der obere Theil der hinteren und vorderen Wand
dagegen zeigen oft Unebenheiten von verschiedener Form. Auch hier
lkann die Oberfliche glatt erscheinen, und sie erscheint so bei jungen
Individuen, deren Blase durch die eingespritzte Fliissigkeit ziemlich
ausgedehnt ist.

Haufig aber begegnen wir auch hier, und um so hiufiger, je dlter
das untersuchte Individunm ist, Hervorwolbungen, die den Eindruck
von feinen bandartigen Streifen machen (sieche Taf. 2, Fig. 6).
Diese Binder laufen zum Theil parallel, zum Theil kreuzen sie sich:
an einzelnen Stellen zeigen sie in ihrem Verlauf einen knoten-
artigen Yorsprung.

Es leunchtet ein, dass wir in diesen Bildungen etwas stirker aus-
ceprigte Muskelbiindel der inneren Schicht des Detrusor vesicae zu
suchen haben, die, von der Mucosa iiberzogen, den Eindruck von kleinen
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Trabekelchen machen. Sind  die betreffenden  Muskelbiindel nur an
einzelnen circumscripten Stellen stirker ausgeprigt, so springen sie in
das Blasencavam nicht als Biindel, sondern als kleine Knoten vor.
Hiufig ist Beides mit einander combinirt: man sieht feine Binder, in
deren Verlauf an verschiedenen Stellen sich  knopfformige Hervor-
walbungen noeh besonders bemerkbar machen. Man darf weder die
Biindel noch die Knitehen als etwas Pathologisches betrachten. Man
ist dazu besonders geneigt, wenn die Ikniétchen die Binder fiberwiegen,
wie es zuweilen vorkommt. Dann zeigen sich eine Reihe von durch
normale Schleimhaut getrennten Hervorragungen, die etwas grauer oder
welsser aussehen, als die zwischen ihnen liegenden Theile. Wir werden
spiter bei der Besprechung der Tubereulose der Blase in ihrem An-
fangsstadium  Bilder kennen lernen, die damit verwechselt werden
kinnten. Davor schiitzt aber die Thatsache, dass die Blase im Uebrigen
ganz normal ist: davor schiitzt ferner eine genane Einstellung eines
solchen Kndtchens, indem man mit dem Prisma nahe an dasselbe
herangeht. Dann zeigt sich, dass es eigentlich kein Knétchen, sondern
eine tiefliegende, von Schleimhaunt iiberzogene Hervorbuchtung ist, mit
der wir es hier zu thun haben.

Selbst eine noch stirkere Aushildung einzelner Detrusorenbiindel
liegt noch innerhalb der physiologischen Grenze. Wir beobachten bei
oanz gesunden Leuten, die keinerlei Beschwerde haben, Bilder, in denen
die Schleimhautoberfliche fast durchweg trabekelartige Vorspriinge er-
kennen lisst.  Einzelne Theile, besonders der Blasenboden, bleihen
wohl glatt, sonst aber sieht die Oberfliche netzfirmig aus.
Biindel von verschiedener Dicke — einzelne so fein wie ein Fidchen,
andere so stark wie ein dimner Bleistift — laufen die Krenz und die
(Juer, schneiden einander in verschiedenen Winkeln, laufen aber auch
parallel nebeneinander her.

Zwischen den Balken zeigen sich kleine Einsenkungen, Vertiefungen
von verschiedenster Gestalt, bald rund, bald oval, bald dreieckig, bald
vieleckig. Thre Gestalt ist durch den Verlauf der Trabekel bedingt.
Es sind das die sogenannten Taschen der Blase, die man als die
Vorliufer der sogenannten Blasenhernien ansehen kann. Sie kommen
dadurch zu Stande, dass ihre Wand idrmer an Muskelgeweben ist, als
die sie einschliessenden Trabekel.

So lange sich dieser Zustand in gewissen Grenzen hilt, kinnen
wir, wie gesagt, ihn als durchaus normal ansehen. Wir beobachten
ihn bei jungen Leuten, bei denen sich weder subjectiv noch objectiv
irgend welche Stirungen vorfinden, hiufiger allerdings im vorgeschritte-
neren Alter. Er ist aufzufassen als das Resultat einer erhohten Arbeits-
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leistung der Blase, deren Folge eine kriftige Entwickelung gewisser
Muskelbiindel des Detrusor ist.  Wird die Bildung dieser Muskelziige
und der zwisehen ihnen liegenden Zellen exeessiv, dann haben wir es
mit einem pathologischen Vorgang zu thun, dessen Beschreibung unter
dem Capitel der Balkenblase und der Divertikel der Blase erfolgt
(siehe diese).

Noch einer anderen zuweilen vorkommenden Gestaltung der Ober-
fliche, die aber durchaus als normal zu betrachten ist, sei hier er-
wiihnt. Man bheobachtet in einer ganz gesunden Blase bisweilen Fal-
tungen der Oberfliiche, die den Unkundigen glanben machen, man habe
es mit Tumoren zu thun. Wenn verhiiltnissmiissig grosse Blasen mit
lockerer Mucosa mit kleinen Mengen Flissigkeit gefallt werden, so
werden nicht alle Falten, die die Blase in leerem Zustande zeigt, ans-
oeglichen. Bekommt man eine solche Falte von der Seite zu sehen
und ist man gar noch mit dem Prisma recht nahe bei ihr, so erweckt
sie ganz den Eindruck von Zotten, wie wir sie bei dem Papilloma
villosum (siehe dieses) zu sehen gewohnt sind.  Sie sind ganz ver-
schieden von den eben besprochenen Balken, die ein festes nicht durch-
sichtiges Gefiige haben. Diese Schleimhautfalten sind zart, erscheinen
in der Fliissigkeit wie schwimmend und besonders an ihrer freien Kuppe
durchseheinend.  Will man sich vor Tiuschung bewahren, so verfehle
man nicht, solche Gebilde von verschiedenen Seiten und auns ver-
schiedener Entfernung zu betrachten. Hatte man sie im Profil ge-
sehen, so richte man das Prisma so, dass man sie en face sieht, und
sie werden sich alsbald als leichte Schleimhautgewichse entpuppen.

4. Das Orificium internum vesicae.

Wir gehen wieder von der Gleichgewichtslage des Cystoskopes
aus, bei dem der Schnabel nach oben sieht. Beim Durehblicken durch
den Trichter beobachtet man das innere Gesichtsfeld eingenommen von
einer hellen runden gelb-weissen Fliche mit oder ohne Gefisse, mit
oder ohne Streifung, wie wir es eben beschrieben haben. Zieht man
nun das Imstrument etwas nach aussen zuriick, =o stellt sich an dem
unteren Theile des inneren Gesichtsfeldes eine Falte ein, die um so
breiter wird, je mehr man das Cystoskop zuoriickzieht. Anfangs nur
einen schmalen Saum bildend, vergrissert sie sich so, dass sie fast
das ganze Gesichtsfeld bedeckt; wihrend der restirende weiter rick-
wiirts gelegene Antheil im oberen Gesichtsfeld immer noch hellgelb
erscheint, sieht diese Falte dunkelroth bis schwarz aus. Sie hat meist
eine halbmondférmige Gestalt mit der Concavitit nach

Casper, Handbuch der Cystoskopie. Y
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oben (siche Taf, I, Fig. 2). Zuweilen ist sie auch etwas
flacher, so dass sie einen ganz schwach nach oben
offenen Bogen darstellt. Ja auch diese Hohlung kann fehlen,
so dass der obere Rand der Falte glatt erscheint (siche Taf. I,
Fig. 2). Zieht man nun das Cystoskop noch weiter zuriick, so verschwindet
auch der letzte Rest des hellen Streifens, und das ganze inmnere Gesichts-
feld erscheint tief roth in Dunkel gehiillt. Versucht man das Instru-
ment bet brennender Lampe noch weiter nach aussen zu bringen, so
empflindet der Kranke bald einen brennenden Schmerz, das Gesichts-
feld wird vollig dunkel, so dass man gar nichts mehr sieht.

Wird das Cystoskop nun umgekehrt wieder vorgeschoben, so er-
scheint wiedernm die Falte, anfangs den grissten Theil des mneren
Gesichtsfeldes, und zwar den unteren Theil desselben, einnehmend. Je
weiter das Instrument eindringt, um so sehmaler wird die Falte, um
so grosser dagegen die dahinter liegende helle gelbe Fliche.

Diese Falte ist das Orificium internum vesicae.
Dass sie sich im  cystoskopischen Bilde wie geschildert darstellt,
ergiebt eine ecinfache Ueberlegung. XNachdem wir das Cystoskop aus
der Gleichgewichtslage mit nach oben sehendem Schnabel so weit
zuriickgezogen haben, dass die nach dem Trichter zu sehende Kante
der freien Prismafliche von dem Orificiom internum  vesicae, d. h.
dem Uebergang der Blase in die Harnrohre, bedeckt ist, kann offen-
bar nur noch der freie, d. h. von Geweben unbedeckte Theil des
Primas ein Bild der gegeniiberliegenden Blasenwand aufnehmen,  Der
hedeckte Theil des Prismas liefert uns den duorchleuchteten Blasen-
sphineter, und zwar so viel von ihm, als innerhalb des schon mehr-
fach gedachten ideellen Kegelmantels fillt. Ein Theil der dem
Prisma  gegeniiberliegenden Fliche ist also Blasenwand, ein Theil
Sphineter.  Je mehr von dem Prisma in die Harnrihre emmbezogen
wird, einen um so grosseren Theil des Sphincter sehen wir, um so
orisser ist also die Falte; je mehr wir das Instrument vorschieben
oder mit anderen Worten, je mehr von dem Prisma vom Sphincter
unbedeckt bleibt, um so kleiner wird die Falte, um so mehr Blasen-
wand erblicken wir.

Diese Falte nun, die sich wie ein Vorhang vor der Blasenwand
prisentirt, hat, wie bereits ausgefiihrt, verschiedene Formen. Sie ver-
liuft meist mit einem nach oben offenen Bogen. Sie ist an ihrer
freien Kante heller und durchsichtiger als an ihrem unteren Theil.
Das hat darin seinen Grund, dass die Gewebsschicht, die nach der
freien Kante zu liegt und das Prisma bedeckt, diinner und daher auch
durchscheinender ist als die mehr nach aussen liegende.
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Bei jungen Individuen, deren Sphincter missig entwickelt ist,
stellt die Falte einen zarten Saum dar, ber stirkerer Entwickelung
wird sie derber. Man sieht dann in ihr Emlagerungen, die ein festeres,
stirker entwickeltes Gefiige wverrathen. Auch 1st der Saum dann oft
nicht mebr glatt, sondern leicht zackig oder eingekerbt.

Dass wir die Falten im unteren Theil des oberen Gesichtsfeldes
erblicken, obwohl der Schnabel des Cystoskopes nach oben sieht, die
eingestellte Partie also die obere Partie des Sphincter darstellt, ist
leicht verstindlich. wenn wir uns erinmern, dass wir es mit
einem Spiegelbild zu thun haben. In diesem erscheint oben,
was unten ist, und umgekehrt. Man mache sich das dadurch deutlich,
dass man einen kleinen Taschenspiegel, leicht nach vorn gebeugt, hinter
das nebengezeichnete Bildehen — @ halte. Dann erscheint im Spiegel
die gekrimmte obere Fliche des Bildchens a unten, und die gerade
untere b oben.

Drehen wir nun das Cystoskop, das gleich weit eingeschoben bleibt,
s0 dass das innere Gesiehtsfeld zum Theil vom Sphincter, zum Theil
von der Blasenwand eingenommen ist, um seine Lingsachse nach der
linken Seite des Patienten, so erscheint der Sphineter auf der rechten
Seite des Kranken, oder, mit anderen Worten, im linken Theile des
inneren Gesichtsfeldes: drehen wir es nach der rechfen Patientenseite
go erblicken wir ithn im rechten Gesichtsfeldantheil.

Sobald aber der Schnabel nach unten gegen den Blasenboden
gieht, sind wir iiberrascht zu heobachten, dass die Falte iiberhaupt
verschwindet. Statt des scharf contourirten Vorhangs, den wir sowohl
bei der Stellung des Schnabels nach oben als nach beiden Seiten
beobachteten, sehen wir eine schief abwiirtzs verlaufende Fliche. die
sich in seltenen Fillen zu einer Andentung von Wulst erhebt. Das
hat seinen Grund in den anatomischen Verhiltnissen. Wihrend Blase
und Blasenhals, wie wir kurzweg den Uebergang der hinteren Harn-
rihre in die Blase bezeichnen, oben und an den Seiten einen scharf
ausgebildeten Winkel bilden und diesen Winkel auch nach der Eimn-
fiihrung des Cystoskopes beibehalten, wird der Winkel, den der Blasen-
hals und Blasenhoden bildet, durch das Einfithren des Instrumentes
fast vollig ausgeglichen.

Aus dem Mitgetheilten erhellt ohne Weiteres, dass der Falte des
Orificium int. fiir die cystoskopische Untersuchung eine erhebliche Be-
deutung imnewohnt. FEinmal dient sie zur Orientirung. Wir haben
soeben besprochen, dass wir aus der Grosse der Falte genau bemessen
konnen, wie weit das Prisma in die Blase eingedrungen ist.  Wir haben
ferner den Unterschied des oberen Blasenhalsantheils vom unteren
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kennen gelernt, wir haben also an der Sphineterfalte einen Maassstab
zur Beurtheillung der Lage des Cystoskopes.  Wir werden spiiter sehen,
wie i gewissen pathologischen Fillen die Falte verindert ist. Wir
erkennen also auch aus dem Bilde der Falte, ob wir es mit normalen
Verhiltnissen zu thun haben oder nicht.

5. Luftblasen.

Wenn man einen Kranken katheterisirt und ihm die Blase aus-
spiilt, so 1st es unvermeidlich, dass etwas Luft in die Blase eindringt.
Bei der Einfithrung der jetzt gebriuchlichen offenen Katheter wird die
Luft, die sich im Katheter befindet, in die Blase hineingepresst. Man
kinnte mit Leichtigkeit Vorrichtungen construiren, die das verhiiten,
doch ist das nach jeder Richtung hin iberfliissig.  Die minimale Menge
eingespritzter Luft hat noch niemals Jemandem geschadet, und fir die
eystoskopische Untersuchung bedeutet die Luftblase eher einen Vortheil
als einen Nachtheil.

Wenn man das Cystoskop eingefiihrt hat und ruhig sich selbst
tiberlisst, so dass der Schnabel nach oben sieht, =0 gewahrt man ein
helles, glinzendes Bliaschen, das einen silberartigen
Reflex darbietet. In diesem Reflex erkennt man zuweilen, wenn
die Lampe micht so stark bremnt, dass die Kohlenbiigel nicht mehr
als einzelne Stibehen erkennbar sind, die beiden Kohlenfiden wieder.
(Giebt die Lampe strahlendes Licht, so dass die Kohlenfidehen nicht
mehr  sichthar sind, so sieht man die Luftblase als ein
weissgraunes Blischen mit silberhellem Fleck. Thre
Griosse wechselt: zuweilen hat sie nur die Grosse einer Erbse, zu-
weillen 1st sie grosser als eine Bohme; ebenso ist ihre Gestalt ver-
schieden, runde, ovale, lingliche, ja sogar sanduhrartize Formen
kommen vor. Nicht immer i1st nur eine Luftblase vorhanden; zuweilen
sind es deren mehrere, die isolirt bleiben oder aber sich zu einer ver-
einigen.

Die Luftblase nimmt naturgemiss den hichsten Punkt der Blase
ein, daher bemerken wir sie an der vorderen oberen Blasenwand.
Wir sehen sie dementsprechend oft schon, wenn das Prisma nur
zum Theill m die Blasenhdhle hineinragt, wenn also ein Theil des
inneren (resichtsfeldes noch von der Sphincterfalte ausgefillt wird.
Schieben wir das Cystoskop etwas weiter nach hinten, so folgt sie
meist und bleibt sichtbar, wenn das ganze Gesichtsfeld bereits Blasen-
wand zeigt.
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Sie ist also, wie wir hieraus ersehen, frei he-
weglich. Jede Bewegung, die der Kranke macht oder die wir
durch Lageverinderung des Cystoskops verursachen, macht sie mit.
Man kann sagen, sie tanzt und hingt an der oberen Blasenwand wie
eine Seifenblase am Rande eines Gefiisses,

Dasgs ihre Gestalt wechselt, hat nichts Wunderbares, wenn wir
beriicksichtigen, dass sie der Blasenwand gleichsam anklebt. Indem sie
sich der Wandung der Oberfliche anschmiegt, wird sie lang gezogen
oder bleibt rund, je nach der Gestaltung des Blasenabschnittes, dem
sie anliegt. '

Unschiadheh, wie gesagt, bietet sie beim Cystoskopiren einen
Orientirungspunkt, indem sie meist an dem hichsten Punkt der Blase
liegt; doch kommen auch hiervon Ausnahmen vor. Sie wird zuweilen
an einem der tiefsten Theile der Blasenwand festgehalten.

8. Bewegungen der Blase,

Die Blase zeigt mehrfache Arten von Bewegung, die man nicht
immer, aber doch hinfig beim Cystoskopiren wahmimmt. Diese Be-
wegungen haben mannigfache Ursachen. Zum Theil beruhen sie auf
Fortpflanzung der peristaltischen Darmbewegung: dann
sind sie unregelmiissig.  Demgegeniiber beobachten wir ganz regel-
missige Bewegungen der Blase. Rhythmisch bei jeder In-
spiration wolbt sich die Blasenwand langsam vor, um
bei der Exspiration wieder zuriickzutreten. Schneller und kiirzer ver-
laufen die Bewegungen, die durch die Pulsation he-
nachbarter Arferien verursacht sind. Diese letzteren sind auch
recht selten, wihrend die zufolge der In- oder Exspiration auftretenden
Bewegungen hiinfig beobachtet werden.

Ausser diesen spontan auftretenden Bewegungen der Blase, die
sich alle nur durch Vor- und Zuriicktreten der Blasenwand bemerklich
machen, kommen noch solehe vor, die durech Berihrung
des Cystoskopes mit der Blasenwand hervorgerufen werden.
Sie stellen ganz kurz dauwernde Contractionen eines begrenzten Bezirks
der Blasenwand dar, die nicht selten so ausgiebig sind, dass sie einen
Wirbel in der Blasenfliissigkeit veranlassen, wiihrend man Verinde-
rungen in der Gestaltung der Blasenwand selbst nicht sieht.

Auch bei der Ureterthitigkeit sieht man oft die
Blase sich bewegen. Kurz ehe der Harnstrom dem Ureter ent-
quillt, entsteht eine Ureterwulst, eine wellenartig verlaufende Hervor-
willbung, die mit der Harnentleerung wieder zuriicktritt. Die Grisse



T

dieser partiellen Blasenwandeontraction ist ausser von anderen Um-
stinden vor Allem von dem Quantum  des auszuspritzenden Harnes
und der Intensitit, mit welcher das geschieht, abhingig.

7. Der Blasenboden, die Ureterwiilste, die Uretermiindungen.

Der wichtigste Theil der Untersuchung bezieht sich aunf den Blasen-
boden, mit dessen Beschaffenheit im eystoskopischen Bilde wir uns jetat
eingehender beschifticen wollen.

Wir hatten schon bei Besprechung der anatomischen Verhiiltnisse
der Blase hervorgehoben, dass der Blasenboden in zwei Theile zerlegt
wird, in das Trigonum Lieutaudii und dem hinter diesen gelegenen Bas-
fond (siche Fig. 29, Seite 37). Wenn wir das Cystoskop I gebrauchen,
und nach seiner Einfihrung den Schnabel nach unten drehen, so sehen
wir emen Theil des Blasenbodens (siehe Figur 17, Seite 21). Um
den hinteren Theil, den Bas-fond, in das Gesichtsfeld zu bringen,
schieben wir das Instrument mit leicht gesenktem Trichter nach hinten
nnd senken nun den Trichter so weit, als es eben geht. Dann werden
wir in der grossen Mehrzahl der Fille den gesnchten Blasengrund ein-
oestellt haben.

Die vordere Grenze dieses Blasengrundes oder Bas-fond bildet
eine Leiste, die man Ligamentum internretericum nennt,
well sie von emer Ureterdffnune zur anderen zieht.  Diese Leiste
ist ganz verschieden stark entwickelt, so dass man sie im eysto-
skopizchen ~ Bilde zuweilen als deutliche prominente Falte erkennt,
wihrend sie in anderen Fillen kaum angedeutet erscheint und nur
durch eine gedachte Verbindung der beiden Uretermiindungen con-
struirt werden muss.

Ziehen wir das Cystoskop, das soeben auf diese Leiste eingestellt
war, also mit dem Schnabel gerade nach unten sieht, gegen den
Blasenhals langsam vor, so erblicken wir den mittleren Antheil des
Trigonum Lieutandii, dessen Basis die eben genannte Leiste bildet,
und dessen Spitze im Sphincter vesicae liegt. Dieser Antheil des Drei-
ecks bietet im eystoskopischen Bilde den Anblick einer glatten, hell-
gelben glinzenden Fliche dar, auf der ein schim entwickeltes Blut-
gefisssystem in die Augen springt. Je mehr das Cystoskop nach vorn,
d. h. gegen die Symphyse kommt, wm so breiter wird die diffus rothe
Fliche, die sich von oben her das innere Gesichtsfeld erobert. Sie
st der Uebergang des Blasenbodens in die Harn-
rihre, von dem wir schon frither erwihnt haben, dass er nicht,
wie oben und seitlich, eine scharfe Kante bildet, sondern durch



das eingefiihrte Cystoskop zu einer geneigten Fliche ver-
zogen wird.

Die grisste Aufmerksamkeit aber am Blasenboden wenden wir
den seitlichen Theilen des Trigonum Lieutandii zu, die durch die
Ureterenwillste gebildet werden.

Denken wir uns das Cystoskop in Gleichgewichtslage in der
Blase rubend mit dem Schnabel nach oben gerichtet und ziehen wir
es nun so weit zurick, dass der Sphineter als scharf markirter Vor-
hang im unteren Theil gerade in das innere Gesichtsfeld eintritt,
und drehen nun in dieser Lage das Cystoskop mnach rechts oder
nach links, so kommen wir zu emem Punkt, wo die scharfe Grenze
des Sphincter gegen die Blase aufhdrt und sich der allmihliche
eben beschriebene Uebergang bemerkbar macht.  Hier sehen wir
dann, nachdem wir das Instrument wieder ein klein wenie nach
hinten geschoben haben, einen mehr oder weniger starken Wulst
hervorragen, welcher der Harnleiterwulst ist und auf seiner Spitze die
Harnleiterofinung trigt.

e Form dieses Harnleiterwulstes, seine Prominenz und seine Lage
ist nun bei den einzelnen Individuen verschieden und macht auch
bei demselben Individuum einen verschiedenen Eindruck je nach der
Art der Einstellung.

Was zuniichst seine Form und Prominenz betrifft, so er-
scheint er uns zuweilen als ein cylindrischer Balken wvon
wechselnder Walbung. Die letztere kann ausserordentlich stark, aber
auch sehr gering sein. Sie wird uns um so grisser vorkommen, je
niher wir mit dem Prisma an den Wulst herangehen (sieche Taf. III,
Fig. 10). In anderen Fillen sieht man ihn als Kegel, dessen Basis
nach der Medianlinie und dessen Spitze nach der Seite zu gerichtet
ist. Selbst prismaartige Bildungen kommen vor. Die Kanten
des Prismas liegen oben und unten, die Basis median-, die Spitze
lateralwiirts. In seitenen Fillen zeigt der Blasenboden durch Ver-
zogensein gerade umgekehrte Verhiltnisse. Andererseits fehlt
bisweilen jede Andeutung eines Wulstes. Die Blasen-
schleimhaut ist nicht im Mindesten prominent. Man sieht einen
Schlitz, der die Ureterdffnung darstellt, und weiss nur deshalb, dass
hier der Ureterwulst liegen miisste (siehe Taf. III, Fig. 9—12).

Springt der Ureterwulst stark in die Blase vor, so entsteht vor
demselben, also nach dem Sphincter hin, eine firmliche Hihle, eine
Art Ausbuchtung nach hinten. Je flacher der Wulst ist, um so
flacher ist diese Bucht. Fehlt die Ureterprominenz ginziich, so zeigt
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sich diese Gegend als eme plane schrig nach vorn und unten ver-
laufende Fliche.

Es ist bemerkenswerth, dass die beiden Harnleiterwilste
eines gesunden Menschen durchaus nicht immer
oleichartig ausgebildet sind. Wir sahen normale Fille, in
denen der eime erheblich prominenter war als der andere, ohne dass
sich diese Differenz aus einer verschiedenen Haltung des Cystoskopes
erklirt.

Was sodann die Lage der Ureterenwiilste mit ihren Oefl-
nungen angeht, so ist sie in der Mehrzahl immer die gleiche. Durch
das Ligamentum interuretericum verbunden, liegen sie in ziem-
licher Nihe des Sphincter; doch giebt es fusserst bemerkens-
werthe  Abweichungen.  Man findet sie zuweillen unmittelbar
hinter dem Sphineter, so dass man das Cystoskop stark gegen
diesen vorschieben muss, um sie zu Gesicht zu bringen. In anderen
Fillen liegen sie wieder so weit hinten am Blasenboden,
dass man das Instrument ein gut Stick in die Blase hineinschieben
muss, ehe sie in das Gesichtsfeld eintreten.

Auf der Héhe der Harnleiterwiilste befindet sich die Harn-
leitermiindung, deren Gestalt anatomisch die eines kleinen
Ritzes ist, welcher von der Mitte und unten nach der Seite und
oben verliuft. Cystoskopisch bieten sie ausserordentliche Verschieden-
heiten dar, die zom kleinen Theil aunf anatomischen Untersehieden
beruhen, grisseren Theils aber durch verschiedene Einstellung bedingt
werden.

Die Oeffnung zeigt die Form eines kleinen Schlitzes, dessen
(irosse von 2 bis zu 6 mm variirt; sie ist in anderen Bildern rund,
in noch anderen oval wie ein Griibchen (Taf. III, Fig. 9—12). Zu
diesen Griibchen ziehen fein geiistelte Gefisse. So weit man das Inneré
des Griibchens sehen kann, erscheint es dunkel. Geht man mit dem
Prisma niher an dasselbe heran, indem man, wihrend man es im
Aunge behilt, den Trichter des Cystoskopes stark hebt und nach der
entgegengesetzten Seite dringt, so wird es erheblich grosser und meist
auch hochroth durchleuchtet, indem die Lampe durch das Ge-
webe der Ureterwand hindurchscheint.

Der Verlauf des Harnleiterschlitzes ist ganz und gar
abhingiz von der Stellung des Cystoskopes zu demselben. Wir er-
innern uns hier wieder daran, dass wir es mit einem Spiegelbild zu
thun haben. Liegt das Cystoskop mit seinem Schnabel
nach unten gerichtet, so verliuft der Ureterschlitz
quer von rechts nach links. Drehen wir, den auf diese Weise



eingestellten linken Ureterspalt im Auge haltend, das Cystoskop so,
dass der Schnabel nach der linken Seite des Patienten geneigt ist, so
verlianft der Ureter von medianwirts und unten nach lateralwirts und
oben; je weiter wir den Schnabel und damit auch den Spiegel nach
links drehen, um so mehr verlinft der Schlitz von unten nach oben,
bis bel der Querstellung des Instruments, =0 also, dass der Schnabel
egrad nach der Seite sicht, der Ureter ginzlich von unten nach
oben zu verlaufen scheint. Dasselbe gilt natirlich fir die Drehung
nach rechts. Hatte der Schnabel urspriinglich die seitliche Richtung
und verlief also demgemiiss der Ureterschlitz senkrecht im Gesichts-
feld, so wird er mehr und mehr seitliche Richtung annchmen, je
mehr wir den Schnabel nach unten zuo drehen.

Man mache sich diese Verhiltnisse dadurch klar, dass man hinter
nebenstehendem Bilde a b o= einen kleinen Spiegel leicht nach
vorn gesenkt halte. Das gleicht der Stellung des Cystoskopes mit nach
unten gerichtetem Schnabel.  Nun drehe man, wie vorher beschrieben,
den Spiegel allmihlich nach hnks, und man wird das Bild nach und
nach senkrechte Richtung annehmen sehen, =0 dass a unten und b
oben ist.

Nach diesen Ausfilhrungen ist es leicht, sich klar zu machen,
wie man die Ureterwiilste und i1thre Mindungen auf-
zusuchen hat. Befindet sich das Cystoskop in Gleichgewichtslage,
der Schnabel nach oben gerichtet, so zieht man es so weit zurick,
dass der Sphincter grad ins Gesichtsfeld zu freten beginnt. Nun dreht
man den Schnabel nach derjenigcen Seite, deren Harnleiter man auf-
gufinden wiinscht. Ist der Schnabel ungefihr i der Richtung an-
gekommen, die in der Mitte desjenigen Winkels liegt, welchen der
Schnabel bildet, wenn man ihn sich einmal nach unten und dann
nach der Seite sehend denkt, so ftritt in den meisten Fillen der
Harnleiterwulst mit seiner Oeffnune in das Gesichtsfeld. Ist das nicht
der Fall, so braucht man den Schnabel, diesen immer in der gleichen
Lage haltend, nur efwas vorschieben oder zurickschieben. Je nach-
dem der Ureterwulst mit semer Oeffnung weiter nach dem Sphineter
hin oder entfernter von ihm liegt, wird man ihn dann sicher auf-
finden.

Hat man die eine Harnleiterdffnung gefunden,
dann 18t die andere um so leichter einzustellen. - Man
dreht den Schnabel des Instrumentes, indem man ihn in  der
eleichen Lage halt, das heisst ihn weder vorschiebt noch zuriickzieht,
nach der anderen Seite. Sobald er correspondirend der ersten Lage
sich befindet, erscheint das Orificium des Ureters im Gesichtsfeld.
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Man kann diese Drehung nach oben herum oder nach unten herum
vornehmen.  Nach oben herum ist der Weg weiter und deshalb die
Miglichkeit, dabei das Instrument in seiner Lage unzweckmiissig
zu verindern, grisser. Deshalb ist es besser, den Schnabel nach
unten -herum zu drehen. Bei einiger Uebung gelingt das Ein-
stellen des * zweiten Harnleiters so leicht, dass man dabei gar
nicht durch das Cystoskop hindurchzusehen braucht.  Man dreht
den Sechnabel blind biz zur correspondirenden Lage der anderen
Seite und  wird dann beim  Durchsehen die Oeffnung meist sofort
entdecken.

Es giebt aber Ausnahmefille, in denen bei sonst gesunder Blase
die Uretereniffnungen sehr schwer oder gar nicht zu
finden sind.

Zuweilen sind sie nur dureh einen kaum bemerkbaren Strich, der
wie der Theil eines Blutgefisses aussieht, angedeutet. In solchem
Falle muss man mit dem Prisma sehr nahe herangehen, um eine
moglichst starke Vergrisserung zu erzielen. Oder man muss so lange
beobachtend zuwarten, bis man eine Ausspritzung von Harn aus den
vermutheten Ureterdffnungen wahrnimmt.

Auch die Lagerung in unmittelbarer Nihe des Sphineters
erschwert zuweilen ihr Auffinden; sie sehen dann wie kleine roth er-
leuchtete Gribehen aus.

Ferner kinnen Schwierigkeiten entstehen, wenn die Schleimhaut
der Blase sehr stark gefaltet ist, so dasz die Fillung von 150 cbem
nicht ausreicht, die Falten auszugleichen: dann kann die Ureter-
miindung zwischen solehen Falten versteckt bleiben.
Das ist ein Umstand, dem sehr leicht dadurch abzuhelfen ist,
dass man die Blase mit einer grisseren Quantitit Flissigheit fiillt.
Die Falten verstreichen dann und die Uretermiindungen werden
sichtbar.

Wenn diese aber abnorm weit hinten liegen, so dass man, um
sie sich sichtbar zu machen, den Schnabel des Instromentes bis zur
hinteren Blasenwand vorschieben miisste, dann ist die starke Fiillung
der Blase fir die Auffindung eher hinderlich: denn dann werden sie
kiinstlich noch weiter nach hinten verlegt. Dann ist umgekehrt eine -
geringere  Fiillung der Vesica das Zweckmissige, um zum Ziele zu
gelangen.

Endheh kommt noch ein Fall vor, im dem die Uretermiindungen
nicht aunfzufinden sind, der aber eigentlich schon ausserhalb der
Grenze des Normalen liegt, das ist eine Ueberlagerung der
Ureterenmiindungen durch vorspringende Balkenziige.
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Wir werden spiter bei Besprechung der Balkenblase sehen, wie zuo-
weilen starke, miichtige Querbalken =o durch die Blase ziehen, dass
jhre Wand Berg und Thal vorstellt. Ieh habe wiederholt Fille unter-
sucht, in denen die Uretermiindungen tiberhaupt nicht zu finden waren ;
sie waren offenbar so von Balken iiberlagert, dass es unmidglich war,
sie zu Gresicht zo bekommen.

Nehmen wir nun an, wir haben uns nach der soeben beschriebenen
Methode die Harnleiterwiilste und auf ihrer Hohe die Harnleiter-
miindungen aufgesucht, dann gilt es, das Phidnomen der Harn-
entleerung an ihnen zu beobachten.

Iech setze als bekannt wvoraus, dass der Harn nicht durch die
Ureteren in die Blase hineinfiltrirt, wie etwa Flissigkeit durch ein
Filter, sondern dass er in gewissen XAwischenriumen durch Contractionen
der Ureteren in die Blase geschlendert wird. Schon ehe man cysto-
skopiren konnte, wurde das mehrfach bei Fillen von Eetopia vesicae
und Vesico-Vaginalfisteln beobachtet. Man konnte da aueh feststellen,
dass die Contractionen der beiden Ureteren meist unabhiingig von ein-
ander zu verschiedenen Zeiten erfolgen, dass sie selten synechron
sind, dass auch die Zahl der Contractionen der beiden Ureteren in
einem gegebenen Zeitranm varnirt.

Diese Beobachtungen werden durch die eystoskopischen Unter-
suchungen durchaus bestitict. Das Studium  der Harnleitercontrac-
tionen und der damit verbundenen Harnentleerung gehirt mit zu den
reizvollsten in der Cystoskopie. Zwei Dinge sind es, die wir hierbe
zu unterscheiden haben: einmal die Gestaltverinderung des
Harnleiterwulstes und seiner Oeffnungen selbst und
das Eintreten des Harnes in die Blasenflissigkeit.
Um dies beobachten zu konmen. musz man sich den Harnleiterwulst
50 einstellen, dass seine Mindung in der Mitte des Gesichtsfeldes
liegt. Denn wenn er seitlich zu liegen kommt, kann er leicht durch
die Gestaltverinderung bei der Comtraction aus dem Gesichtsfelde ver-
schwinden.

Man hilt also den Schnabel des Cystoskopes ungefihr in der
Mitte zwischen der Richtung nach unten und nach seitwirts, nach
links fiir den linken, nach rechts fiir den rechten Ureter. Dann ver-
liuft der Schlitz der Harnleitermiindung leicht von medianwirts und
unten nach lateralwirts und oben. Hat man diesen Schlitz oder
das Griibchen, welches die Mindung gerade darstellt, in die Mitte
des Gesichtsfeldes gebracht, dann halte man das Instrument recht
ruhig und beobachte unverwandten Auges. Dann wird man eine Be-
wegung in der Blasenwand da, wo der Harnleiter liegt, wahrnehmen,
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gine Bewegung, die den Eindruck macht, als ob die unmittelbare
Umgebung der Harnleitermiindung in das Blasencavum hineingedringt
wird. Man bemerkt also eine Ausbuchtung des Harn-
leiterwulstes, die begleitet ist von einer Erweiterung
des Gribechens oder des Schlitzes.

Aus dem Schlitz wird ein Loch, anfinglich ganz klein, dann
orosser, bis man pliotzlich, von diesem Loch ausgehend, einen Wirbel
in der Blasenfliissigkeit entstehen sieht. Die Verwandlung des
Schlitzes oder des Griitbehens in ein grisseres Loch geschieht nicht
immer auf gleiche Weise.  Wihrend meist die ganze Gegend vor-
oewalbt erscheint in dem Moment, in welchem sich der unterste, inner-
halb der Blasenwand gelegene Harnleiterantheil seines Inhalts zun ent-
leeren bestrebt ist, erscheint es in anderen Fillen, als ob sich der
Harnleiterwulst nach hinten zuriickzieht, wihrend sich seine Miindung
quallenartig offnet. Der Harnleiterwust weicht gleichsam iiber die vor-
dringende Harnsiule zuriick.

Diesen Bewegungen der Blasenwund geht unmittelbar ein Aus-
spritzen der Flissigkeit aus der Mindung voraus. Sobald der Harn
in die Blase ftritt, entsteht ein Wirbel, der in der Richtung
von der Uretermiindung herkommt und sich in dem Blasen-
fluidum verliert. Die Grisse dieses Wirbels ist naturgemiss abhingig
von der Menge der auf einmal entleerten Flissigheit und von der
Ikraft der betreffenden Uretercontraction.

In normalen Fillen. wenn also der Harn klar ist, sieht man ihm
seine Farbe nicht an. Man sollte das annehmen, weil ja doch die die
Blase fillende Flissigkeit wasserhell ist. Doch ist das, wie gesagt,
nicht der Fall: der Wirbel zeigt die Farbe der Blasen-
fliissigkeit, mag der Harn auch noch so concentrirt sein. Das
ist ein  bemerkenswerther Punkt, auf den wir bei Besprechung
der Diagnostik der Nierenerkrankungen noch aunsfiibrlich zuriick-
kommen.

Es ist wichtig, wiihrend der Beobachtung der Harnleitermimdung
das Instrument mdaglichst rubig zu halten. Wir sahen schon vorher,
dass durch zufillige Berithrung der Blasenwand mit dem Cystoskop
Contractionen der betreffenden Blasenpartien entstehen kimnen. Dureh
diese werden dann auch Fliissigkeitswirbel ausgelist, welche die Be-
obachtung der aus den Ureteren stammenden Wirbel beeintrichtigen.
Ebenso vermag das blosse Umherbewegen des Instrumentes in der
Blasenflissigkeit, ohne dass es an die Wand stosst, Wirbel zu er-
zeugen, die in gleicher Weise stirend wirken.
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Die Beobachtung der Harnleiterwiilste und ihrer Mindungen ver-
langt also absolute Ruhe, und zwar dies anf eine ziemliche Zeit. Wenn
auch im Alleemeinen die Harnleitercontractionen schnell hinter cinander
erfolgen, so dass wir in der Minute deren meistens zwei bis drei sehen,
50 haben wir doch auch schon minutenlang gewartet, ohne aunch nur
den leisesten Wirbel oder eine Verdinderung der Ureteriffnung wahr-
nehmen zu kimnen,

Da man nicht annehmen kann, dass die Niere cesunder Menschen
in gewissen Intervallen nicht secernirt, so ist es wahrscheinlich, dass
das Nierenbecken wechselnde Mengen Harns aufnimmt, ehe es den
Ureter zu emer Contraction veranlasst. Aus diesem Grunde scheint
es auch zweckmissig, in jedem Falle, dessen Untersuchung sich vor-
nehmlich aunf die Harnleiterbeobachtung erstreckt, den Kranken vorher
viel Flissigkeit trinken zn lassen. Weisshier oder kohlensaure Wiisser
erzeugen am wirksamsten eine Harnfluth. Bei dieser sehen wir dann
die Ureteren oft functioniren und kiénnen unsere Beobachtung machen,
ohne das Auge durch allzu langes Warten zn sehr zu ermiiden.

8. Salzniederschlige auf der Blasenwand.

Iis 1st mir wiederholt vorgekommen, und ich lege deshalb Werth
darauf, es hier mitzutheilen, dass ich bei ganz eesunden Individuen,
die aus irgend einem hier nicht zu erwihmenden Grunde evstoskopirt
wurden, bei der Untersuchung Niederschlige auf der Blasenwand ge-
funden habe. Ich sah zuweilen rothe, 6fter aber weissgraue
sandartige Partikelchen auf der Blasenwand aufsitzen.
Es versteht sich von selbst, dass die Blase vorher tichtig gespilt
worden war, so dass die Borsiurelosung absolut klar abfloss.  Diese
Partikelechen stellen Harneries dar, der sich i den Fillen. in
denen er roth erschiem, als aus Uraten und in den anderen als aus
Phosphaten zusammengesetzt erwies,

Wir wissen ja. dass sich beide Arten Gries schon in den XNieren
bilden, und es ist gar nicht wunderbar, dass sich feine Splitterchen
davon der unebenen buchtigcen Blasenschleimhaut so anheften, dass
sie selbst beim Spiillen nicht mit herausbefiordert werden. Man muss
das wissen, sonst kommt man bei Beobachtung solcher Bilder in
grosse Verlegenheit. Ich harte sie als Eiterbrickelchen, ja als Tuberkel-
knitchen deuten. Man wird jeden Irrthum vermeiden. wenn man.
ein solehes Partikelehen im Auge haltend, mit dem Prisma ganz nahe
an dasselbe herangeht. Dann sieht man, dass es kantige Ecken
hat und dass es auf der Blasenwand aufliegt. Es kann vorkommen,
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dass solche feine Splitterchen, die sich an der Blasenwand festeesetzt
haben, Schmerzen verursachen — ich habe einige derartige Fiille be-
obachtet — in der Mehrzahl aber fihlen die Kranken davon nichts.
Es ist also emne solche voriibergehende Ablagerung von feinstem
Harngries als innerhalb der Grenze des Normalen zu betrachten und
eine Therapie nicht nothig.

9., Die Schatten in der Blase.

Am Schlusse der Betrachtung der Bilder der normalen Blase
habe 1ch noch eine kurze Bemerkung iiber die Schatten, die bei der
Cystoskopie eine Rolle spielen, zu machen. Bekanntlich entsteht ein
schatten, d. h. ein unbeleuchteter Raum, dann, wenn die Verbreitung
der Lichststrahlen durch einen undurchsichticen Korper gehindert
wird. An den Grenzen des Schattens findet ein allmihlicher Ueber-
gang vom Licht zur Finsterniss statt, indem die in dem sogenannten
Halbschatten gelegenen Theile des Raumes noch von einem
Theil der Oberfliche des leuchtenden Kérpers Strahlen empfangen,
withrend die in dem Kernschatten legenden Punkte ganz ver-
finstert =ind.

Wenden wir das auf die cystoskopische Untersuchung der Blase
an, so wird es begreiflich, dass wir es mehrfach mit Schattenbildern
zu thun haben werden. Denn wir haben einen geschlossenen Raum,
in welchem ein Licht brennt, so dass also von allen denjenigen
Thetlen, die sich zwischen das Licht und die beleuchtete Blasenwand
stellen, ein Schatten auf diese geworfen werden muss. Diese Schatten
und ihre richtige Deutung spielen eine noch grossere Rolle bei den
pathologischen Bildern; doch auch schon in der normalen Blase be-
gegnen wir ihmen. Deshalb miissen wir sie schon jetzt kennen, ver-
stehen und wiirdigen lernen.

Wenn z B. der Ureterwunlst in Form eines Cylinders i das
Blasencavum vorspringt, so beschattet er naturgemiss die hinter ihm
liegende Blasenwand. In dem Bilde (siche Taf. IT1) sehen wir unterhalb
des Ureterwulstes und hinter demselben eine dunkle, tiefrothe Stelle,
d. 1. den Kernschatten, und noch tiefer den Halbschatten der Ureter-
vorwdlbung.

Von den kleinen Stein- oder Griespartikelchen, von denen wir
soeben sprachen, entsteht ein minimales Schattenbild und wird be-
sonders deutlich, wenn wir mit dem Licht und Prisma nahe an das-
selbe herangehen. Die Falten der normalen Blasenschleimhaut, von
der wir gehandelt haben, werfen unter Umstinden diffuse Schatten



19 —

nach einer Richtung, die abhingig ist von der Haltung des Lichtes.
Befindet sich das Licht der Falte en face, so entsteht Kein Schatten :
befindet es sich aber seitlich von der .I":IH.-r-_. g0 dass diese zwischen
Blasenwand und Licht liegt, =o entsteht hinter ihr, d. h. néchst der
Blasenwand, ein schmaler schattiger Saum.

Doch wie bereits hervorgehoben, haben die Schatten eine grossere
Bedeutung in pathologischen Fillen, in denen wir mancherler kirper-
artige Gebilde zwischen Licht und beleuchteter Blasenwand liegend
finden werden.



mechster Abschmtt.

Die Bilder der pathologischen Blase.

Balken und Divertikel, vessie 4 colonnes, Taschen, Zellen, tiefe Buchten.
Angeborene Divertikel.

Cystitis. Schwierigkeit der Untersuchung. Tenesmus, triiber Blaseninhalt.
Acute und chronische Cystitis. Cystocollitis und Cystitis corporis, ecirenm-
seripte und diffuge Proeesse. Veriindernng der Farbe: roth in allen Ab-
stufungen, Erhilhung des Glanzes. Gefiissinjection, grijzssere Gefisse er-
weitert. Undentlichwerden der Sechleimhant. Himorrhagien. Wulstung
und Auflockerung der Schleimhant, sammetartice Beschaffenheit. Ver-
wechslung mit Nenbildungen. Producte des Katarrhs: Eiterfetzen in der
Fliissigkeit schwimmend und auf der Blasenwand aufsitzend. — Unter-
gcheidung der verschiedenen Cystitisarten: Cystitis gonorrhoiea, ammonia-
calis, eum retentione, tuberenlosa. Geschwiire, Tuberkelkniitchen, descen-
dirende und ascendirende Tuberculose.

Prostatahypertrophie: Schwierigkeit der Untersuchung, Verinderungen
der Sphincterfalte, Einlagerungen, Vorbuchtungen und Einsenkungen.
Home'sche Lappen, Arteriosklerose.

Blasensteine: Kirperlich vorspringend, Schatten, Farbe der Steine,
Grijsse, Anzahl, gleichzeitiz bestehende Veriindernng in der Blase. In
Divertikeln liegende Steine, eingekapselte Steine. Verwechslung mit
inerustirtem  Tumor. Sehr kleine Steinchen. Nachpriifung nach der
Litholapaxie.

Blagentumoren: Kirperlichese Abheben, Schatten. Zottengeschwillste,
Polypen, multiple Tumoren, brombeerartige Gebilde. Maligne Tumoren.
Tumoren der Nachbarschaft der Blase. Verwechslungen der Tumoren
mit Blutcoagala, Eiterpfripfehen und Stein. Nutzen des Irrigationseysto-
skops. (riigse des Twmors, Benignitiit und Malignitiit. Friihzeitige Diagnose
durch die Cystoskopie ermiiglicht. — Leichtes Bluten, Untersuchung wiihrend
der Blutung,

Fremdkiirper der Blase: Nadel, Katheterstiicke, Wachsklumpen, freie
Beweglichkeit und Lage derselben. Seidenligaturen.

Verletzungen und Narben der Blase.
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Blasige und cystische Gebilde der Harnblase: Lufthblasen, wasser-
helle Blasen am Sphineter. Ranulaartizce Blischen Albarrau’s. Die von
Viertel beschriebenen Blischen. Irritable Bladder. — Bulliises Oedem.
— Hydatiden - Blasen.

Lenkoplakia vesgicae. — Pachydermie.

Lues vesicae. — Parasiten der Blase.

Ureteraffectionen: Leergehen des Ureters, Stein im Ureter, Prolaps
der Ureterschleimhant.

1. Die Balkenblase und die Divertikelblase.

Wir hatten bereits bei Besprechung der Bilder der normalen
Blase erwibnt, dass die Schleimbaut nicht immer und nicht in allen
Theilen eine glatte Oberfliche zeigt, sondern dass leichte bandfirmige
Streifungen und auch knotige Hervorragungen vorkommen, die meist
an den Beitenwinden gelegen und noch als normal zu betrachten
sind. Wenn diese Bildungen aber stirker werden, dann haben wir
es mit einem pathologischen Zustand zu thun. den man als Balken-
blase, trabeculire Hypertrophie oder auch vessie a4 co-
lonnes bhezeichnet hat.

Die Bilder dieser Affection sind ausserordentlich plastisch und so
typisch, dass, wer sie emmal gesehen hat, sie nicht wieder vergessen
wird. Sie entstehen immer nur dann, wenn die Blase lingere Zeit
aussergewihnliche Anstrengungen behufs  Entleerung  ihres Inhalts
machen musste.  Wir finden sie deshalb fast regelmiissic hei alten
Leuten mit und ohne Cystitis. Denn der Detrusor nimmt, wie alle
Muskeln des Kirpers, mit dem Alter an Kraft ab und hat erhihte
Anstrengungen zur Leistung der ithm obliegenden Arbeit aufzuwenden.
Wir finden sie fast bei allen Affectionen, in welchen die Blase Hinder-
nisse¢ beim Austreiben des Harns zu tiberwinden hatte, demmnach bei
Hypertrophie der Prostata, bei Parese der Blase, bei Stricturen der
Harnréhre, und bei gewissen Neurosen. In letzteren beiden Arten be-
trifft sie nicht selten junge Leute. Bei Franen habe ich sie dusserst
selten gesehen, was die Richtigkeit der Erklirung bekriftigt.

Hat man das Cystoskop eingefithrt, so prisentirt sich einem statt
der glatten Oberfliche der normalen Blase ein balkiges, maschiges
Geflige, als ob wir ein Flechtwerk betrachten. Dicke Balken von
dem Umfang eines Bleistiftes laufen die Kreuz und die Quer, schneiden
einander in verschiedenen Winkeln, kleine und grosse Felder zwischen
sich bildend. Diese Felder stellen glatte Winde dar, oder aber sie
bilden Ausbuchtungen, deren hintere Winde dem Auge gar nicht mehr
sichtbar sind. Das sind die Tasehen und Zellen der Blase

Casper, Handbuch der Cystoskopie. 6
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oder die Divertikel, wie man sie nennt, wenn sie grissere imen-
sionen angenommen haben.

Haben die vorspringenden Balken hiinfiz eine weisse glinzende
Farbe, so erscheinen die zelligen Buchten zwischen ihnen viel dunkler.
Nicht selten sehen sie wie ein schwarzes Loch aus.  Thre Grisse ist
ansserordentlich verschieden. Sie variiven von kleinsten feinen Aus-
sackungen bis zu grossen kutenartigen Buchten. Die Oefinung der
orisseren ist meist rund oder oval, die der kleineren sehr viel-
cestaltie, viereckig, vieleckig, rautenartig oder unregelmissig. Es
hingt das ganz und gar von dem Verlaut der Muskelbiindel, aus
denen ja die Balkenziige bestehen, ab. Die dickeren Balken werden
meist von feineren diinneren durchschnitten, so dass es aussieht, als
ob in das Flechtwerk ein Netz eingefiigt ist.

Charakteristisch fiir die Affection ist, dass sich die Trabekel fast
iiberall in der Blase finden, wenn auch die Seitenwiinde bevorzugt
sind. Selbst auf dem Fundus werden sie angetroffen. Bei starker
Ausbildung in der Gegend der Ureteren ist es nicht selten, dass die
Uretermiindungen villig verdeckt werden, so dass man sie nicht zu
Gesicht bekommen kann. Wenn zwei Balken m der Uretergegend nahe
an einander liegen, so entstehen zaweilen schlitzartige oder kutenformige
Oeffnungen zwischen ihnen, die zu Verwechslung mit den Harnleiter-
iffnoungen Veranlassung geben kinnen.

Principiell verschieden von den eben heschriebenen
erworbenen Divertikeln sind diejenigen, die angeboren
vorkommen. Sie gehiren zu den Seltenheiten. Sie zeichnen sich da-
durch vor den vorhergenannten aus, dass sie gewihnlich solitdr
sind, grissere Dimensionen haben und sich in einer sonst
meist normal aussehenden Blase finden. Thre Oeffnung ist regelmissig
und fast immer mehr oder weniger rund.

2. Cystitis.

Ber der cystoskopischen Untersuchung der cystitischen Blase be-
gegnen wir einer ausserordentlichen Mannigfaltigkeit der Bilder. Das
kann nicht iiberraschen, wenn wir bedenken, dass ja Cystitis eigentlich
ein Sammelbegriff ist, der die verschiedenartigsten Affectionen, ver-
schieden ihrer Provenienz und ihrer pathologisch-anatomischen Be-
schaffenheit nach, mit einem Namen zusammenfasst.

Im Allgemeinen sind eystitische Blasen schwer zu cystoskopiren.
Die acuten Formen und diejenigen mit starker Schwellung der Schleim-
haut gestatten nur eine missige Fillung der Blase, so dass die Winde
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nicht geniigend entfaltet werden kinnen. Sobald man mehr einspritat,
entstehen krampfartice Schmerzen mit hefticem Tenesmus, welcher die
in der Blase befindliche Flissighkeit mit  Gewalt  herausschleudert.
melbst nmachdem sich die Blase wieder beruhigt hat, verursacht die
Einfithrung des Cystoskopes solche Schmerzen, dass man von der
Untersuchung absehen muss.  Man bekimpft diese Reizzostinde mit
Vorsicht durch Cocainisirang der Blase und vor Allem des Blasenhalses,
eventuell auch durch Narkose.

Gemeinhin gilt die Regel, dass acute Fille iiberhaupt nicht cysto-
skopisch untersucht werden sollen, es sei denn, dass eine strenge Indica-
tion vorliegt. Wenn das nicht der Fall ist, so warte man in einem
solchen Falle ruhig ab und suche den Entzindungszustand der Blase
vorher durch Narkotika, Diluentien und Wirme in verschiedener Form
zu beseitigen. Man kann dann, wenn das erreicht ist, mit grisserer
Ruhe untersuchen und erspart dem Kranken die unertriglichen Be-
sechwerden, welche die Einfithrung und Anwendung des Cystoskops in
einer acut entziindeten Blase unerlisslich mit sich bringt.

Aber auch chronische Fille bieten oft ausserordentliche Schwierig-
keiten dar. Wir sehen von den Fillen excessiver Schrumpf-
blase ab, bei denen die Capacitit der Blase so gering ist, dass die
Emfiihrung des Cystoskops unmdiglich wird (vergl. Seite 43). Das ist
ein uniberwindbares Hinderniss fiir die Cystoskopie.

Wir haben jetzt mehr die Klarmachung des Mediums im Ange.
Wenn wir es mit normalen Blasen zu thun haben, so geniigt ein ein-
bis zweimaliges Ein- und Auslassen von Borsiure. Die abfliessende
Fliissigkeit ist dann krystallhell und klar, und wir kinnen das Cysto-
skop sogleich einfithren. Bei chronischem Blasenkatarrh aber werden wir
die Beobachtung machen, dass zuweilen selbst unaunfhirliches Spiilen
nicht zum Ziele, d. h. zu einer Klirung der eingespritzten Fliissighkeit
filhrt. In vielen Fillen gestaltet es sich so, dass die Flissigkeit
anfinglich triibe und mit Katarrhproducten durchsetzt zuriickkommt,
dass aber Triibung und Beimischung mit jeder ausgelassenen Menge
geringer werden, bis die Flissigkeit wasserklar abliuft. Allein in
anderen Fillen muss man die Erfabrung machen, dass eine Klirung
des Blaseninhalts nicht zu erreichen ist; solange man aunch einspritzen
moge, die Flissigkeit kommt immer tribe zuriick, ja, oft nachdem
man schon eine halbe Stunde lang oder linger mit Auswaschungen
verbracht hat, liuft die Borsiure plotzlich wieder ganz tritbe ab.

Das ist aber nun kein absolutes Hinderniss fiir die Untersuchune.
Auch im ersteren Falle, wenn die ausgespritzte Borlisung ganz klar
guriickkam, wird man oft iiherrascht sein, sobald das Cystoskop in die
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Blase eingedrungen ist, die Losung in der Blase nichts weniger als
klar zu finden. Das Secret des Blasenkatarrhs ist zum Theil leicht
lislich, zum Theil aber nicht; es haftet der Blasenwand fest an, - so
dass das Wasser klar ablaufen kann, trotzdem aber Eiterfetzen in der
Fliissigkeit herumschwimmen, die sich eben erst von der Wand abgeldst
haben, miglicher Weise auch wihrend der Untersuchungsmanipulationen
secernirt worden sind.  Besonders wenn es sich nm Pyelitiden handelt,
dann ist es charakteristisch, dass die Auswaschung der
Blase bald klare Lésungen zu Tage fordert, dass aber
sehr schnell der Blaseninhalt wieder tribe wird. weil
imnmer von Neuem Eitermassen ans den Nieren absteigen und sich dem
Blasenmedinm beimischen.

Liegt der zweite eben gedachte Fall vor, dass nicht einmal die
abfliessende Flissigkeit klar zn bekommen ist, dann handelt es sich
gewohnlich um grosse Eitermassen, die auf dem Blasenboden und
zwischen den gewulsteten Blasenfalten liegen, von denen jedes Mal
etwas mit heraushefordert wird, das Gros aber in der Vesiea zuriick-
bleibt. Man braucht dabei gar micht an Divertikel zu denken, von
denen noch spiter die Rede sein wird, in denen sich dicke Katarrh-
massen festsetzen, sondern schom die dicken Sehleimbautwiilste der
katarrhalisch erkrankten Blase bilden vollkommene Buchten, zwischen
denen sich das Secret ablagert. Jede neue Einspritzung wiihlt das-
selbe auf und wirbelt etwas davon in die Blasenfliissigkeit hinein.
gleichsam wie eine Welle des Meeres Sand und Stein mit sich reisst
und ans Ufer schleudert.

Hat man sich diese Thatsachen klar gemacht, dann wird man
auch nicht die Zeit mit unnithigem Spiilen verbringen, das, im Ueber-
maass aunsgefithrt, eine Reizung der Blase verursachen und dadurch die
Ausfithrung der Untersuchung vereiteln kann. Im Gegentheil, man
spritze dannjedes Mal nur einkleines Quantum Flissig-
keit miglichst langsam und ohne Druck ein, um die
Eitermassen nicht aufzurihren, fille mit cirea 150 g Lisung
und fiihre alsbald das Cystoskop ein.

Man wird dann natiirlich keine absolut klaren Bilder bekommen,
da Eiter die Lisung immer etwas triibt; aber man kann doch oft er-
reichen, dass man die Blase so weit absuchen kann, um sagen zu kinnen,
ob ein Fremdkirper, Tumor ete., darin ist oder nicht.

Hierfiir ist es sehr wichtig, das Cystoskop maglichst
rubhig zu halten, nachdem man es eingefiihrt hat, damit man mit
diesem nicht die Secretmasse aufwirbelt und die Durchsichtigkeit des
Mediums noch verschlechtert. Bertihrungen der Blasenwand
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mit dem Instrument bewirken Contraction der er-
steren und haben den gleichen Effect. TIst einmal e
solcher Schmutzwirbel aufeetreten, dann heisst es wieder zuwarten, bis
sich die Eitermassen gesetzt haben. Auf diese Weise wird man in ciner
Reihe von Fiillen noch die Untersuchung ermiglichen : in einer Mehrzahl
dagegen, das muss zugestanden werden, ist die Untersuchung
unausfihrbar oder wenigstens werthlos zu nennen, da
die Schmutzigkeit des Blaseninnern nicht gestattet, mit Sicherheit ein
Urtheil abzugeben iiber das, was man gesehen, und noch viel weniger
dariiber, was man eventuell iibersehen hat.

Wenn wir nun zu den Bildern ibergehen, die die Cystitis liefert,
so sind es folgende Dinge, die uns gegeniiber der normalen Blase in
die Augen springen: Die Verdinderung der Farbe un d des
Glanzes der Blasenschleimhaut:; die Verinderung des
Blutgefisssystems; die Schwellung der Scheimhaut
und das Seceret des Kafarrhs.

Unter diesen Abweichungen von der Norm walten nun die grossten
Verschiedenheiten ob, je nach dem Grade der Ausdehnung und der
Localisation des cystitischen Processes. Wir unterscheiden auch cysto-
skopisch die mehr acute Form von der chronischen. Im er-
steren Falle ist die Rothung der Schleimhaut besonders ausgeprigt,
im letzteren tritt diese mehr gegen Sehwellungszustinde zuriick. Wir
unterscheiden zwischen dem Sitz der Entziindung am Blasenhals,
der Cystocollitis, und am Kirper, der eigentlichen Cystitis; wir haben
es bald mit circumsecripten, bald mit diffusen Processen
zu thun. In gewissen Formen und in sehr schweren Fillen werden
deutliche Geschwiirsflichen auf der Schleimhaut bemerkbar. Das
Secretionsproduct des Katarrhs lisst sich bald als feines,
diinnes, flockiges, bald als schmieriges, eifriges Material erkennen.
Allen diesen verschiedenartigen Formen sind aber, wenn aunch in ver-
schiedenem Grade jene oben genannten in die Augen springenden Ver-
inderungen der Blasenschleimhaut gemeinsam, mit denen wir uns jetzt
etwas eingehender beschiiftigen wollen.

Um zuerst von der Farbe und den Blutgefissen zu sprechen,
so kommen hier alle erdenklichen Abstufungen vor. Wir ermmemn
uns, dass die normale Blase grau-weisslich-gelbliches Aussehen dar-
bot. Diese Farben finden wir nun bei der Cystitis ersetzt durch ein
Roth, dessen Intensitit vom Mattrosa bis zu tiefem
Blutroth wechselt. Ganze Partien der Blase oder auch einzelne
Stellen erscheinen rithlich entziindet, wie etwa der Rachen bei der
Pharyngitis. Derartige gliinzende hellrothe Stellen wechseln mit solchen.
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die ein tiefes Dunkelroth erkemnen lassen, wie man es bei der Phleg-
mone zu sehen gewohnt ist. Die Rothung erstreckt sich auf kleine
Stellen, zwischen denen die Schleimbaut anscheinend normal aussieht:
sie iiberzieht grosse Theile des Blaseninnern oder gar die ganze Innen-
fliche. Auch kinnen die einzelnen gerdtheten Partien durch streifen-
artige Ziige mit einander verbunden sein. Je acuter der Process,
unm so stirker die Rothung: je chronischer, um so mehr ver-
liert sich die Riothe in ein mattes Rosa, ja chronisch entziindliche
Partien kimnen durchaus grau bis schmutzigweiss aussehen.

Die stirkere Rothung bedingt auch einen stirkeren Glanz. Auch
die normale Schleimhaut ist glinzend, sie zeigt den Grad von Glang,
den alle dbrigen Schleimhiute darbieten, wie z. B. die Conjunctiva
und die Rachenschleimhaut. Ihr Glanz steigert sich nun bei den
acuten Formen, so dass man von intensiv gerdtheten Partien glinzende
Reflexe auftreten sieht. Umgekehrt ist der Glanz geringer als normal
bei chronischen Formen, Die Klarheit und Deutlichkeit des
Bildes macht einer Unbestimmtheit und Stumpfheit
Platz.

Diese Differenzen des Glanzes finden ihre natiirliche Erklirung
in den anatomischen Verhiiltnissen. Der Glanz der Schleimhaut be-
ruht auf ihrer Vascularization. Je stirker das Blutgefissnetz entwickelt
ist, um =0 gliinzender erscheint die Oberfliche. Das aber ist bei der
acuten Entziindung, wie bekannt, der Fall. Wir werden hierauf so-
oleich niiher einzugehen haben. Die chronischen Formen gehen viel-
fach mit einer starken Verdickung des Epithels einher. Die Schich-
tung des Epithels nimmt in ihrer Dicke zu. Die oberflichlichen
Lagen sind zum Theil todt und Schollen gleich zu achten. Das be-
dingt eine gewisse Undurchsichtigkeit, es vermindert die serdse Durch-
trinkung des Gewebes, welch letztere den Glanz erhihen hilft. Daher
resultirt aus diesen anatomischen Verinderungen die stumpfe, glanz-
lose Beschaffenheit der ehronisch ergriffenen Cystitis-
partien.

Die Verinderungen des Blutgefisssystems stellen sich auch
verschieden dar. Entweder sehen wir die einzelnen mit einander
anastomosirenden Stimme und ihre Verzweigungen stark erweitert,
oder wir sehen sogar das Capillarnetz im Zustande der
Injection ihnlich wie die tiefsitzende die Cornea umgebende Gefiiss-
mjection bei Iritis.

In den acuten Fillen ist dieses Verhalten der Gefisse das Vor-
herrschende, und zwar ist die Gefissinjection um so grisser,
je acuter die Entziindung ist. In den chronischen ist
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das Charakteristische, dags die Blutgefisse iiherhaupt
undeutlich werden, so dass si1e gar nicht mehr einzeln
als solehe zu erkennen sind.

Auch hier kommen Abstofungen vor; neben deuntlich sichtharen
erweiterten Arterien finden wir Stellen, anf denen die Gefisse fast er-
rathen werden missen und nur durch ganz nahes Herangehen mit
dem Prisma zu Gesicht gebracht werden kinnen. Sie verlaufen un-
deutlich, verschwommen, nicht so schari begrenzt, wie in den vorher
gezeichneten Bildern. Endlich aber gehen sie dem Auge ganz verloren.
Auf der matten, rdthlichgrauen, chromisch entziindlichen Schleimhbaunt-
partie, sind iiberhaupt keine Gefiisse mehr nachweisbar: die Stelle
ist diffus roth, wie mit einer Farbe bestrichen. Hier verhindert offen-
har die Infiltration und die Epithelverdickung, die Gefisse als einzelne
Stimme, Zweige oder als Netz zu erkennen.

Fast immer lisst die acute Form der Cystitis auch Blutungen
erkennen. Man sieht kleinere oder grissere Stellen blutig tingirt.
Man erkennt sie, wenn man sie genauer und in moglichster Nihe be-
trachtet, als oberflichliche Himorrhagien von unregelmissiger Be-
grenzung. Die leiseste Beriihrung mit dem Cystoskop veicht ans,
sofort eime Blutung aus diesen Stellen hervorzurnfen. Dann sieht man
im Bilde das Blat wie aus einer Quelle hervorrieseln.  Das Gesichts-
feld wird alsbald so undeutlich, dass nichts mehr zu erkennen ist.
Man muss sich davor also hiiten. Ist die Blutung sehr gering, so
gieht das Blut als ein rother Schleier am Gesichtsfeld voriiber, senkt
sich zu Boden und stirt dann die weitere Untersuchung nicht.

Doch auneh in chronischen Fillen fehlen solche Ecehymosen
nicht, nur pilegen sie ihrer Ausdehnung nach geringer und von
weniger infensiver Rithe zn sein. Sie erscheinen als kleine, steck-
nadelkopf- bis erbsen- bis bohnengrosse unregelmissige Blut-
flecken, deren Farbe roth bis braun bis schwiirzlich
aussieht. Je ilter die Hiamorrhagie ist, um so mehr verliert sie
von der rothen Farbe. Solcher Blutfleckchen sieht man oft eine
orosse Anzahl in niichster Nihe neben einander liegend. von ver-
hiltmssmissig gesunder Schleimhaut getrennt. Sie liegen aber auch
in verschiedenen Theilen der Blase, weit von einander entfernt, hald
rechts, bald links. Sehr hiufig finden sie sich am Fundus unterhalb
der Ureterenmiindung.

Zu diesen Verinderungen der Farbe, des Glanzes und des
Gefissnetzes gesellt sich die Wulstung und Auflockerung
der Schleimhaut. Erschien die Wand der gesunden Blase grissten-
theils glatt und straff mit nur leichten, streifenartigen Hervorwilbungen,



=L an e

so zeigt die eystitische Schleimhaut deutlich erkennbare Verdickung
und Schwellung, die die verschiedensten Grade erreicht und die mannig-
fachsten Gestaltungen darbietet. Die Sehwellungen erstrecken sich
selten iiber die ganze Wand, sie betreffen meist nur grossere oder ge-
ringere Theiie derselben.  Sie sind am  geringsten bei den aeuten
Fillen und werden bei einzelnen chronischen Fillen so excessiv, dass
es schwer ist, zu unterscheiden, ob wir es noch mit
idioplastisechen Wulstungen oder mit Tumoren-
bildungen zu thun haben.

Die gesehwollenen Stellen haben nicht mehr den Glanz
der glatten Blasenoberfliche. Sie erscheinen tribe, von lockerem
Gefiige, sammetartig. Die Details dernormalen Schleim-
haut sind verloren gegangen: man sieht nichts mehr als eine
rothe, wulstige, sammetartig aufgelockerte, sich gegen die normale
Umgebung abhebende Masse. Erstrecken sich die Schwellungen auof
kleine Bezirke, so sieht die Blase unregelmiissig, fleckig und uneben
aus. Befindet sich die Schwellung und Wulstung in der Gegend der
Ureteren, so sind oft die Oeffnungen derselben nicht aufzufinden: sie
sind wie in ihnen begraben; nur durch das Herausspritzen der Fliissig-
keit und den dadurch aunftretenden Wirbel in der Flissigkeit erschliesst
man . dass hier die Ureteren miinden miissen.

Halten sich die Schwellungen in gewissen Grenzen, =o ist ein
Irrthum nicht miglich; sie sind dann stets als solehe eystitischer Her-
kunft zu erkennen. Bei stirkerer Entwickelung aber kOnnen ver-
wirrende Bilder entstehen. Die Schleimhautwiilste kdnnen
derart in das Blasencavum hineinragen, dass man sie
fiir Tumoren ansieht. Diese Gefahr liegt besonders dann vor,
wenn sie die Form von keilformigen polypenartigen Auswiichsen an-
nehmen. Ist man ihnen noch dazu mit dem Prisma ziemlich nahe,
so trigt die kiinstliche Vergrisserung dazu bei, diesen Eindrock zu
verstirken.

Man sei sich deshalb der Miglichkeit dieser Verwechselung stets
hewusst, ehe man die Diagnose auf Tumor der Blase stellt. Man
untersuche den gedachten tumorartigen Vorsprung von allen Seiten,
in verschiedenen Entfernungen und zu verschiedenen Zeiten. Man be-
denke, dass Polypen nur selten multipel vorkommen, wihrend
man bei der Cystitis mehrere solcher klumpiger Protuberanzen entdecken
wird. Die Tumoren finden sich anch oft ohne gleichzeitige katarrhalische
Erkrankung der Blase. Sie kinnen aber auch natiirlich mit dieser com-
binirt auftreten. Eine entsprechende Therapie, z. B. die Ausspiilung der
Blase mit Hillensteinlosung, werden die Tumoren unverindert lassen,
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die Schwellungszustinde der Blase aber in den zo beeinfluzsenden Fillen
verringern oder gar verschwinden machen.

Weniger schwer zu deuten sind solehe Cystitisfille, in denen die
Schleimhautwiilste faltiee, hahnenkammartig vorspringende Gebilde dar-
stellen. Man sicht eine Reihe von runzligen, hiigeligen Kuppen, die
nicht selten beinahe parallel zu emander verlaufen und sich von den
derben Balkenziigen der vessie i colonnes (siehe diese) durch ihre feine,
zarte, durchsichtige Structur auszeichnen. Wir haben mehrere solcher
Fille beobachtet, und anch Hurry Fenwiek') beschreibt einen Fall,
der als elassisch gelten kann. In einer Zeichnung giebt er ein deut-
liches Bild von demselben. Auf der rechten Seite der Blase be-
finden sich zahlreiche aufwirts stehende, in die Blasenhihle hinein-
ragende Falten von tief rother Farbe:; die zwischen ihnen liegende
Mucosa ist etwas heller. Die Falten werden allmihlich nach der Mitte
zu flacher und gehen nach rechts in véllig gesunde, glatte und glinzende
Schleimhaut iiher. Es handelt sich um eine Cystitis haemorrhagia.
die reichlich extravasirtes Blut erkennen liess.

Wenn man i solchen Fiillen die besprochene Vorsicht anwendet,
die Falten von verschiedenen Seiten einstellt, sie hiufiger und genan
untersucht, so wird sich jeder Irrthum leicht vermeiden lassen.

Zu all diesen Eigenthiimlichkeiten der eystitischen Bilder kommt
endlich noch das sichtbare Product des Katarrhs hinzun. Es ist
richtig, dass dasselbe auch ganz fehlen kann., Wir haben oben schon
erwithnt, wie verschieden sich die einzelnen Fille von Blasenkatarrh
verhalten, wie in einigen das Spiillwasser sehr bald klar wird, in an-
deren aber selbst nach andauerndstem Spiilen trithe bleibt.

Das von dem Katarrh producirte Secret, Schleim und Eiter, lost sich
bekanntlich im Harn, worauf die Triibung des Harns in solchen Fillen
beruht. Wenn nun wenig und leicht l6sliches Material vorhanden ist, so
wird dasselbe durch Ausspiilen der Blase ans dieser vollig entfernt. Fiihrt
man das Cystoskop ein, so beobachtet man die Rothung. Schwellung,
Auflockerung und Glanzverinderung der Schleimhaut, aber von Eiter
sieht man nichts.

Doch stellt das in Wirklichkeit die Ausnahme dar: s=elbst wenn
nur wenig Secret vorhanden ist, so bleibt davon fast immer etwas in
der Blase zuriick. Es klebt meist den Winden derart fest an. dass
es selbst durch energischstes Ausspillen nicht mit heransbefordert
wird. Eine solche klebrige Beschaffenheit mimmt das Secret des
Blasenkatarrhs bekanntlich dann besonders an, wenn der Hamn

1) Op. cit.
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alkalisch ist.  Das Alkali verbindet sich mit dem Eiter zu rotzartigen
Fetzen.

Wir sehen dann auf der geschilderten Schleimhaut hier und
da ein Flockchen aufsitzen, das bald grau, bald weiss, bald
gross, bald klein ist, bald in seiner ganzen Ausdehnung fest an
der Wand' klebt, bald ginzlich frei in der Fliassigkeit
herumschwimmt oder endlich mit einem Theil von der Wand
festgehalten wird, mit dem anderen Theil in der Borlisung
flottirt. Dieses flockige Material ist von verschiedener Dichtigkeit.
Es liegt auf der Oberfliche wie eine feine Membran, oder es stellt
eimen Klumpen dar, einer dicken Sehneeflocke vergleichbar. Es
kann so grosse Dimensionen haben, dass man es fiir einen Fremdkorper,
einen Stein oder einen Tumor hilt. Geht man aber mit dem Prisma nahe
heran, so entpuppt es sich durch sein lockeres, ungleichmissiges Gefiige
als zusammengeballter Eiter. Wihrend jene Gebilde scharf umschriebene
Grenzen haben, sendet es Fortsitze aus, die bald membranartig, bald
als feine Fiserchen in der Fliissigkeit hin- und herflattern. Oefter
haben diese Gebilde mehr das Ansehen von Fetzen; sie stellen dann
sicherlich abgestossene, mit Pus durchsetzte Schleimhautstiicke dar.
Auch ganz feine Schuppen, Schollen und Blittchen finden sich auf
der Mucosa aufgelagert oder frei im Blasencavum herumschwimmend.
mie kinnen so zahlreiech sein, dass die Fliissigkeit etwa so aussieht
wie Bier, in welchem der Bodensatz aufoerihrt wird.

Dieses Bild bekommt man besonders dann, wenn grosse, mit triiber
Flissigkeit gefiillte Divertikel vorhanden sind, welche mit der
Blase durch eme grosse Oeffnung communieiren. Wir erwihnten sehon
frither, dass man in solchen Fillen nur wenig Flissigkeit anf einmal
und diese moglichst langsam einspritzen soll, um die triiben Massen,
die doch nicht herauszuschaffen sind, nicht aufzuwirbeln. Hat aber
ein solcher Wirbel stattgefunden, sei es durch Berithrung des Cysto-
skops mit der Wand oder durch zu heftige Bewegung des Instrumentes
in der Flissigkeit oder durch spontane partielle Contraction der Blasen-
wand, dann prisentirt sich uns das eben gezeichnete Bild. Die Fliissig-
keit kann dann so mit Flocken und Sehollen durchsetzt sein, dass man
durch sie nicht hindurchsehen kann; von der Blasenwand 1st dann gar
nichts zu erblicken, oder sie ist noch grade undeutlich als solehe zu
erkennen.

In diesem Falle besteht sehr hiufig eine trabeculire Hyper-
trophie und Divertikelbildung. Handelt es sich doch viel-
fach um chronische Fille: Dann sehen wir neben den gerdtheten
Stellen, neben den Wulstungen starke Balkenziige, die sich von den
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ersteren durch ihr festes, derbes Gefiige und durch ihre langgestreckte
Form unterscheiden. Zwischen ihrem Flechtwerk lagern sich die Eiter-
und Schleimhautfetzen ab und werden dort festgehalten. Auvueh auns
den Divertikeln hingen sie zum Theil heraus und
schweben dort fixirt wie eine Wasserblume im Wasser.
Zwischen allen diesen Formen kommen selbstverstindlich die mannig-
fachsten Abstufungen vor, die man unmiglich alle schildern kann,
die man aber durch hiufices Anschauen bald erkennen und verstehen
lernen wird. Es geniigt, die hauptsichlichsten Typen, wie sie szich
uns darstellen, hier geschildert zu haben.

Nunmehr dringt sich die Frage auf, ob anch die ver-
schiedenen Arten der Cystitis im cystoskopischen
Bilde ein verschiedenes Geprige haben, ob emnzelne der-
selben wvielleicht Charakteristika aufweisen.

Wir wissen, die Cystitiden sind nach den manmgfachsten Fin-
theilungsprincipien eingetheilt worden. Die Beschaffenheit des katar-
rhalischen Products liess die Begriffe der Cystitis purulenta,
ammoniacalis und haemorrhagica entstehen. Das Ergriffen-
sein verschiedener Theile der Blase liess die Cystitis colli von
der Cystitis corporis unterscheiden. Je nachdem der Process nur
die Mucosa oder auch Muskel und Serosa betriftt, spricht man von
einer Cystitis mucosae, parenchymatosa und Perieystitis,
Das ursiichliche Moment wird noch immer am hiufigsten fiir die Be-
nennung der Cystitis verwerthet. Man unterscheidet die Cystitis
conorrhoica, die Cystitis caleulosa, die Cystitis e strie-
tura, die Cystitis tuberculosa u s w.

Im Allgemeinen, darf man nun sagen, bieten die einzelnen Formen
der Cystitis keine bemerkenswerthen Eigenthiimlichkeiten dar. Fast
jede Cystitis zeigt kaleidoskopartig wechselnde Bilder, je nach dem
Stadium, nach der Intensitit und Ausdehnung der Krankheit, Bilder,
die sich bei dieser und jemer Form wiederholen oder wenigstens
dhneln. Nur einige markante Punkte verdienen besonders hervor-
gehoben zu werden.

Den Unterschied der acuten Form von der chronischen
haben wir schon besprochen. Wihrend im ersteren Falle die Riothung
der Schleimhaut die Gefissinjectionen iiberwiegt und die Krankheit
herdartig aunfzutreten scheint, beherrsehen bei den chro-
nischen Fillen die Schwellungszustinde und Auf-
lockerungen der Mucosa, die sich iiber grissere Be-
zirke der Blase erstrecken, das Bild. Zwar finden sich auch
bei den letzteren zuweilen Ecchymosen, wie wir gleich sehen werden,



S

doch ist das verhiltmissmissie selten.  In den acuten Cystitiden oder
in den exacerbirten chronischen ist es aber sehr hiiulig, und es bedarf
oft nur der leisesten Berihrung mit dem Schmnabel des Instrumentes,
nm aus diesen hochrothen entziindlichen Partien eine Blutung hervor-
zurufen, die sehr bald den Blaseninhalt tribt und das Sehen erschwert.
Zudem sind “die Kranken ber der acuten Cystitis sehr empfindlich ; die
Blase vertrigt schon das Anfilllen mit ener so reizlosen Lisung wie
Borsiure sehr schlecht. Man wird deshalb gut thun, acute Fille
iiberhaupt nicht cystoskopiseh zu untersuchen oder
wenigstens so lange zu warten, bis die hauptsichlichsten Entziindungs-
und HReizerscheinungen zuriickgegangen sind.

Ganz besonders gilt das von der Cystitis acuta gonor-
rhoica, die anfangs immer eme Cystitis colli oder Cysto-
collitis ist. Ich cystoskopire diese principiell micht, weil man dem
Kranken nur schadet. Aber es kann ja vorkommen, dass man einen
derartigen Fall nicht als solchen diagnosticirt hat und deshalb doch
die Beleuchtung vornimmt. Dann prisentirt sich einem das Bild, das
Finger') treffend gezeichnet hat:

LDie mit dem Endoskop wahrzunehmenden Verdnderungen der
Schleimhaut der Blase bestanden je nach der Extensitit und Intensitit
der Processe in einer mehr oder weniger bedeutenden, sich besonders
am Blasenhalse als unregelmiissig hiiglige Wulstung kennzeichnenden
Schwellung der Schleimhaut.  Dieselbe war entweder von dendrifisch
verzweigten, erweiterten, stark mit Blut gefillfen Gefissen durchzogen,
oder in intensiveren Fiillen theils in Flecken, theils iiber grosse
Strecken ausgebreitet, diffus dunkelroth. Das Epithel war theilweise
in Fetzen abgehoben, die, an dimnen Fiden mit der Unterlage zu-
sammenhingend, in dem Blaseninhalt flottirten, theils vollstindig los-
gelost in demselben herumschwammen und, mit dem Harn entleert,
bei mikroskopischer Untersuchung eben als Blasenepithel eonstatirt
werden konnten.*

Hinzufiigen will ich nur, dass man mit Regelmassigkeit bei der
gonorrhoischen Cystitis Blutextravasate antrifft, die ihren Sitz
meist in der Nihe des Sphincter internus haben.  Die Eitermengen
sind hier, wie bei allen acuten Formen, nicht so gross wie bel den
chronischen ; die Blase reinigt sich also schneller.

Fiir die chronischen mit ammoniacalischer Harngiibrung emher-
cehenden Formen st es charakteristisch, dass die Blase selbst mit
arisster Miihe kanm sauber zu bekommen ist. Wohl linft das Spiilwasser

1) Wiener medicinische Presse, 1880, Seite 997.
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klar ab; aber das eingefithrte Cystoskop lisst sofort grosse fetzige Massen
erkennen, die fest an der Wand kleben, diese entweder ganz be-
decken oder zum Theil festsitzen, zum Theil aber in der Flissigkeit
flottirven. Das hat seinen Grund in der alkalischen Beschaffenheit des
Harns, dessen Alkali den Eiter bekanntlich in eine zihe, klebrige Masse
verwandelt.

Alle Cystitisformen, denen die Schwierigkeit der Harnentleerung
gemeinsam ist, bei denen also entweder ein Hinderniss fiir die Aus-
treibung des Urins besteht oder bestand, so die Cystitis, die man
hei und nach Stricturen der Harnrdhre, bei der Hyper-
trophie der Prostata, bei hochgradiger Arteriosklerose des
Uro-Genitaltractus, bei Paralyse und Parese der Blase
antrifft, zeichnen sich durch eine neben dem Katarrh in die Er-
scheinung tretende trabeculire Hypertrophie und mehr oder weniger
stark ausgeprigte Divertikelldung aus.

Die parenchymatisen Formen, meist Erkrankungen sehr alten Da-
tums, bei denen der Process in die Muskelwand der Blase hinein-
gegangen ist, sind gekennzeichnet durch eine Verkleinerung des Blasen-
cavums, die auf einer geringeren Ausdehnbarkeit der verdickten Blasen-
wand beruht. Diese Fille vertragen also wenig Fliissigkeit in der Blase
und lassen sich deshalb schwer untersuchen.

Am ausgesprochensten begegnen wir diesem  Zustand bei  der
leider viel hiufiger, als man glaubt, vorkommenden Cystitis tuber-
culosa, die in mehrfacher Hinsicht unsere Aufmerksamkeit in An-
spruch nimmt.

Allen tuberculisen Katarrhen der Blase ist ausnahmslos die
Neigung zur Sehrumpfung eigen, so dass wir bei vor-
geschrittenen Fillen immer eine aunsgesprochene Schrumpf blase finden
Der Grad der Schrumpfung ist natirlich abhingig von der Ans-
dehnung des tuberenlisen Processes.  Wir haben Fille beobachtet,
in denen die Blase nur 100 g Flassigkeit vertrug, bis zu solchen, in
denen 30 ¢ das Hiochstmaass war. Solehe Fille sind der ecysto-
skopischen Untersuchung tiberhaupt nicht zuginglieh.
Aber auch die geringeren Grade der Krankheit, i denen die Blase
noch 100—150 g Losung fasst, sind schwierig zu untersuchen, weil
die Patienten gegen diesen Eingriff sehr empfindlich sind und leicht
eine Yerschlechterung des Zustandes danach eintritt.
Ausgenommen sind hiervon nur die Fille, in denen der tuberculdse
Process noch ganz cireunmseript sitzt, Fille, in denen es sich oft um
secundiire Affectionen, um ein Absteigen der Nephrophthise dureh
den Ureter in die Blase handelt. Wir haben gegenwirfiz mehrere
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solcher Patienten in Beobachtung, die die Cystoskopie wiederholt
ohne Beschwerden und ohne nachtheilige Folgen vertragen haben. Das
Gleiche gilt von der primiren Blasentuberculose in ihrem Anfangs-
stadiom.

Es muss von vorn herein bemerkt werden, dass es sehr selten
angeht, aus dem evstoskopischen Bilde allein die bestimmte Diagnose
auf Tuberculose zu stellen. So unzweideutie sind die Bilder nicht;
dennoch aber zeigen sie manche Charakteristika, die eine Vermuthung
auf Tuberculose rechtfertigen.

Dazu gehirt vor Allem das Auftreten von Geschwiiren in der
Blase. Die Ulcera, die wir gesehen haben, zeigen in keiner
Weise etwas fiir Tuberculose Typisches; sie sind bald
oross, bald klein, bald rund, bald zackig, haben aufgeworfene Rinder
oder iibergehen ohne Erhebung in das Nachbargebiet. [hre Oberfliche
kann tief und flach sein: sie konnen einen reinen Grund haben oder
mit schmierigem Belag oder Incrustationen bedeckt sein.  Zuweilen
hingen Blutcoagula an dem Geschwiir und flattern in der Flissigkeit
wie eine Fahne in der Luft. Alle diese Formen haben wir beobachfet
und als tuberculose Geschwiire durch den Nachweis der Bacillen oder
durch den Verlauf des Falles erweisen kinnen. Wir haben aber dem-
gegeniiber auch Fille von schwerem Blasenkatarrh mit ganz ihnlichen
(Geschwiiren gesehen, in denen die Abwesenheit der Tuberkelbaeillen
wie der baldige Uebergang in Heilung den Beweis geliefert hat. dass
sie nicht tuberculoser Natur waren. In jedem Falle ist ein Geschwiir,
wenn man von den seltenen durch Trauma entstandenen absieht,
auf der Blasenschleimhaunt in hohem Grade fiir Tuberculose verdichtig,
unid es ist das in noch hioherem Grade der Fall, wenn wir deren
mehrere antreffen.

Dies ist das Resultat meiner Beobachtung. Antal') aber be-
schreibt einen Fall, in dem das Aussehen des Geschwiirs die Charaktere
der Tuberculose an sich trug: ,Auf hellrother und aus der fast intacten
Umgebung siech bedeutend erhebenden sSchleimhbautbasis von unebener
Oberfliche sitzen in der Nihe der Blasenmiindung zwei grossere (ve-
schwiire mit aufgeworfenen gelblichen Réndern, von welchen das rechts-
seitige von mehreren kleineren Geschwiiren umgeben ist und die Ver-
orisserung des Geschwiirs durch Zusammenfliessen mehrerer kleinen
Geschwiire zeigt: in dem Zwischenraum zwischen den beiden Ge-
schwiiren ist die Oberfliche der Schleimhaut nut theils gelben, theils
weisslich-grauen Kndtchen bedeckt.”

1) Pathologie und Therapie der Harnrihre und Blase, 1588, Seite 230.



Niemals aber habe ich Ecehymosen bei der Tuber-
¢ulose fehlen sehen. Sie waren ihrer Zahl und Grisse nach
verschieden ; aber sie waren immer vorhanden. Bald stellen sie nur
kleine stecknadelknopfgrosse Piinktchen dar; meist sind  sie  aber
orisser, von unregelmissiger Gestalt. Sie pllegen gruppenweise neben
einander auf entziindeter rother Schleimhautfliche zu liegen. Mehr-
fach habe ich sie in Form von unter einander liegenden
Striae beobachtet.

Es ist mir nur dreimal gelungen, Tuberkelkndotehen
sicher als solehe anspreechen zu kdnnen. Wohl waren in
piner ziemlichen Reihe von Fillen Gebilde vorhanden, die dem dhnlich
sahen und so gedentet werden konnten: aber ich kann nicht sagen,
dass diese mit Sicherheit als Turberkelknitchen angesehen werden
mussten. Auch J. Israel giebt an, miliare Tuberkelkndtehen
bei einer Nephrophthisis descendens um die Ureter-
miindung herumliegend gesehen zun haben.

So viel ist sicher, dass vielfach andere Gebilde sls Tuberkelkndtchen
angesprochen worden sind. Denn wenn die Tuberkelkndtehen so hiufig
zn schen wiren, wie behauptet wird, so hitte ich bei der grossen Zahl
von Blasentuberculosefillen, die ich beobachtet habe, dfter anf solche
stossen miissen. In vielen Fiilllen waren kleine, runde Knitchen sichit-
bar, die dem Ungeiibten oder schnell Urtheilenden wohl den Eindruck
von miliaren Tuberkelknitechen machten. Wenn man aber genau zusah,
besonders wenn man mit dem Prisma recht nahe an sie heranging, dann
listen sie sich als feine, aus Secret bestehende Briockel-
chen auf, die der Blasenwand adhiirent waren.

Wie erwiihnt, nur dreimal waren diese Gebilde wirklich Tuberkel-
knitchen. Der eine Fall betraf eine weit im Organismus verbreitete
Tuberculose, die mir Herr College A. Kutner zur Untersuchung iber-
wies. Die Patienten hatten die iiblichen Beschwerden, heftigen, durch
kein Mittel zu bekimpfenden Harndrang, Schrumpfblase und anhaltende
oeringfiigige Blutungen aus der Blase. Bei einem Blick durch das
(Cystoskop zeigte sich der Blasenboden besiit mit Kndétehen,
hirsekorngross, von grauer Farbe. An anderen Stellen sah
man einige kleine schmierige Ulcerationen.

Der andere Fall betraf die Gattin eines ungarischen Collegen.
Hier war die Blase secundir ergriffen, das Primire war eine rechts-
seifige Nephrophthise. In der Umgebung des rechten Ureters, dessen
Wulst elasie gequollen und gerdthet aussah, erblickte man deutlich
prominente, runde, stecknadelknopfgrosse Kndtchen.



T e

Sodann  ist noch ein Fall bemerkenswerth, eleichfalls eine
Nephrophthisis dextra. Die Blase der Patientin war absolut gesund,
wunderschin grauweiss, glinzend, mit scharfen. deutlichen Gefiissen
bis auf die Gegend der rechten Uretermindung. Hier sah man
unterhalb derselben vier ringfirmige Gebilde, die villig den
Ringen bei Herpes tonsurans glichen, nur war das Roth inten-
siver.  Das Centrum <chien blass. Bel genanem Zusehen konnte man
diese Ringe als kreisrunde Geschwiire mit aufgeworfenem rothen
Rande und vertieftem Centrum  erkennen.  Diese Uleerationen sind
nach Entfernungen der rechten Niere spontan ansgeheilt.

Als ganz besonders markant fir die Tuberculose michte
ich es bezeichnen, wenn neben Geschwiiren und zahlreichen
Blutextravasaten der restirende Theil der Blasen-
scheimhaut villig oder fast normal gefunden wird
Wir haben schon vorher gesehen, dass auch bei andersartigen Pro-
cessen  die Cystitis herd- und fleckenweise anftritt: niemals aber ist
das so ausgepriigt wie bei der Tuberculose. Wihrend auch be
den anderen Processen mehr die katarrhalischen Verinderungen,
die Rithung und Schwellung, wenn sie umschrieben sind, in den
Vordergrund treten, =o s=ind es bei der Tuberculose die Blutflecken
und Geschwiire, die sich giinzlich isolirt neben gesunder Schleimhaut
prizentiren.  Begreiflicher Weise frifft das nur fiir die Anfangstadien
der Krankheit zu oder fiir solche Fille, die lange stationir bleiben.
Ist der Process weiter vorgeschritten, dunn ergreift er mehr und mehr
von der Blasenoberfliche, und diejenigen Verinderungen, die wir be
anderen Cystitiden kennen gelernt haben, machen sich mehr und mehr
oeltend.

Endlich 1st noch ein Punkt von Bedeutung, das ist der Sitz
des Geschwiires. Es versteht sich, dass die tuberculisen Ge-
schwiire iiberall sitzen kionnen und deshalb auch an allen Theilen
der Blase angetroffen werden. Aber es giebt gewisse Lieblings-
sitze, das ist die hintere Blasenwand, die Gegend der
Ureteren und der Fundus: an den Seitenwiinden und an der
vorderen Wand sieht man sie verhiltmssmissig selten.

Nun gestattet der Sitz des Geschwiirs nicht, einen absolut
sicheren Schluss diber die Art der Entstehung und Verbreitung der Tuber-
culose zu ziehen; aber er bietet gewisse Anhaltspunkte fir die Ent-
scheidung der oft so schwierigen Frage, ob wir es mit einer primiren
oder secundiren Blasentuberculose zu thun haben.

Wir haben jiingst einen Fall beobachtet, in welchem die ganze
Blase bei trithem, eitrigem, tuberkelbacillenhaltigem Harn gesund
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befunden wurde, bis anf diejenigen Stellen, wo der rechte Ureter
liegen musste. Dieser war nicht aufzufinden.  Da, wo er zun ver-
muthen war, zeigte sich eine hochrothe, geschwollene, aunfgelockerte,
odematis durchtrinkte, gelatineartig aussehende, etwa markstickgrosse
Flache. In dieser lag begraben die Ureterdffnung, die uns mnach
einiger Miithe zu entriven gelang.  Die Tuberkelbacillen wurden in
dem aus dem rechten Nierenbecken aufeefangenen eitrigen Harn anf-
gefunden. Es lag also eine Nephrophthise und ene ecireumseripte
Tuabereulose der Blase vor.

Acehnlich diesem Fall haben wir mehrere heobachtet, in denen
bei absteigender Tuberculose sich der Erkrankungs-
process in der Blase zunichst in der Gegend der
Ureteren etablirte. In anderen Fillen sodann, in welchen die
Prostata Tuberkelknoten durch die Palpation nachweisen liess, fanden
wir die Geschwiire vorzugsweise im Fundus, wihrend bei denjenigen
Patienten, die eine primire Blasentuberculose hatten, die Geschwiire
recht hiufig an der hinteren Blasenwand entdeckt wuorden.

Ich glaube deshalb sagen zu kinnen, dass bei descendiren-
der Tuberculose die letztere in der Blase ihren Sitz nédchst
den Ureteren aufschliagt, dass bei von der Prostata
oder den Samenblasen fortgeleiteter Blasenphthise
der Fundus der Pridilectionsort der Erkrankung ist,
wihrend die primiire Blasentuberculose hiufig an der
hinteren Blasenwand beginnt. Je mehr der Process vor-
schreitet, um so mehr verwischen sich naturgemiiss diese Unter-
schiede, so dass schhiesslich aus dem cystoskopischen Bilde diber
die Provenienz des tuberculosen Processes nichts mehr auszusagen
moglich ist.

Die Prostata-Hypertrophie.

Im Allgemeinen muss man sagen, dass sich Fille von Prostata-
Hypertrophie wenig fiir die cystoskopische Untersuchung eignen.
Wer viele Patienten mit diesem Leiden katheterisirt hat, wird wissen,
wie schwierig oft die Einfiihrung eines Katheters, ja wie es nicht selten
unmdaglich ist, mit einem bestimmten Katheter in die Blase einzudringen.
Das liegt ja im Wesen der Krankheit und erklirt sich aus den patho-
logisch -anatomischen Verhiltnissen.

Wir kennen die Verinderungen in der Harnréhre, welche die
Vergrosserung der Vorsteherdriise mit sich bringt: die Pars pro-
statica erhilt verschiedenartige Gestaltung, je nachdem

Casper, Handbuch der Cystoskopie. T
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der rechte oder der linke Lappen oder beide oder ein sogenannter
mittlerer Lappen sich stirker entwickelt. Bald ist sie nach rechts,
bald nach links, bald S-formig verzogen, bald stellt sie in ihrem
Verlanf ein Y dar, bald ist sie am Blasenausgang durch eine Klappe
wie das Dach von Dachziegeln verschlossen.

Fast immer ist die Harnrdhre verlingert, und zwar
in extremem Grade, so, dass die Linge des Cystoskopes nicht hin-
reicht, den Schnabel in die Blase hineinzubringen. Aber auch wenn
dieser letztere Missstand nicht obwaltet, erwachsem der Einfihrung
oft uniiberwindliche Hindernisse. Das Cystoskop ist ein starres Instru-
ment mit kurzem Schnabel von beinahe Mercier scher Kriimmung.
Diese letztere ist bei weichen, biegsamen Kathetern fiir Prostatiker
sehr zweckmissig, von Metallkathetern aber wissen wir, dass wir mit
ihnen um so leichter in die Blase kommen, je grisser die Kriim-
mung ist.

Das war mit ein Grund, weshalb Dr. Lohnstein die Lampe
des Cystoskops in den Schaft verlegte, um an diesen Schnibel be-
liehiger erwiinschter Krimmung anschrauben zu kimnen. Es wird hier-
dureh die Einfihrung des Cystoskopes in vielen Fillen sicherlich er-
leichtert, aber es entsteht eine neue Schwierigkeit, nimlich die, ein
so krumm- und langschnabliges Instrument in der
Blase frei bewegen zu kiénnen, was doch zum Absuchen bei
der Cystoskopie nothwendig ist. Schon die kurzschnabligen gewidhn-
lichen Cystoskope sind in der Blase des Prostatikers der Bewegung
nicht so zugiinglich wie in Fillen ohne Vergrosserung der Vorsteher-
driise. Gelingt auch das Vorwirtsschieben und Drehen um die Lings-
achse des Instrumentes, so ist das Heben und Senken des Trichters
ansserordentlich erschwert, mit grossen Schmerzen fir den Kranken
verbunden und oft unausfiithrbar.

Diese Schwierigkeiten der Einfiihrung und Hantirong des Cysto-
skopes haben noch eine andere Bedeutung, insofern namlich, als
Lisionen, die zweifellos zuweilen unvermeidbar sind, bei Prostatikern
ein viel ernsteres Geschehniss vorstellen als bei anderen Patienten.
Sind doch Lisionen bei diesem Grade dasjenice Moment. welches die
Entstehung der Infection begiinstigt.

Wir machen hitufig genug die Erfahrung, dass eine geringe Ver-
letzung in der Harnrihre oder Vesica eines jungen Mannes, der seine
Blase ganz entleert, hichst selten nachtheilige Folgen hinterlisst, dass
ihr aber bhei alten Leuten, die nicht mehr die Fihigkeit haben,
den ganzen Harn aus ihrer Vesica herauszubefordern, nur all zu hiufig
Infections-Cystitiden folgen. Werden bei jenen die inficirenden
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Mikroorganismen mit dem kriftigen Harnstrahl herausgeschafit, so
haben sie bei der insufficienten Blase durch die Stauung Zeit, sich
zu entwickeln und zu vermehren: und steht ihnen dann noch eine so
bequeme Eingangspforte zur Verfiigung, wie sie die Lision bietet, dann
ist die Infection fertig.

Aus Allem wiirde ich den Schluss ziehen, dass eystoskopische
Untersuchungen bei Prostatikern, bei denen die Dia-
gnose feststeht und bei denen nieht andere Umstinde
die Beleuchtung der Blase winschenswerth machen,
zuu unterlassen sind.

Nun giebt es aber Fille genug, in welchen die Cystoskopie zum
Zwecke der Diagnosenstellung vorgenommen werden muss, weil sie
ohne diese nicht erreicht werden kann, und andere, in denen zwar das
Vorhandensein einer Prostata-Hypertrophie bekannt ist, in
denen aber begleitende Symptome. wie etwa Blutungen, einen Ver-
dacht auf noch andere Affectionen erwecken und deshalb zur Hebung
jeden Zweifels die Untersuchung geradezu gebieten. In diesen sel
man doppelt vorsichtig und bleibe sich der Gefahren,
welche die Cystoskopie birgt, bewusst.

Um die Bilder, die wir bei der Vergriosserung der Vor-
steherdriise erhalten, verstehen zu kinnen, vergegenwirtigen wir
uns die Lage dieses Organs. Es liegt von der Gestalt einer Kastanie
zwischen dem unteren und hinteren Rande des Areus pubis und dem
Mastdarm und wird von dem unmittelbar vor dem Blasenausgang ge-
legenen Theil der Harnrihre so durchbohrt, dass sein grisserer An-
theil unten, sein kleinerer oben verbleibt.

Naturgemiiss spielen sich daher die Verdnderungen in der Gestalt
und Grisse der Driise im eystoskopischen Bilde am Sphincter
internus ab. Wir erinnern uns, dass die Falte desselben als ein
mehr oder weniger halbmondférmiger Schleier erschien, dessen con-
cave Seite mmmer nach dem freien Rande zu liegt, und der zich
gleichsam vor die Blasenwand wie ein Vorhang vor die Bithne zu
schieben pflegt (sieche Taf. I, Fig. 1—3). Diese Falte nimmt den
griosseren Theil des Gesichtsfeldes ein, je mehr wir das Cystoskop nach
anssen ziehen; sie wird um so kleiner, je weiter wir es in die Blase
hineinschieben, bis sie schliesslich ganz verschwindet und nur noch
Blasenwand sichtbar bleibt. Da wir ein Spiegelbild der Falte sehen,
s0 erscheint der obere Sphincterrand am unteren Theil des inneren
Gesichtsfeldes, der linke im linken, der rechte im rechten. Drehen
wir den Sehnabel des Cystoskopes nach unten, so {ibergeht die scharf-

:t
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kantige Falte in eine abhangartige Fliche von stirkerer Réthung, als
sie die dbrige Blazenwand zeigt.

Haben wir es nun mit emer Prostatavergrisserung ge-
ringen Grades zu thun, so beobachten wir, dass die Sphincterfalte
awar noch glatt und scharfkantig ist, dass aber in ihrem unteren Ab-
schnitt derbe Einlagerungen, die sich als dunklere
Flecke markiren, sichtbar werden. In anderen Fillen, in denen die
Vorsteherdriise zufolge ihres Wachsthums die Blasenwand vor sich
herdringt, sehen wir den normaler Weise nach oben con-
caven Rand convex werden. War die Vergrosserung nicht gleich-
missig, sondern an einzelnen DPunkten stirker als an anderen, so
kommen Vorbuchtungen, Ausstiilpungen und Einziehungen der Sphincter-
falte zu Gesicht, der Rand sieht zackig aus, er hat Berg
und Thal, er gleicht einem Gebirgskamm mit Erhebungen und
Einsenkungen.  Diese Formationen kiénnen oben rechts und links
auftreten, je mach dem Ort, an welchem die Geschwulstbildung sitat.

Nicht selten ist der ganze Rand normal, bis auf eine Stelle, wo
sich ein Bueckel in das Blaseninnere hervorzuschieben scheint. Sind
die beiden Seitenlappen stark vergrossert, so entsteht ein Bild, das
gwei starke Bergkegel erkennen lisst, zwischen denen
sich eine tiefe Schlucht befindet (sieche Taf. IV, Fig. 14).
[st der mittlere Lappen ausschliesslich Sitz des Wachsthums, so
komnen ganz verwirrende Bilder zu Stande kommen. Entweder man
siecht den Wulst sich auf dem Blasenboden erheben und erkennt,
dass die Blasenschleimhaut nur vorgestiilpt ist, oder es maeht den
Eindruck, als habe man es mit einem Tumor zu thun, der vom Blasen-
hoden ausgecangen ist.  Hierbei sei man sich aber dessen bewusst,
dass man die Bilder in starker Vergrisserung erblickt, weil das Prisma
dem Gesehenen sehr nahe sich befindet. Die natiirhehe Grosse prisen-
tirt sich uns bei ungefihr 2 ¢m betragender Entfernung des Prismas
vom (Gegenstand.

Das sind Fille mit ausgeprigtem Home schen Lappen, die
diagnostiseh und therapeutisch ein ganz besonderes Interesse darbieten,
diagnostisch deshalb, weil ihre Erkennong oft auf andere Weise nicht
miglich ist. Ein Fall kann die Symptome einer Prostata-Hypertrophie
darbieten, ohne dass sich durch Palpation vom Rectum aus oder durch
Einfiithrung einer Sonde von der Urethra aus irgendwelche Abweichungen
der Driise nachweisen lassen. Die Kranken kimnen sehwer harnen,
sie haben Schmerzen dabei, die Blase entleert sich nicht villig, wir
finden Residualharn von wechselnder Menge. Der Harn kann klar
sein oder bereits die Charaktere der Cystitis haben. Nicht selten
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handelt es sich hier um dltere Verinderuneen der Blasenmuseulatur.
In Folge arteriosklerotischer Erkrankungen der Gefisse
des Urogenitaltractus ist der Detrusor ganz oder theilweise
degenerirt, fibris entartet, in Folge wovon ihm die Fihigkeit, sich
ausgiebig zu contrahiren, mangelt. Das Resultat ist Zuriickbleiben
von Harn in der Blase. Dabei ist die Prostata von normaler Grisse
oder sogar atrophisch.

In anderen Fillen, die ganz gleiche Symptome darbieten und in
denen die Reetalpalpation auch keine Vergrosserung der Vorsteherdriise
ergiebt, handelt es sich um den sogenannten Home schen Lappen,
der das Hinderniss fiir die Harnentleerung darbietet und zu gleichen
Consequenzen fiihrt, wie wir sie eben bei der Arteriosklerose des Urinal-
tractus geschildert haben.

Die Unterscheidung dieser beiden Formen ist praktisch von grisster
Wichtighkeit; bei der Arteriosklerose sind wir machtlos, wir kimnen
die verkalkten Arterien und ihre Folgezustande nicht wieder zur Norm
zuriickbringen. Den Home schen Lappen kiénnen wir beseitigen, sei
es durch Prostatektomie, sei es durch Castration, ein Punkt. dessen
Besprechung ausserhalb unseres Gebietes liegt.

Hier galt es nur, zu zeigen, wie praktisch werthvoll die Cysto-
skopie werden kann. da sie uns Mittel an die Hand giebt, die
Differentialdiagnose zwischen diesen beiden Affec-
tionen zu stellen, die auf andere Weise zu gewinnen unmdglich
ist. Denn den Home'schen Lappen kann man weder vom Mast-
darm, noch vom Bauch her palpiren, die Arteriosklerose kann nur
den Harnfractus betreffen, die anderen fiihlbaren Gefisse kinnen frei
von dieser Verinderung sein. Die Cystoskopie allein zeigt uns direet,
ob die behinderte Harnentleerung durch eine den Blasenhals ver-
schliessende Klappe verlegt wird oder nicht.

Vielfach schen wir die Prostata - Hypertrophie combinirt mit
Trabekel- und Divertikelblasen und mit cystitischen Ver-
inderungen, wie das in der Natur der Sache liegt. Wenn der Blasen-
muskel erhihte Anstrengungen machen muss, um die ihm obliegende
Arbeit zu leisten, so entstehen eben als Ausdruck dieser gesteigerten
Arbeitzlast die verstarkten Muskelbiindel, das sind die Balken. die
zwischen sich die Taschen und Zellen, die Divertikel fassen. Die
Cystitis pflegt nicht lange auf sich warten zu lassen, wennschon es
Fille giebt, die usgue ad finem vitae frei davon bleiben, dann gesellen
sich Schwellungen, Rithungen, triibe, undeutliche Partien der Blasen-
schleimhaut mit dem Produet des Katarrhs behaftet. zu den gezeichneten
Bildern (siehe Taf. IV, Fig. 14).
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4, Blasensteine.

Die Blasensteine =sind diejenige Affection, bei welcher der
Werth der Cystoskopie am meisten geleugnet worden ist und noch
hente gelengnet wird. Wie sehr das mit Unrecht geschieht, werden
wir alsbald sehen. Vorerst wollen wir die Bilder kennen lernen, die
uns das Cystoskop bei Vorhandensein von Steinen in der Blase bietet.
Sie gehdren mit zu dem Schinsten, was man sehen kann, und Nie-
mand, des sind wir fiberzeugt, wird die Methode entbehren wollen, der
sie bei dieser Krankheit einmal angewendet hat.

Sobald das Prisma in die Blasenhéhle vorgedrungen ist, prisen-
tiren sich uns ein oder mehrere Steine in geradezu tliberraschender
Deutlichkeit. Ist die Blase nicht katarrhalisch erkrankt, ihr Spilungs-
medium  klar und durchsichtig, so sehen wir den Stein genau so,
als ob wir in ein Glas Wasser hineingucken, auf dessen Boden der
Stein liegt.  Wir finden ihn, wenn er nicht irgendwo an der Wand
festeehalten wird, im Fundus der Blase, sei es in der Mitte, etwas
rechts oder links davon liegend, korperlieh vorspringend, sich
vim der umgebenden Blasenschleimhaut abhebend (siehe Taf. V, Fig. 18
und 19). Wir sehen seinen Schatten auf der Blasenwand,
seine Grisse, seine Form, wir erkennen die Farben und
diec Beschaffenheit seiner Oberfliche. Besteht gleichzeitig
Cystitis mit aufgelockerter Schleimhaut und mehr oder weniger ftriiber
Fliissigkeit in der Blase, dann sind die Bilder nicht so markant, immer-
hin aber kann man sich genau iiber die genannten Qualititen des
Steines informiren, indem man mit dem Prisma niher an ihn heran-
opht und ithn von verschiedenen Seiten aus betrachtet.

Was zunichst die Farbe der Steine betrifft, so treffen wir
weisse, briunlieh schwarze und gelbe in der Blase an.
Gelb ist die Farbe der Urate, weiss die der Phosphate und
Kalksteine, braun bis schwarz die der Oxalate. Diese Farben-
differenzen sind bei gut gespiilter Blase mit aller Deutlichkeit zu er-
kennen. Selbstredend aber gestattet das nur einen Schluss auf die
Beschaffenheit der dusseren Schicht oder Schale des Steines: denn
wir wissen, dass Phosphate oft einen Uratkern und Urate oft einen
kalkigen Kern haben, dass weiter eine Reihe anderer Combinationen
vorkommen. Schon in dieser Bezichung unterliegt die Steinsonde im
Vergleich mit dem Cystoskop, von dem noch jetzt manche Chirurgen
sagen, dass es iiberflissig fir die Diagnostik der Steine sei. Mit der
Steinsonde konnen wir uns im besten Falle ein ungewisses Urtheil
iiher die Hirte des Steines verschaffen und daraus einen Riick-
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schluss auf die Zusammensetzung desselben ableiten. Ist der Klang
hell, so ist der Stein hart, ist er dumpf, so spricht das fir en
weicheres Material, doch weiss jeder Erfahrene, wie unzuverlissig
dieses Hiilfsmittel ist.

Auch die Grisse des Steines ist besser mit dem Cystoskop
als mit der Steinsonde abzuschitzen, wiewohl man hier lernen muss,
den Stein nicht fiir zu gross und nicht fiir zu klein zu halten, da
ja bekanntermaassen die Grisse mit der Entfernung des
Ohjectes vom Prisma wechselnd erscheint. Man kennt den
Fiillungsgrad der Blase, man kennt die Lage des Steines, man be-
rechnet die Entfernung des Prismas von demselben aus der Lage des
letzteren zur Sphincterfalte, man zieht endlich die Grisse des gleich-
zeitig mit dem Stein gesehenen Blasenwandstiicks in Betracht und
wird sich danach ungefihr eine Vorstellung von der Grisse desselben
machen kimnen. Ohne Weiteres muss aber zugegeben werden, dass
der Lithotriptor, der den Stein zwischen seine Branchen in ver-
schiedenen Positionen gefasst hat, uns genaueren Aufschluss iiber die
Grisse giebt.

Handelt es sich darnm, zu wissen, ob ein oder mehrere
Steine in der Vesica vorhanden sind, so wird ein sehr geschickter
Untersucher nach vielen Mihen auch mit der Steinsonde zurechi-
kommen. Das Cystoskop belehrt uns dariiber mit einem oder wenig-
stens einigen Blicken. Oft zeigt schon die gut erkennbare Facet-
tirung einer oder mehrerer Flichen, dass noch ein anderer oder
andere Steine vorhanden sein miogen. Vielfach sind zwel oder mehrere
Steine, wenn sie nahe an einander liegen, gleichzeitig sichtbar (siehe
Taf. V, Fig. 19).

Das Cystoskop lisst uns anch die Verinderungen erkennen, die
neben der Steinbildung in der Blase vorliegen. Es sind ja die Minder-
zahl der Steinfille, in denen die Blasenwand nicht afficirt ist, meist
sehen wir gleichzeitig die beschriebenen cystitischen
Verinderungen. Der Stein liegt eingebettet in locker gefigten
Schleimhautwiilsten. Er ist ganz oder theilweise bedeckt mit Eiter
oder Schleim oder Fetzen der Blasenwand. Sehr oft finden sich
Himorrhagien in seiner niichsten” Nachbarschaft (siehe Taf. V),
die anf Lisionen zuriickzufiihren sind. welche ihrerseits durch die
Bewegung des Steines entstehen. Ist die Blutung frisch. so findet
man wohl auch Blutgerinnsel, die den Stein oder seine Umgebung
umlagern.

Von besonderem Werth im Hinblick anf die Therapie sind die-
jenigen Fille, wo der Stein in einer Blasenausbuchtung
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oder gar in einem Divertikel liegt. Bei alten Leuten, speciell
bei Prostatikern, ist die Einsackung hinter dem Fundus ein
Lieblingsanfenthalt der Steine. Hier liegen sie, wenn auch nicht
gerade festgewachsen, so doch in volliger Ruhe, woraus es sich
erklirt, dass ber alten Leuten bei der Autopsie so oft Steine ge-
funden werden; die intra vitam gar keine Symptome gemacht haben.
Sie sind  eystoskopisch nicht so  leicht zu sehen wie die auf glatter
Blasenwand befindlichen.  Wenn man aber genau nachforscht und
sich die Ausbuchtung genau einstellt, so werden sie einem nicht
entegehen konnen.

Fenwick beschreibt einen Fall, der diese Verhiltnisse ver-
anschaulicht.  Heftige Blutung, die bei einem 66jihrigen Mann be-
stand, war er geneigt, auf einen Tumor vesicae zuriickzufiihren..
Sobald er das Cystoskop eingefithrt und gegen das Trigonum ge-
wendet hatte, sah er in einer sonst gesunden, etwas trabeculiren Blase
hinter einem aufwiirts ragenden Prostatawulst wie in einer Tasche
einen glhinzend weissen, zum Theil mit einem frischen Blutklimpehen
bedeckten Stein liegen, der durch Sectio alta entfernt wurde.

Inese Fille bilden den Uebergang zu den sogenannten ein-
gekapselten Steinen, die als solche erkannt zu haben von
grisster Wichtigheit fiir die einzuschlagende Bebandlung ist.  Freie,
nicht zn harte und nicht zu grosse Steine entfernen wir hentzutage
mit der Litholapaxie, die, von geschickten Hinden ausgefiihrt,
einen weit geringeren Eingriff darstellt als irgend eine schneidende
Operation. Fest gewachsene Steine dagegen miissen durch
Schnitt entfernt werden. Hier kinnen die Zertrimmerungs-
versuche die Blasenwand beschidigen; deshalb sind sie fiir diese Fiille
zu verwerfen. Ob ein Stein eingekapselt ist oder frei liegt, kinnen wir
zwar zuweilen auch mit der Steinsonde ermitteln:; oft aber vergewissert
uns dariiber erst die Cystoskopie.

Schustler hat den Fall eines 68 jihrigen Mannes mit
Prostata-Hypertrophie und grossen Blasensteinen be-
schrieben, den man durch die Lithotomia lateralis zu entfernen ver-
suchte.  Hierbei brach der Stein in Stiicke, die einzeln herausgeholt
wurden. Noch nach der Operation gingen Triimmer ab. Da aber
noch immer listige Blasensymptome forthestanden, wurde cystoskopirt,
und daber fand man zur allgemeinen Ueberraschung einen Stein,
der in einem tief am Blasenboden gelegenen Divertikel lag und
nur mit seinem kleinsten Antheil aus diesem frei herausragte. Der
Stein sass vollkommen fest, und alle Versuche, ibn zu entfernen,
schlugen fehl.
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Aehnlich erging es mir in einem Fall, in welchem der Stein, den
ich mit der Sonde gefiihlt hatte, rechterseits aof dem Blasenboden
lag. Meine Versuche, ihn durch die Litholapaxie zu entfernen,
misslangen, die Sectio alta zeigte, dass er den ganzen Umfang eines
Divertikels ausfiillte, aus dem er nur mit der grissten Miihe gleichsam
herausgeschilt werden konnte. Eine vorgingige cystoskopische Unter-
suchung hitte dies klar gelegt und dem Kranken die Zertriimmerungs-
versuche erspart.

Noch eclatanter erweist sich der grosse Werth des Cystoskopes
fiir Fille von incerustirtem Tumor, die ohne diese Methode oft
iiberhaupt nicht zu diagnosticiren sind. Als Beleg herfiir wird mir
folgender Fall unvergesslich bleiben.

Fin 62 jihriger Mann klagte seit langer Zeit iiber hiufiges Harnen
und leichte Schmerzen beim Uriniren. Seine Beschwerden steigerten
sich nach einer Jagd, wie er glaubte, durch eine Erkiltung. Die
Schmerzen wurden sehr heftig, sassen an der Spitze des Membrum;
die Harnentleerung wurde mmmer hiufiger. Der Harn war triib, eitng,
blutig, alkalisch, mit einem Sediment von Tripelphosphaten. Die
Prostata war recht gross, der Residualharn betrug 400,0. Nach
mehrtigigen Spillungen und Behandlung mit Narcoticis waren die
schmerzhaften Symptome zuriickgegangen, ich fiihrte eine Stein-
sonde in die Blase, die alsbald an einen harten Korper an der
vorderen Blasenwand stiess. Obwohl meine Diagnose fertig war —
ich glaubte einen Stein vor mir zu haben, und zwar emnen ein-
gekapselten: denn der harte Gegenstand war an der vorderen Blasen-
wand fixirt — versuchte ich zu cystoskopiren, was wegen der grossen
Prostata erst nach vielen Bemiilhungen gelang. Die Blase war aber
so schmutzig, dass ich ein klares Bild nicht erlangen konnte. Hter
dem triitben Medium glanbe ich einen hockrigen, granweissen Stein
wahrgenommen zn haben. Es wurde die Sectio alta gemacht, die
einen ulcerirten, vollig mit Phosphateoncrementen
inerustirten Tumor ergab. Der Tumor von tdber Wallnuss-
griosse war ein Carcinom. Der Patient ging etwa ®(, Jahr nach der
Operation zu Grunde. Damals gab es das Irrigationseystoskop noch
nicht. Ieh zweifele nicht, dass ich mit diesem zum Ziele gekommen
wiire. Bei fleissigem Spiilen wihrend der Beobachtung hitte es ge-
lingen miissen, den Tumor als =olchen zu erkennen.

Aehnlich und ebenso lehrreich ist der Fall, den Fenwick be-
richtet. Ein 35jihriger Patient consultirte Fenwick wegen langandauern-
der Himaturie und Blasenbeschwerden Heftige Sehmerzen
und gesteigerte Frequenz der Mietionen waren neben dem Blutungen
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die Hauptsymptome. Bei der Belenchtung der Blase sah Fenwick
einen  braunen, unregelmissigen, in Schleim eingebetteten IKirper,
welch letzteren er durch Waschen vergeblich zu entfernen versuchte.
Der Kirper erbob sich auf dem linken Blasenboden in der Gegend
der linken Ureters. Fenwick schwankte in seiner Diagnose zwischen
einem inerustirten Tuomor und einem eingekapselten
Stein. Die eingefilhrte Sonde entschied fir einen Stein, den mit
dem Lithotriptor zu fassen jedoch nicht gelang. Das Instrument
rutschte immer ab und zeigte bei seiner Herausnahme briunliche,
mit Schleim durchsetzte Phosphattrimmer. Der Kranke ging bald
darauf zu Grunde, und die Autopsie ergab ein breit aufsitzendes, mit
dicken Schichten von phosphorsaurem IKalk inerustirtes
Epitheliom.

Auch dieser Fall, glaube ich, wire bei wiederholter Unter-
suchung mit dem Irrigationseystoskop als ein Tumor richtig erkannt
worden. So viel geht aber aus diesen Mittheiluongen hervor; wenn
iberhaupt eine Diagnose dieser schwierigen Fille moglich ist, so
ist sie es durch die Cystoskopie, die allerdings viel Geduld von
Seiten des Kranken und Arztes und grosse Erfahrung des letzteren
erheischt.

Endlich sind es sehr kleine Steine und Steintrimmer nach
der Litholapaxie und die sogenannten latenten Steine, die durch
das Cystoskop mit Sicherheit gefunden werden, wihrend die anderen
Methoden im Stich lassen kinnen. Was die latenten Steine betriftt, wie
man diejenigen Fiille mit Blasenstein genannt hat, in denen gar keine
Steinsymptome vorhanden sind, Fille, deren wir schon oben erwibnt
haben und die gar nicht so selten vorkommen, so wird sie eine genaue
cystoskopische Untersuchung immer auffinden lassen, wihrend sie die
Steinsonde oft nicht entdeckt. Das trifft dann besonders zu, wenn sie in
piner Bucht oder einem Divertikel versteckt, stets auf derselben Stelle
liegen bleiben.

Bei sehr kleinen Steinchen ist es begreiflich, dass sie mit der
Sonde nicht gefithlt werden. Sie kinnen selbst erfahrenen Unter-
suchern entgehen. Immer aber sind sie gross genug, um mit Leichtig-
keit gesehen zu werden.

Deshalb ist es auch richtig, nach vollendeter Lithola-
paxie noch eine cystoskopische Untersuchung vor-
zunehmen. Es muss zugegeben werden, dass der Vorschlag von
Schionborn, bei der Evacuation nach der Lithotripsie das Ohr
auf die Blasengegend zu legen, um zu hiren, ob etwa noch ein
Steintriimmerchen gegen den Metallkatheter aufschligt, ohme diesen
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zu passiren, die Cystoskopie oft entbehrlich macht. Dies Verfahren
hielt ich so lange fiir ausreichend, bis ich mich einmal iiber-
zengte, dass mich mein Gehir getiuscht hatte. Ich hatte mit dem
Ohr nichts mehr anschlagen héren, wund dennoch entdeckte das
Cystoskop ein etwa linsengrosses Steinstiickchen. Das Auge st dem
Ohr hier zweifellos iiberlegen, und ich rathe deshalb, stets die
Blasenbesichtigcung nach der Litholapaxie vorzunehmen. Dazu bedarf
man keines besonderen Instrumentes, wie es Nitze angegeben hat.
Er hat den Evacuationskatheter mit einem Cystoskop verbunden, derart,
dass man das letztere in den ersteren hineinschieben kann. Die bei
der Litholapaxie stets stark dilatirte Harnrihre gestattet mit Leichtig-
keit die Einfiihrung des gewdhnlichen Cystoskopes zur Vornahme dieser
Untersuchung.

Nur sehr grosse Steine bieten zuweilen der cystoskopischen
Untersuchung Schwierigkeiten. Bekanntlich giebt es Steme, die die
Grisse eines Hithnereis und dariiber erreichen. Hierbei ist regelmissig
die Blase eystitisch erkrankt und daher nicht so ausdehnbar wie =onst.
In extremen Fillen fiillt der Stein die ganze Blase aus. Da darf es
nicht Wunder nehmen, wenn sich der Stein mit dem Cystoskop nicht
einstellen lisst; er legt sich so zwischen Prisma und Lampe, dass das
(esichtsteld dunkel bleibt.

5. Die Blasentumoren.

Von Allem, was uns die Cystoskopie zeigt., geben wohl die Blasen-
tumoren die markantesten und im Sinne der Pathologie schimsten
Bilder. Ich entsinne mich nicht eines einzigen Fachgenossen, der,
nachdem ihm zum ersten Mal ein Blasentumor durch das Cystoskop
gezeigt worden war, nicht voll Bewunderung und Lob iiber die Unter-
suchungsmethode gewesen wire. Und in der That gewilhrt es ein
(Gefiihl der Befriedigung und Frende, wenn man die Quelle oder den
Sitz der scheinbar verborgenen Krankheit mit Exactheit und Gewissheit
vor sich sieht.

Die Bilder der Blasentumoren sind ziemlich mannigfach, abhingig
von der Art und dem Wachsthum der Geschwulst und dem gleich-
zeitigen Verhalten der Blase. Man wird sie nicht alle schildern konnen:
aber je ein Repriisentant der hauptsichlichsten Arten soll hier skizzirt
werden.

Was die Tumoren von allen anderen Bildern der Blase unter-
scheidet, ist, dass wir sie als etwas Kdérperliches von der
Blasenwand sich abheben sehen. Immer ragt etwas
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von der Geschwulst in das Blasencavum hinein. Es liegt
nicht in der Blasenwand, sondern springt von dieser vor. Je stirker
dieses Korperhafte der Tumoren ausgebildet ist, um so leichter sind sie
zu erkennen. Je flichenhafter die Ausbreitung derselben ist, um so
schwerer wird es sein, sich vor Verwechselungen zu schiitzen und sie
als wirkliche - Geschwulst zu verificiren.

Die Verhiilltnisse sind ferner leichter zu beurtheilen, wenn die ge-
sammte Blasenwand bis auf die Stelle der Geschwulst gesund ist
Diese sieht, dann glatt ans, vielleicht hier und da von einem feinen
Bilkchen durchkrenzt, wihrend sich der Tumor mit unverkennbarer
Deutlichkeit von ihr abhebt und als isolirter Kirper ins Blasenlumen
hineinragt. Man sieht die uns schon bekannte, gelblich-grau-
weisse Blasenwand mit ithrer deutlichen Zeichnung,
die in ihrer typischen Regelmiissigkeit sich von der
atypischen Tumormasse unterscheidet. Die Korperlichkeit
bedingt es, dass wir hiiufig die Gestalt des Tumors nach-
ahmende Schatten aunf der Blasenwand wahrnehmen,
die ihre Lage mit der Lageverinderung des Lichtes
wechseln.

Ist dagegen die Blase auch noch sonst ausser dem Tumor erkrankt,
besteht eine Cystitis, dann kinnen Bilder entstehen, die der Deutung
Schwierigkeiten verursachen. Wir wollen absehen davon, dass eysti-
tische Blasen durch noch so lange Spiilung nicht sauber zu bekommen
sind, so dass die Spilflissigkeit mehr oder weniger tritbe bleibt und
das Hindurchsehen bis auf die Blasenwand sehr erschwert ist. In
solchen Fillen muss man so verfahren, wie wir es bei der Besprechung
der chronischen Cystitis beschrieben haben. Man muss mit ver-
erisserter Ausdaner und Geduld wenig Flissigkeit auf einmal ein-
spritzen, von Neuem in die Blase einlaufen lassen, ehe sie ganz ent-
leert ist, damit nicht dureh starke Blasencontraction Eitermassen sei
es vom Boden der Blase, sei es von etwa bestehenden Divertikeln auf-
oeschiittelt und in der Flissigkeit herumgewirbelt werden. Hier ist
es vorzuzichen, wenn die Flissigkeit leidlich klar ist, eine kurze Zeit
zu warten, bis die korperlichen Bestandtheile sich auf dem Boden
niedergeschlagen haben und dann die Besichtigung der Blase zu ver-
suchen.

Schwieriger liegt es, wenn die Blasenwand selbst starke
Verdickungen und Wulstungen aufweist. Wir haben friher
betont, dass in manchen Fillen chronischer Cystitis die
Blasenschleimhaut zu formlich tumorartigen Buckeln
aufwichst, die vollkommen korperlich sind und den Unerfahrenen
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verleiten kimnen, einen Tomor zu diagnosticiren (siehe Taf. ITI, Fig. 9
his 11).

Die Schwierigkeiten himfen sich, wenn die Geschwulst verhiltniss-
miissig flach und die Schleimhautvorspriinge relativ erhaben sind.  Fs
kann geradezu unmiglich sein, zu entscheiden, ob das vorliegende
Object ein Tumor proprie sic dictum oder nur eme Blasenschleimhbaut-
prominenz ist. Thatsichlich sind zuweilen beide Dinge dasselbe mit
verschiedenen Namen. Wir kennen Tumoren, die nichts Anderes als ge-
wucherte, mit starker Epithelverdickung bedeckte papillire Excrescenzen
der Submucosa vorstellen.

Ein Unterschied, der nicht immer, aber hiuofig zutrifft, ist der,
dass die tumorartigen Gebilde circumseript sind, wihrend die
Schleimhautwulstungen und -Schwellungen fast immer diffus auf-
treten. IMe letzteren sind auech meist multipel, was bei den Tu-
moren auch der Fall sein kann, aber nicht so hiufig ist wie bel
den ersteren.

Von allen Tumoren sind am leichtesten zu erkennen und bieten
die schinsten Bilder die Zottengesehwiilste. Das liegt daran,
dass sie vielfach bei sonst ganz gesunder Blase vorkommen und sehon
in einem Stadiom zur Untersuchung gelangen, wo die iibrige Blasen-
wand noch ihr normales Geprige hat. Zudem sind sie immer Gebilde
von grisster korperlicher Ausdehnung, die weit in die Blasenhohle
prominiren. Sie kinnen schmal ansitzen; dann nennt man sie mit
Recht Polypen und wegen ihrer Zottenform Zottenpolypen. Thr
einheitlicher Stiel gabelt sich nach oben in emzelne kleine Zotten, von
denen jede eine von der Basis nach der Spitze und von dort zur
Basis wieder zuriickkehrende Blutgefissschlinge enthilt, die zuweilen
im ecystoskopischen Bilde dentlich sichtbar wird. Das ereignet sich
hesonders dann, wenn sich die ziemlich diinme Zottenschicht zwischen
Prisma und Lampe befindet, so dass sie diaphanoskopisch durch-
lenehtet wird.

Ein vorziigliches Exemplar eines solchen Zottenpolypen zeigt
Tafel VI, Figur 21, das von einem jungen Mann in den dreissiger Jahren
stammt, dessen einziges Symptom die halbjihrlich wiederkehrenden Blu-
tungen waren. Man siehf auf der rechten seitlichen Blasenwand eine
nicht sehr breite Basis, von der zwei Zweige abgehen, welche ihrerseits
wiedernm je zwei kleinere Aestchen aufweisen. Diese Tumoren tragen
auch den Namen Papilloma vesicae, doch wire es wiinschens-
werth, diesen Namen auszurotten, da durch denselben der Emdruck
erweckt wird, als handle es sich um eine maligne Neubildung, wihrend
diese Zottenpolypen durchaus gutartiger Natur sind.
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In dieselbe Kategorie gehort das Bild, welches Figur 22, Tafel VI
vorstellt.  Es zeigt einen auf dem Blasenboden breit aufsitzenden
Tumor von zartem Gefiige und lockerem Bau. Die Rinder dieser Ge-
schwulst sind ansgefranzt wie die Franzen eines Tuches. Aus diesem
Grunde hat man ein solches Gebilde Papilloma fimbriatum ge-
nannt. Auch her kehrt also der Name Papillom wieder, und zwar
ebenso ungerechtfertigt wie fiir die vorher beschriecbenen Geschwiilste:
denn auch sie sind gutartiger Natur. Der Tumor stammt von
einem 36jihrigcen Mann, der insserst selten Blutungen hatte und sonst
ganz symptomlos war.

Das Vorhandensein und Aussehen multipler Tumoren demon-
strirt uns Tafel VII, Figur 27. Wir sehen hier auf der rechten Blasen-
wand, etwa in der Mitte derselben, eine pilzartige Geschwulst
Der relativ diinne Stiel ist bedacht von einer breiteren Kappe, deren
Ende, besonders nach oben hin, deutlich ausgefranzt ist. An der oberen
Blasenwand, ein wenig nach links, sitzt ein zweiter Tumor, der ein
wesentlich festeres Geflige hat und von dem unten aufsitzenden villig
isolirt 1st.  Er sitzt breit auf, liuft an seinem freien Ende spitz zu
und hat die Gestalt eines flachen Hiigels. Auch hier handelt es sich
um gutartige Geschwiilste, die in dem Befinden des Kranken keine
Storung machten, es sei denn eine gelegentlich und selten auftretende
Blutung.

Eine sehr grosse und seit iiber zehn Jahre bestehende gutartige
Geschwulst zeigt Tafel VIL Figur 26. Der Fall betrifft eine Dame, bei
der vor neun Jahren durch Palpation nach Erweiterung der Urethra ein
Tumor gefiihlt worden war. FEine damals vorgeschlagene Operation hat
die Kranke nicht vornehmen lassen, weil nach der Untersuchung neun
Jahre hindurch eine Blutung nicht mehr aufgetreten
und die Kranke in keiner Weise irgendwie belistigt war. Sie hielt
sich fiir vollig gesund. Nach Ablauf dieser auffallend langen Zeit trat
wieder eine Blutung auf, der Harn trug die Charakteristika des Katarrhs,
und die Beleuchtung liess jene grosse Geschwulst anf den ersten Blick
erkennen. Sie sitzt, wie ersichtlich, sehr breit auf dem unteren Blasen-
boden auf und hat rechts eine Einkerbung. Sie ist an der Basis fester,
nach der Spitze zu lockerer gefiigt, was man auns der verschiedenen Durch-
sichtigkeit dieser Theile erschliessen kann. Einzelne Stellen des grau-
farbigen Gewiichses sind blutig tingirt. Blutflecken, roth und
braun aussehend, lagern auf. Die convexe, nach der rechten Seite der
Blase hinsehende Fliche ist mit schneeartig aussehenden
Eitermassen bedeckt. Das Ganze ist so aunsgeprigt kirperlich,
dazs mit dem ersten Blick jeder Zweifel beseitigt ist.
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(riinzlich verschieden hiervon ist der Tumor, den uns Tafel V,
Figur 20 vorfiihrt. Wir sehen hier auf dem etwas iiberexponirten Bilde
in seinem unteren Antheil brombeerartige Gebilde von der Grisse
einer Erbse bis zu einer Linse herab. Denkt man sich eine Zahl von
Brombeeren, verschieden gross, an einander gruppirt, o kommt das Bild
zu Stande, das wir vor uns haben. Jeder dieser kleinen hiigeligen
Tumoren hat deutlich hickrige oder kornige Beschaffenheit. Nach unten
hin ist das ganze innere Gesichtsfeld von dem Tumor ausgefiillt, nach
oben geht es in die hell belenchtete glatte Blasenwand iiber. Die Be-
schwerden des Kranken waren die eines leichten Blasenkatarrhs mit
gelegentlichen Blutungen.

Einen sehr grossen, exquisit malignen Tumor zeigt uns Tafel VII,
Figur 25. Von der rechten unteren Blasenwand unmittelbar hinter dem
Sphineter, der als noch eben convexe Falte am linken Blasentheil an-
gedeutet ist, erhebt sich ein massiger Kirper mit einer in's Blasen-
cavum hineinspringenden, nach vorn gerichteten Kante. Er ist mit
Blut und Eitermassen bedeckt. Nach oben hin sieht man eine tiefe
Einbuchtung des Tumors, eingerahmt von zwel massiven Zacken, von
denen die im rechten Theile des Bildes befindliche grisser und breiter
als die linke 1st. In dieser von dem Tumor gebildeten und von den
Zinken umfassten Hdéhle sieht man zwei rundlich-ovale Gebilde, die
sich bei nahem Herangehen mit dem Prisma als deuatlich rithlich-
weisse Blasen ansprechen lassen. Der Kranke, ein alter Mann, war
ausserordentlich kachektizech, litt an den Erscheinungen eines starken
Blasenkatarrhs und hatte ununterbrochene Blutungen.

Alle diese Falle bieten fiir die Diagnose keine besonderen Schwierig-
keiten. Die Kérperlichkeit, das pilzartige Hervorwachsen
aus der Blasenwand sind typisch fir die Geschwulst-
bilder. Viel schwieriger liegt die Sache, wenn ein die Blasen-
wand infiltrirender Tumor vorliegt, der sich flichen-
haft ausbreitet und kaum mehr aus derselben herausspringt als
Schleimhautwiilste. Solche Tumoren sind unter Umstinden gar nicht
aus dem cystoskopischen Bilde zu diagnosticiren: doch ist das gliick-
licher Weise die grosse Seltenheit. Fast immer durchbrechen sie frither
oder spiter die Schleimhaut und werden dann leicht als das erkannt,
was sie sind.

Achnlich, doch giinstiger liegt es mit den Tumoren der
Nachharschaft, welehe die Blasenschleimhaut tumor-
artig vorstilpen. Kommen doch hier fast ausschliesshich die
Prostata- Hypertrophie und die Prostata-Tumoren in Betracht, die sich
durch ihre immer an gleicher Stelle wiederkehrende Lage charakteri-
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siren.  In der Nihe des Blasenhalses sieht man mit rithlich-grauer
Schleimhaunt tiberdeckte Hiigel aufsteigen, die bald einem spitzen Berg-
kegel, bald einem breiten Higelriicken gleichen. Bei der Vergrosse-
rung der Seitenlappen hat es zuweilen den Anschein, als ob ein tiefes
Thal zwischen Hiigelketten eingesenkt ist (Taf. IV, Fig. 14). Lisst
schon die Lawe aller dieser Bildungen mit ziemlicher Sicherheit be-
stimmen, um was es sich handelt, so unterscheiden sie sich noch da-
durch von den echten Blasentumoren, dass sie von verhiltniss-
missig normaler glatter Schleimhaut diberzogen sind.
Ein Tumor zeigt fast ausnahmslos Unebenheiten der Oberfliche,
Zacken, buchtige, hickrige und franzenartige Ausliufer. Die ver-
oriosserte  Prostata ist von glatter Sehleimhaut iberzogen, die nach
dem Grad der Cystitis mehr oder weniger geschwollen, verdickt und
odematis semn kann.

Ausser den schon erwibnten Schleimhautexerescenzen,
die zuweilen schwer von Tumoren zu unterscheiden sind, will ich noch
auf einige Moglichkeiten der Verwechselung aufmerksam machen, von
denen ich einige mit angesehen habe. Das eine sind Blutcoagula,
das andere dicke Eiterpfriopfe und drittens Incrustationen
eines Tumors.

Ich sah in einer hervorragenden urologischen Klinik einen Fall,
in welchem bei mehrmaliger, an zwei auf einander folgenden Tagen
vorgenommener Cystoskopie ein  gestielter Tumor von grauweisser
Farbe geschen worden war, wegen dessen die Sectio alta unternommen
wurde. Der vermeintliche Tumor war lang, diinn, mehrzackig, der
Wand fest aufsitzend, und in der Fliissigkeit der Blase flottirend. Nach
Eriffnung der Blase wurde zur allgemeinen Ueberraschung ein ebenso
oeformtes, der Blasenwand fest angeklebtes Blutcoagulum
entiernt.

In dem zweiten Fall lag in einer kleinen Nische der Blasenwand
ein grauweisser, festgeballter Eiterklumpen von der Grisse
einer kleinen Wallnuss, Das Gefige dieser Masse war so dieht und
deutlich hioekrig, dass man einen brombeerartigen Tumor vor sich zn
haben glaubte.

Die dritte Verwechselung ist mir selbst passirt. Sie betraf emen
alten Mann, bei dem ich bei der ersten Untersuchung mit der Stein-
sonde ein deutliches Anschlagen des Sondenschnabels an eine harte
Masse vernahm, so dass ich a priori einen Stein annahm. Die Cysto-
skopie zeigte an der vorderen oberen Blasenwand einen weissgrauen,
runden, haselnussgrossen kirnigen Vorsprung, den ich als den Stein
ansprach, den ich vorher gefihlt hatte. Der hohe Blasenschnitt brachte
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nach Eriffnung der Blase einen auffallenden Befund. s sass an
jener Stelle ein runder Tumor, der auf seiner ganzen
Oberfliche von Phosphatmassen g0 regelmissig in-
crustirt war, dass er in der That, auch mit dem hlossen
Auge gesehen, den Findruck eines Steines machte.  Der Tumor war
ein Carcinom. Patient erlag *[, Jahr nach der Operation (siche anch
Seite 1035).

Von dhnlichen Verwechselungen erzihlt mein hochverehrter Lehrer
v. Dittel'), der, wie er selbst sagte, der Cystoskopie die Sieges-
laufbahn erdffnete und gerade um den wahren Werth der Methode zu
verherrlichen, die begangenen Irrthiimer offen bekennen mochte. Auch
er hielt eine blutende Schleimhautfalte fir einen
blutenden Tumor. Er sprach Blutgerinnungen, die in
der Form von iiberlagerten Wiilsten sichtbar waren,
fiir Polypen an. FEr sah in einem mit Phosphaten bestinbten
Tumor ein Phosphateconcrement. Das sind die nidmlichen
Irrthiimer, von denen ich berichtet habe.

Eine andere Verwechselung, die mir noch nicht passirt ist, von
der ich aber glaube, dass sie jedem erfahrenen Cystoskopiker gelegent-
lich passiren kann, ist von hdochst bemerkenswerther Art.

Bei einem Patienten mit hiufigem Harndrang und qualvollen
Schmerzen lautete die ecystoskopische Diagnose: flaches infiltrirtes
Carcinom. Man sah rechts am Trigonum zwei flache, schief nach
aussen und oben parallel verlaufende, durch eine Rinne von emander
getrennte und  sich wieder vereinigende leicht gefurchte Wiilste. Die
Schleimhaut der Blase war in toto hyperimisch. Um Linderung zu
schaffen, wurde eine perineale Blasenfistel angelegt und bei dieser
Gelegenheit die Innenfliche der Blase abgetastet. Der Finger be-
kommt den Emdruck des eystoskopischen Bildes. Die endoskopische
Diagnose wird als bestiitigt angesehen. Die Operation hatte auf die
schmerzhaften Zustinde keine heilsame Wirkung. Zustand trostlos.
Nach emer starken Blotung und Collabiren des Patienten erholt
sich derselbe wider Erwarten. Die Erscheinungen der Cystitis
treten zuriick. Die Schmerzen schwinden. Der Kranke genest voll-
kommen. Eine darauf vorgenommene Cystoskopie constatirt normale
Harnblase. Von den Wiilsten keine Spur. Nunmehr lautete die nach-
trigliche Diagnose: circumscripte Phlegmone der Blasen-
schleimhanut.

1) Endoskopiseche Tiuschungen. Wiener klinische Wochenschrift, No. 20.
15935,
Casper, Handbuch der Cystoskopie. 5
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Auch das Uebersehen eines Tumors kann vor-
kommen. Dittel beschreibt einen Fall, in welchem die Cysto-
skopie anf der linken Seite der hinteren Blasenwand einen breit
aufsitzenden, kleinapfelgrossen, blumenkohlartic ausschenden, an der
Oberfliiche mit feinen Zotten besetzten Tumor, der durch tiefe
Furchen in mehrere Lappen getheilt war, erkennen liess. Sectio alta,
griindliche Entfernung des Tumor an seiner Basis. Tod durch inter-
currente  Pneumonie.  Bei der Section wird in der Blase ein in
seinem Ausgang etwa wallnussgrosser Divertikel gefunden,
in dessen Grund ein Papillom versteckt war. Da dieses
nicht aus der Oeffnung des Divertikels herausragte, war es ganz un-
maoglich, dasselbe zu sehen.

Ieh habe diese Moglichkeiten der Trrthiimer aunsfiihrlich mitgetheilt,
nicht etwa um zu zeigen, dass die Cystoskopie eine Methode von strit-
tigem Werthe sei, sondern im Gegentheil, die Lernenden vor solchen
Irrthiimern zn schiitzen und ihnen vor Augen zu fiihren, welche Com-
biationen sie bei der Deutung der gesehenen Bilder in Betracht zn
ziechen haben. Das Sehen der Bilder selbst ist leicht,
thre Deutung ist zuweilen schwierig, und das lehren die
mitgetheilten Fille zur Evidenz. Sie geben aber auch einen Anhalts-
punkt, mit welchen Mitteln wir solche Irrthiimer zu vermeiden im Stande
sein. werden.

Zuniichst wird es wiinschenswerth erscheinen, einen Fall, der in
seiner Dentung irgendwie zweifelhaft ist, dfter zu untersuchen und die
Resultate mit einander zu vergieichen; dann aber bietet uns das
Irrigationseystoskop eine werthvolle Hiilfe.

Wenn man einen fraglichen Fall mit dem Irrigationseystoskop
untersucht, so wird Manches klar werden, was vorher zweifelhaft war.
Das trifft zundchst fir diejenigen Fille zu, in welchen die Blase sehr
schmutziz und durch Spiilung absolut nicht klar zu bekommen ist.
Wir kinnen dann durch die leicht getriibte Blasenfliissigkeit nur un-
deutlich hindurchsehen und sind zur Auslegung des Gesehenen ge-
zwungen, statt dass wir ein deutliches Bild vor uns haben sollten.
Richtet man nun mit dem Irrigationscystoskop sein Augenmerk anf
eine solche zweifelhafte Stelle der Blase und lidsst unterdessen einen
Assistenten fleissig klare Borlosung durchspiilen, so klirt sich das
Gesichtsfeld fiir Zeitmomente, die geniigend sind, das Pathologische an
jenem Ort mit Pricision fest zu stellen.

Die Verwechselung von Tumoren mit Blutecoagulis
wird dadurch nicht sicher vermieden, aber wenigstens eingeschrinkt
werden kinnen. Hiunfig wird durch den starken Irrigationsstrom ein
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derartiges der Blasenwand adhiirentes Gerinnsel abgerissen, und damif
ware der Irrthum schon beseitigt. Hiuofig wird durch den Strom die
Stelle, wo es der Blase ansitzt, so deutlich, dass einem wenigstens die
Wahrscheinlichkeit, dass es sich nicht um einen Polypen, sondern um
ein Grerinnsel handelt, die wiederholte Untersuchung nahe legt, che
man zur Operation schreitet. Die Farbe des Gerinngels kann
tauschen. Alle Gerinnsel sind nicht roth, sondern, wenn sie sich
lange im Harn aufgehalten haben, so wird der Farbstoff ausgelaugt,
und sie erscheinen grau-gelblich.  Auch nimmt die zihe Consistenz
mit der Zeit eher zu.

Seitdem wir aber das intra-vesicale Operationsverfahren
besitzen, sind die in dieser Hinsicht vorkommenden Tduschungen nicht
so verhingnissvoll. Denn hente wird Niemand mehr wegen eines
isolirten Polypen die Sectio alta machen. Heute tragen wir
einen solchen Tumor mit der Schlinge ab (siche den betreffenden
Abschnitt), und da wire also das Schlimmste, dass das Abgetragene
ein Blutgerinnsel und kein Tumor ist.

Durch das Irrigationseystoskop werden wir auch im Stande sein,
Irrthiimer zu vermeiden, wie den, dass man einen dicken, geballten
Eiterflock fiir einen Tumor ansieht. Denn meisi gelingt es
bei kriftigem, wiederholtem Spiilen, auf der Blasenwand aufliegende
Eitermassen von ihrer Unterlage fortzuschaffen. Das wiirde dann die
Unterscheidung geben gegeniiber einem an die Wand angewachsenen
Tumor. Das Gleiche gilt von der Verwechselung der phleg-
mondésen Entziindung mit dem Tumor. Auch hier wird das
Irrigiren wihrend der Besichtigung klare Bilder schaffen.

Hat man sich nun Gewissheit verschafft, dass es sich um einen
Tumor handelt, dann kommen die feineren Details zur Beobachtung.
Dann suche man zu eruiren, ob ausser den gesehenen noch andere
Geschwiilste in der Blase vorhanden sind. Man orientire sich iber
die Grisse, den Sitz des Tumors und wenn angingig tiber
die Art, wie er der Blasenwand angewachsen ist.

Was die Grosse hetrifft., so wiire hier nur zu wiederholen, was
wir iiber die Beurtheilung der Grisse der Bilder schon im Beginn
gesagt haben. Man ist leicht geneigt, die Grosse zu iber-
schitzen. Handelt es sich um Zottengebilde, so kommen diese
dem Prisma oft sehr nahe und erwecken dadurch den Eindruck
ganz erheblicher Grisse; zudem kommt, dass sie in der Blasen-
fliissigkeit etwas gequollen erscheinen. Man wird nur dann eine
richtige Vorstellung von der Grosse des Tumors bekommen, wenn

:3*
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man ihn von verschiedenen Punkten aus in verschiedener Entfernung
betrachtet. '

Leicht wird es jedem geiibten Cystoskopiker sein, tiber den Sitz
des Tumors Genaunes auszusagen. Wir wissen, dass das Prisma
immer dem Knopf am Trichterende entspricht.  Wir sehen also an
diesem, ob wir rechts, links, oben oder unten sind: wir wissen ferner
aus dem Gehoben- oder Gesenktsein, aus dem nach rechts oder nach
links Gebogensein des Instrumentes, wo oben oder unten, wo rechts
oder links das Prisma und mit ihm der erblickte Tumor sich befindet.

Viel schwieriger kann es sein, dariiber etwas auszusagen, ob der
Tumor schmal oder breit aufsitzt, ob er gestielt ist oder nicht.
In vielen Fillen ist das ohne Weiteres, wenn man einen Blick auf den
Tumor wirft, klar. In anderen aber ist eine lingere Beobachtung und
Zuhillfenahme des Irrigationscystoskopes nothwendig, um dariiber Auf-
schluss zu gewinnen. Die wenig ins Blasencavum vorspringenden
(reschwiilste pflegen eine breite Basis zu haben. Man stelle sie sich
so e, dass der Rand des Tumors noch gerade in’s Gesichtsfeld kommt,
und suche dann den ganzen Rand des Tumors an der Grenze der
tumorfreien Blase ab. .

Liegt ein Tumor vor, dessen Auslinfer frei in der Fliissigkeit
flottiren, so steigern sich die Schwierigkeiten: zunichst wird das
Gesichtsfeld zuweilen plotzlich dunkel oder kaum roth durchleuchtet.
Dann hat sich wahrscheinlich ein freier beweglicher Theil des
Tumors auf das Prisma oder auf die Lampe oder
zwischen Prisma und Lampe gelegt. Dann tritt eben das
ein, was wir bei Besprechung der normalen Blasenbilder gezeigt und
in Figur 30 und 31 skizzirt haben. Das Gewebe der Zotten verdeckt
das Licht: 1m inneren Gesichtsfeld erscheint die halb dunkele durch-
leuchtete Tumormasse, an der Niheres iiberhaupt nicht zu erkennen
ist. Fiir solche Ereignisse ist das Irrigationscystoskop von
hohem Werth; wenn irrigirt wird, so wird die Zotte aus dem
(resichtsfeld verdringt, letzteres ist wieder frei und vermittelt die er-
wiinschten Bilder.

Das gleiche Hiilfsmittel moge man gebrauchen, wenn ein Gewichs
unbeweglich auf der Blasenwand liegt und man nicht ohne Weiteres
feststellen kann, wie die Stielverhiltnisse sind. Man wird
zunichst versuchen, sich den Tumor von verschiedenen Seiten
her einzustellen, und gleichzeitig wihrend der Be-
obachtung irrigiren lassen. Dadurch gelingt es zuweilen, den
Tumor von der Blasenwand etwas abzuheben, s0 dass man eine
Vorstellung iiber seinen Stiel gewinnen kann. Ieh habe wiederholf
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Tumoren geschen, die pilzkappenartig breite Oberflichen
hatten und dadurch den Eindruck einer schr breit aufsitzenden Ge-
schwulst erweekten, wihrend ihr Stiel verhiltnissmissig diinn war.
In einzelnen Fillen werden wir darauf verzichten miissen, uns duarch
Anschaven und Beobachten des Tumors ein Urtheil dariiber zu bilden,
wie er aufsitzt,

Ebenso geht es in vielen Fillen nicht an; ausschliesslich auf
Grund ecystoskopischer Betrachtung etwas iiber die Benignitit
oder Malignitit eines Gewichses aussagen zu wollen.

Wir kennen einzelne typische Gebilde, so die wohl charakterisirten
Zottenpolypen mit ithren quallenartigen Auswiichsen,
die auf den ersten Blick als gutartige Tumoren angesprochen
werden diirfen.  Aber bei soliden Tumoren ist das schwierig, ja meist
unthunlich. Die klinischen Symptome und das Befinden des Kranken
helfen hier auch nur in wenigen Fillen. Es ist durchauns falseh,
anzunehmen, dass ein gutartiger Tumor weniger blutet
als ein biésartiger. Dariiber giebt es gar keine Regeln. Ein
Zottenpolyp kann viel heftigere und anhaltendere Blu-
tungen machen als ein unlcerirtes Carcinom.

Bei dem letzteren kinnen Scehmerzen fehlen, wihrend sie hei
einfachen polypisen Excrescenzen vorhanden sind. Das hingt von
dem Sitz des Uehels ab. Besonders die am Blasenhals
sitzenden Geschwiilste geben zuo Harnkrampf und
Schmerz Anlass, ganz gleich, ob sie gut- oder bis-
artig sind.

Auch das Allgemembefinden gewiihrt wenig Anhalt; denn wir
wissen, dass Carcinome und Sarkome der Blase viele,
viele Jahre bestehen konnen, ohne dass der Kranke
merklich herunterkommt, und andererseits kinnen stark
blutende benigne Gewiichse durch den Blutverlust den Kranken sehr
herunterbringen. Immerhin wird eine genaue und lingere Zeit fort-
gesetzte Beobachtung des Kranken im Verein mit dem eystoskopizchen
Bilde uns weiter bringen, als wenn wir des letzteren enthehren
miissten.  Auch sind wir jetzt so weit gekommen, dass wir ohne
Gefahr fiir den Kranken ein Stiickchen des Tumors intravesical hehufs
mikroskopischer Untersuchung abtragen kénnen. Hierbei ist nur nicht
zu vergessen, dass die Oberfliche des Tumors gutarfige
idioplastische Structur haben kann, wihrend in der
Tiefe Charakteristika der malignen Neubildung vor-
handen sind



— AR =

Von weleh weittragender Bedeutung die Cystoskopie gerade fiir die
Blasentumoren ist, bedarf nach dem eben Dargelegten keiner weiteren Aus-
flihrung. Zuniichst setzt sie uns in den Stand, die Ihagnose mit Sicherheit
zu stellen, wihrend wir frither auf Vermuthungen angewiesen waren. Ich
sage mit Sicherheit; denn dass einzelne Fille irrthiimlicher Diagnosen
vorkommen, thut der Methode keinen Abbruch. Es irrt der Mensch,
so lang' er strebt., Jede Untersuchungsmethode hat ihre
Grenzen, und diese sind anch der Cystoskopie fir die
Diagnostik der Blasengeschwiilste gesteckt. Das be-
trifft aber immer nur die Ausnahmen, wihrend in der
Regel werthvolle Aufschliisse geliefert werden.

Aber nicht nur das Vorhandensein eines Tumors kann durch sie er-
kannt werden, auch die demniichst in Betracht kommenden Fragen tiber
(e Art desselben und die Aussichfen seiner Entfernung, Dinge, die im
Interesse der Heilung des Kranken eine gleich grosse Bedentung be-
anspruchen, werden durch sie geldst oder der Lisung nahe gebracht.
Inwieweit das geschicht und welche Einschrinkungen andererseits ge-
macht werden miissen, ist oben aus einander gesetzt worden.

Dass ein Tumor in der Blase um so leichter entfernt werden und
dass seine Entfernung mit um so geringerer Gefahr fiir dem Kranken
vorgenommen werden kann, sei es auf intravesicalem Wege, sei es
nach Erdffnung der Blase, je kleiner er ist, erscheint einleuchtend
cenug, um nicht niher besprochen werden zu miissen. Welche andere
Methode aber giebt es, die uns so frihzeitig das Leiden
zu erkennen gestattet, als die Cystoskopie? Und darin
sehe ich ithren Hauptwerth.

Es giebt zahlreiche Tumorfille, in denen die erste Blutung auf
zehn Jahre und noch linger zuriickverlegt wird. Die Blutung war
vielleicht das einzige Symptom, sie blieb lange fort, die nichste
Blutung ging schnell voriiber, der Kranke hatte im Gefolge keine
Schmerzen, und so wurde das Leiden nicht beachtet. Das ist der
hiifige Verlauf der Blasentumoren, und da kann es nicht Wunder
nehmen, dass wir meist ansgebildete Exemplare zu sehen bekommen,
deren Beseiticung manchmal unmiglich ist, in jedem Falle aber
grisseren Schwierigkeiten unterliegt, als wenn der Tumor frihzeitig
entdeckt worden wire. Die frihe Diagnose der Blasen-
tumoren also ist es, durch die vermdge der Cysto-
skopie dem Kranken und dem Arzte unschiatzbare
Dienste geleistet werden. Deshalb soll es unser Grundsatz
sein, in jedem suspecten Falle, hestimmt aber in jedem Falle spon-
taner Himaturie die Beleuchtung der Blase vorzunehmen.
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Was nun schliesslich die Untersuchung selbst betrifft, so
ist den friher allgemein gegebenen Regeln auch fir die Unfersuchung
bei Blasentumoren kaum etwas zuzufiigen. s ist begreiflich, dass
hier ganz besonderer Werth auf eine moglichst zarte Handhabung der
Instrumente gelegt werden muss. Manche Blasengeschwiilste
fangen schon beil geringer Ausdehnung der Blase an zu
bluten. Da aber Blut die Durchsichtigkeit des Blasenmediums arg
beeintrichtigt, so muss danach gestrebt werden, dieses Vorkommniss
auf alle migliche Weise zu vermeiden. Ein Patient, hei dem man
einen Blasentumor vermuthet und dessen Blase leicht blutet, muss
unter Umstinden erst fiir die Cystoskopie vorbereitet werden.

Es trifft das besonders fiir die Fiille zu, die mit starkem Blasen-
katarrh complicirt und sehr empfindlich sind. Ihe Empfindlichkeit
der Blase wie die Capacititsverminderung derselben durch stark ge-
wucherte Geschwulstmassen kann die Untersuchung sehr erschweren.
Im letzteren Falle ist vom Zuwarten nichts zu hoffen:; da muss man
eben bei geringerer Fiillung der Blase cystoskopiren und sein Augen-
merk darauf richten, moglichst mit dem Cystoskopschnabel in der
Blasenhéhle zu bleiben, ohne die Tumormasse zu beriihren, damit
dadurch nicht eine stirende Blutung verursacht werde. Das ist he-
oreiflicher Weise um so schwerer, je weniger die Blase entfaltet ist.

Ist Empfindlichkeit der Blasenwinde die Ursache, so
spiile man den Kranken einige Tage zuvor mit leichter Argentum
nitricum-Lisung 1: 1000 his 1:2000 aus, indem man nicht mehr in
die Blase einlaufen lisst, als diese, ohne dass Schmerz entsteht, ver-
trigt. Fir solche Fille ist es geeigneter, eine Hand-
spritze zu nehmen als einen Irrigator, weil man den
Widerstand, welchen der Blasenmuskel leistet, bhesser im Gefiithl hat.
Es ist mir in fast allen Fillen durch solche Vorbereitungen gelungen,
Blasen zu beleuchten, die anfangs absolut keine Flissigkeit vertrugen.

Man kann in dieser Vorbereitungsperiode durch Morphium unter-
stittzend wirken, dagegen warne ich vor dem Cocainisiren.
Gerade Tumorenfille, bei denen oberflichliche Uleerationen nicht so
selten vorkommen, resorbiren die Blasenfliissigkeit schmell und sind
daher zu einer Cocainvergiftung besonders disponirt.

Ausnahmsweise kann es auch nithig sein, einen Fall withrend
der Blutung untersuchen zu miissen. Das geht ganz gut, wenn
die Blutung nicht gar zu heftig ist, mit dem Irrigationscystoskop.
Blutet es in der Blase so stark, dass sich Gerinnsel bilden, dann niitzt
auch dies nicht: denn die Gerinnsel kinmen durch die feinen Irriga-
tionseanille nicht abgehen, sondern verstopfen sich sehr schnell. Bei
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schwiicherer Blutung aber ist dieses Instrument ganz vortrefflich, Man
lisst, wiihrend man ecystoskopirt, umnanfhorlich in langsamem Tempo
rigiten und bekommt dadurch zeitweise ein freies Gesichtsteld mit
deutlichem Einblick auf die Blasenwand, Von wie grosser Tragweite das
ist, erhellt aus der Ueberlegung, dass in manchen Fillen die Blutungen
Monate lang ununterbrochen amhalten, so dass eine Verschiebung der
Untersuchung bis zur blutfreien Zeit aus verschiedenen nahe liegenden
Grinden nicht rathsam ist.

6. Einige seltenere Erkrankungen der Blase.

a) Fremdkorper in der Blase.

Beim Mann gehoren Fremdkorper der Blase zu den ansser-
ordentlichen Seltenheiten.  Fast immer handelt es sich hier um ab-
gebrochene Katheterstiicke, die in der Urethra stecken geblieben und
bei dem Versuch, dieselben zu entfernen, in die Blase hineingerutscht
waren. Haufiger findet man Fremdkorper in der Blase von Frauen, die
zum Awecke der Masturbation mit verschiedenartigen Instrumenten an
den Genitalien herumhantiren, wobei zu Folge der Kiirze der Harn-
rihre der Gegenstand unschwer in die Blase gelangen kann.

Es kann nicht Wunder nehmen, dass die Cystoskopie, die die
feinsten Details der Schleimhaut zeigt, so grobe Objecte in ausserordent-
lich charakteristischer Weise dem Auge vorfilhrt. Oft wird man zum
Nachweis des Fremdkorpers des Cystoskopes entbehren konnen, da ja
die Anamnese in den meisten Fillen das Vorhandensein eines solehen
darthut. Doch sind Fille von in die Blase gewanderten Seiden-
ligaturen bekannt, die auf andere Weise gar nicht zn diagnosti-
ciren gewesen wiren, und zudem kann der Nachwels eines
Fremdkirpers einen direct therapeutischen Werth
haben, indem es dureh Bestimmung der Grisse, der
Lage, der Beweglichkeit desselben gelingt, ihn auf
unblutigem Wege zu entfernen.

Unsere Aufeabe besteht also in derartigen Fillen nicht nur darin,
festzustellen, ob ein Fremdkorper vorhanden ist oder nicht, sondern
wir haben uns iiber alle diejenigen Verhiltnisse zu orientiren, die im
Interesse semer Entfernung wissenswerth sind. In den meisten Fillen
ist das sehr leicht. Ein Blick mit dem Cystoskop geniigt oft, uns zu
zeigen, dass ein Katheterstiiek oder eine Stecknadel oder
eine Haarnadel sich in der Blase befindet, dass der Gegen-
stand in dieser oder jener Richtung liegt, dass er frei
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beweglich oder fixirt ist, dass er diese oder jene Griosse
hat. Fiir die Bestimmung der letzteren gelten die Regeln, die friher
angegeben worden sind.  Man erinnere sich daher, dass die Ent-
fernung des Gegenstandes vom Prisma seine scheinbare Grisse be-
dingt, dass wir ihn vergrossert sehen, wenn wir sehr nahe mit dem
Prisma herangehen und umgekehrt.  Man betrachte ihn also von ver-
schiedenen Entfernungen und von verschiedenen Seiten: dann wird man
sich bei einiger Uebung ein Bild von seiner Grisse machen kimnen.
Im Allgemeinen hiilt man die Gegenstinde fiir grosser, als sie der Natur
nach sind. :

Ob der Gegenstand beweglich ist oder nicht, das ergiebt sich,
wenn wir ilm mit dem Cystoskopschnabel fortzubewegen versuchen.
eventuell wenn wir withrend der Besichticung den Kranken die Lage
indern lassen, was ja allerdings nur in beschrinktem Maasse mig-
lich ist.

In untriigerischer Weise zeigt uns das Bild die Lage des
Gegenstandes, ob er von rechts nach links, von oben nach unten
verliuft, ob sein dickeres Ende nach vorn oder nach hinten liegt w. s. w.
Hierbei richte man das Augenmerk auch auf den Schatten, der,
die Form des Gegenstandes nachahmend, mit der Lageverinde-
rung desselben und mit der Verlegung der Lampe wechselt.

Ist die Untersuchung auch im Allgemeinen leicht, so kinnen
doch Schwierigkeiten entstehen, die zuweilen uniberwindlich sind. Hat
sich ein Fremdkarper lingere Zeit, zuweilen auch nur einen Tag, in
der Blase aufgehalten, so verursacht er starke Reizung und giebt zur
Entstehung von Blutungen und Entziindungen der Blasenschleimhaut
Veranlassung. Die Blutungen sind kaum je so bedeutend, dass man
nicht trotz derselben die Untersuchung ausfithren kimnte. Wenn das
allein Ursache des Misslingens der Beleuchtung sein sollte, =o greife
man zum Irrigationscystoskop, welches die durch die Blutung bedingte
Stirung leicht beseitigen diirfte, zudem handelt es sich fast stets nm
oriissere Objecte, die in ihren Umrissen sogar noch durch eine leicht
blutige Fiillfliissigkeit zu erkennen sind.

Unmdglich kann die Untersuchung sein, wenn die Empfindlich-
keit der Blase so gross ist, dass sie keine Fillflissigkeit fasst. Dann
bleibt nichts iibrig, als zu versuchen, durch Narkotika die Empfindlich-
keit der Blase herabzusetzen, eventuell die Untersnchung in der Nar-
kose vorzunehmen, wobel eine vorgingige Morphiuminjection sehr
oiinstig wirkt.

Es diirfte kaum passiren, dass man einen Fremdkorper tbersieht.
Es kann das nur in Frage kommen, wenn derselbe in einem Divertikel
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oder emer tiefen Einbuchtung der Blase steckt, wie solche bei
Prostata- Hypertrophie vorkommen. Im letzteren Falle kinnte
ein Recteurynter eingefiihrt und so stark gefillt
werden, dass er den Blasenboden ausreichend hervor-
wolbt. Dadurch diirfte der gesuchte Fremdkdrper zur Ansicht ge-
bracht werden.

Von den bekannt gewordenen Fillen erwihne ich den zuerst be-
schriebenen von Fillenbaum'), in welchem bei einem 54jihrigen
Manne, der nach dem Katheterisiren eingeschlafen war, der Nélaton-
katheter villig in die Blase rutschte. Weder Sonde, noch
Katheter, noch Grinfeld’s Endoskop konnte ihn entdecken, wihrend
man mit dem Cystoskop alsbald in aller Deutlichkeit einen sym-
metrisch linglichen, gelblich-braunen Gegenstand erblickte, der mit
emem gelblichen Harnsediment bedeckt war. Entfernung mit einem
kleinen Lithotriptor.

Achnlich 15t Schustler’s Fall und ein von mir selbst be-
obachteter. Tech wurde zu einem alten Herrn gerufen, der mit einem
Nélaton katheterisirt worden war, wonach beim Versuch des Her-
ausziehens ein Theil des Instrumentes in der Blase
und hinteren Harnrdhre stecken blieb. Angeschlossene
Extractionsversuche brachten nur ein kleines Stiick des Katheters her-
aus, wihrend der Rest zuriickbliebh. Am nichsten Tage, als ich den
Kranken untersuchte, war in der Harnrihre nichts mehr nachzuweisen;
sogleich aber sah man mit dem Cystoskop ein langes rothes Katheter-
stiick, das mit dem Lithotriptor nicht zu entfernen gelang. Ich machte
die Sectio alta und entfernte das etwa 12 em lange Katheterstick.
Der Kranke ist genesen.

Sodann berichtet und zeichnet Burekhardt®) zwei frei in der
Blase schwimmende Wachsklumpen bei einem Manne von 63 Jahren,
waondenurethritis nach Dilatation einer sehr engen und harten gonor-
rhoischen Strictur.  Einlegen von adstringirenden Suppositorien. Bald
darauf Storung der Miction: unterbrochener Strahl, mangelhafte
Entleerung.  Diagnose mittelst Cystoskop. Zerquetschung der Fremd-
kirper mit dem Lithotriptor. Injection heisser Borlosung. Aspiration
der erweichten Brickel. Heilung.®

Besonderes Interesse verdient sodann der Fall von Nicola-
doni®) Er betraf einen jungen Mann von 18 Jahren, der sich neun

1) Deutsehe Zeitschrift fiir Chirurgie. Band XX, 1584,
2) Atlas der Cystoskopie 1591.
3) Wiener medicinische Wochenschrift 1586, No. 7 und &.
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Tage zuvor eine Stecknadel in die Urethra gesteckt hatte,
die thm unter den Fingern entschwand und durch das Cystoskop
der Blase entdeckt wurde. Man sah den metallischen Glanz der
Nadel, welche in der rechten vorderen Blasenwand, mit der Spitze
gegen die untere Blasenwand gerichtet, steckte und in ihrem freien
Theil etwa 2 em mass. Sie warf einen deutlichen Schatten auf die
Blasenwand, der entsprechend eciner leichten Kriimmung der Nadel
einen Bogen aufwies. Entfernung durch den hohen Blasenschnitt,
Heilung.

Hiinfiger, wie erwiihnt, siecht man Fremdkorper bel Frauen,
bei denen Stecknadeln, Haarnadeln, Kathetersticke, Siegellackklumpen
und Seidenligaturen gefunden worden sind.

Fiir ganz besonders wichtig halte ich den hierher gehirigen, von
Nitze!') beschrichenen Fall. Er betrifft ein 35jihriges Midchen, die
Jahre zuvor ovariotomirt worden war. Die Untersuchung mit der
Sonde ergab einen Stein, der zertrimmert wurde, worauf die Patientin
mit dem Harn einen 1!/, em langen Seidenfaden entleerte.
Die nunmehr vorgenommene Untersuchung mit dem Cystoskop liess
noch ein Stiick des Steines erkennen, der zertrimmert wuorde, woranf
wiederum eine dicke Seidenligatur abging. Bei einer erneuten Sifzung
der Lithotripsie wurde nach der Zertrimmerung das In-
strument in der Blase festgehalten, obgleich es frei darin
beweglich war. Nach einigem Zichen gelang es dann, dasselbe heraus
zin bringen. Man fand nun die Ursache des Zuriickgehaltenwerdens
des Lithotriptors: zwischen den Backen desselben sass eine Seiden-
ligatur, die offenbar von denjenigen herriihrte, die zur Versorgung
des Ovarialtumorstiels verwandt worden waren. Sie war duorch die
Blasenwand gewandert und hatte in der Blase die Ursache der Ent-
stehung des Steines und der Cystitiden abgegeben. Auf die geschilderte
Weise wurden noch weitere Fiiden in der Blase entdeckt, ihr Sitz
genau bestimmt und diese dann mit dem Lithotriptor entfernt.

Der Fall hat deshalb eine principielle Bedeutung, weil er zeigt,
was die Cystoskopie fir die Entdeckung solch seltener Gebilde und
ihre Entfernung auf unblutigem Wege zu leisten vermag.

Dass man fibrigens derartige Fremdkorper in der geschilderten
Weise entfernt, d. h. zuerst ihren Sitz mit dem Cystoskop bestimmt
und dann sie mit dem Lithotriptor zu fassen sucht, dafiir dirfte die
Zeit voriiber sein. Ich habe ein Instrument anfertigen lassen, mit dem
es gelingt, kleine oder lingliche Objecte in der Blase unter Leitung

1) Lehrbuch der Cystoskopie.
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Cystoskop zu entfernen.

Fiir die Fran liegen die Verhiltnisse ja noch wesentlich giinstiger.
Bei dieser ist es sehr einfach, durch ein mit dem Cystoskop ver-
bundenes Rohr emne Zange zu schieben und mit dieser Fremdkorper der
genannten Art zu fassen und zu entfernen. Auf diese Weise ist es mir
gelungen, inerustirte Seidenligaturen aus der Blase einer Frau zu ent-
fernen, die mir durch Professor Dihrssen tiberwiesen worden war.
Niheres siehe dariiber im Abschmtt iiber die intravesicalen Operationen.

b) Verletzungen und Narben der Blase.

Ein sehr seltenes Bild, das, so weit mir bekannt, erst einmal be-
schricben worden ist, sehen wir in den Narben der Blasen-
wand, die entweder nach ausgefiihrter Operation oder nach einer
abgelaufenen  Verletzung durch ein per urethram eingefithrtes In-
strument zon Stande kommen. Ieh bhin der Memmnng, dass man die
Bilder hiufiger zu sehen bekommen wiirde, wenn man danach suchte;
denn die mmfravesicalen Verletzungen sind nicht so selten, wie sie sein
sollten.

Ist die Verletzung eine sehr geringfiigige, so sieht man in
solchen Fillen die betreffende Stelle der Blase blutig tingirt. Natur-
gemiiss konnen von diesen Himorrhagien auch mehrere vorhanden
sein.  Je dlter die Verletzung 1st, um so blasser wird der Blutfleck.
Oft sieht man auch als Folge eines Traumas ein richtiges Ulcus von
meist geringer Grisse.

Es hat die gewdhnlichen Charaktere eines Geschwiirs und ist
nur dadurch von den sonst in der Blase vorkommenden Geschwiiren
zu unterscheiden, dass die Erkrankung der Umgebung nicht im Ver-
hiltniss steht zo einer so intensiven Erkrankung, wie sie Geschwiire
der Blaze darstellen. Bei den sonst vorkommenden Geschwiiren der
Blase, besonders also den tuberculdsen oder diphtherischen,
sind neben dem in Frage stehenden Geschwiir anch andere Theile der
Blase afficirt; entweder es besteht gleichzeitiz eine Cystitis, oder es
finden sich mehrere Uleera oder die Blasencapacitit ist betriichtlich
vermindert. In beiden Fillen pfleet auch das Geschwiir von eitrig-
fetzigem, blutig tingirtem Belag bedeckt zu sein, wihrend die
traumatischen Geschwiire ziemlich rein aussehen.
Ihre Umrandung ist scharf und meist regelmissig,
wogegen jene unregelmissig sind und mit verwischten
Grenzen in die Nachbarschaft iibergehen.
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Ist nun ein solches Geschwiir verheilt oder hat sich nach einer
Sectio alta die Blasenwunde geschlossen und man beleuchtet die Blase,
so wird man bei klarer Fillflissigkeit die Narbe entdecken, die
eine mehr oder weniger grosse, unregelmissig begrenzte,
weissgraue, sehnenartig glinzende Stelle darbietet.
(Geht man mit dem Prisma moglichst nahe heran, so kann man
beobachten, dass jede Vascularisation im Gegensatz zu den
iibrigen Theilen der Blasenwand fehlt: oft ist die Umgebung der-
selben stirker vascularisirt als andere Partien der Schleimhaut.

Fin recht gutes Bild eines solchen Falles hat Burckhardt’)
gezeichnet: Narben der vorderen Blasenwand mnach Cystotomie. Aus
der hellgelben Umgebung der flachen weissen Narbe heben sich einige
feine radiir zu letzterer hinziehende Gefiisse ab. Die Cystotomia supra-
pubica war wegen tuberculéser Ulcerationen vorgenommen worden. Re-
actionslose Heilung der Operationswunde. Der Befund ist drei Monate
post operationem aufgenommen. T

¢) Blasige und cystische Gebilde der Harnblase.

Wer viel cystoskopirt, dem werden gelegentlich Blasen bei der
Untersuchung zu Gesicht kommen, die den Unbewanderten tberraschen
und ihm Schwierigkeiten fiir die Deutung bieten. Wir haben im Ganzen
drei Arten von Blasen in der Vesica angetroffen, solche, die ganz
wasserhell sind, solche, die ein rothes durchscheinendes
Aussehen haben und endlich solche, die wie mit einer gelatine-
artigen Masse angefiillt erscheinen.

Was die wasserhellen Blasen betrifft, so schliessen wir die
Lufthlasen aus und verweisen hierfiir auf das frither Gesagte. Wir
erinnern daran, dass sie wechselnde Gestalt haben, ihre Lage ver-
indern, meist an der hichsten Stelle der Blasenschleimhaut sich an-
legen und oft einen Reflex des Kohlenbiigels der Lampe aufweisen.
Sie gleichen Perlen,

Fine gewisse Aehnlichkeit mit diesen bieten nun Blasenbildungen
dar, welche ich in zwei Fiillen zu sehen Gelegenheit hatte. Der eine
betraf eine Dame in den vierziger Jahren, die iiber listigen Harndrang
klagte; ohne dass es miglich war, im Harn irgend etwas Pathologisches
zu entdecken. Die sorgfiltiz ausgefithrte Cystoskopie wies eine absolut
gesund und normal aussehende Schleimhaut auf, bis auf eine Partie
am oberen Sphincterrand, woselbst sich eine halbkugelférmige, ganz

1) Burekhardt, Atlas der Cystoskopie.
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durchsichtige helle Blase von der Grisse einer halben
Bohne befand. "Sie sass mit ihrer Halbkugelfliche dem inneren
schhiessmuskel auf.  Ein derarticer Befund war mir noch nicht vor-
oekommen.  Ich untersuchte deshalb die Kranke nach Verlauf einer
Woche von Nevem und fand das gleiche Gebilde an gleicher Stelle,
auch waren die Beschwerden dieselben geblieben.

Nicht lange Zeit darauf untersuchte ich einen Mann im Anfang
der dreissiger Jahre, der die Symptome einer Irritable Bladder
darbot.  Er hatte ganz normalen Harn, klagte iber Harndrang bei
Tage, wihrend er Nachts durchschhief, ohne Harn lassen zu miissen.
Das Cystoskop liess eine absolut gesunde Blasenschleimhaut erkennen,
nur sah man am Sphineter links eine halbkugelformige, mit klarem,
durchsichtigem Medium gefiillte Blase von der Grisse
einer halben Bohne, genau so wie bei jener Fran. Am  rechten
Sphineterrand sassen zwei kleinere Gebilde von der gleichen Be-
schaffenheit. Die am linken Sphincterrand liegende habe ich photo-
graphirt, und Tafel TI, Figur 5, die vorziiglich gelungen ist, giebt eine
deutliche Anschauung des Befundes. Auch in diesem Falle blieh die
Blase constant. Der Kranke wurde noch zweimal in lingeren Zwischen-
rinmen untersucht und jedesmal derselbe Befund erhoben, auch blieben
die Beschwerden trotz der von uns eingeleiteten antinervisen Therapie
hestehen.

Ich vermag eine hestimmte Deutung dieser Bilder nicht zu geben.
Nach dem Aussehen kann es sich nur um eine Epithelabhebung handeln,
in deren Hohle durchsichtige Flissigkeit transsudirt ist.

Wie bekannt, ist die Frage, ob Driisen in der Blasenschleimhaut
vorkommen, noch durchaus strittig. Albarran') hat ranulaartige
Blischen beschrieben, Hey®) kommt in einer sehr sorgfiltig ge-
fertigten Arbeit zn dem Schluss, es gebe keine Driisen in der nor-
malen Blase, Aschoff?) ist der gegentheiligen Ansicht. Nach dem
Letzteren handelt es sich om Epithelabschniirungen und Wucherungen
secundirer Giinge aus den primiiren Epithelsprossen. Sie sind mit
mehrschichtigem Cylinderepithel bekleidet und begrenzen ein Lumen,
das sich gegen die Schleimhantoberfliche der Blase breit abschliesst
und mit einem durchsichtigen transsudirten Fluidum gefillt 1st.  Er
lisst es unentschieden, ob diese Bildungen als pathologiseh an-
zusehen sind.

1) Tumeurs de la vessie.
2) Ueber Driisenpapillen u. 8. w. der Harnblase, Tiibingen 15494.
3) Virchow’'s Avchiv, Bd. 135, Heft 1 und 2. 15894.
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Aehnliche Fille wie diese hier mitgetheilten sind  bisher nicht
beschriehen, es sei denn, dass eine von Fenwick gemachte Be-
obachtung in die gleiche Kategorie zu  bringen ist.  Allerdings
weicht die Krankengeschichte seines Patienten  wesentlich von  der
meinigen ab.

Der Fall betraf einen Kanfmann von 37 Jahren, der leicht triiben
und mehrfach auch blutigen Harn entleerte, aber weder Harndrang
noch Schmerzen beim Harnen hatte. Man nahm allgemein eine renale
Affection an, und bei der sehr leicht auszufithrenden Cystoskopie, die
wilhrend der Blutperiode ausgefithrt wurde, sah man anch Blut aus
dem linken Ureter kommen, wihrend die Blase normal erschien, nur
dass die Gegend des Orificium etwas faltig anssah. Auf dem Boden
der Blase sah man verschiedene ranulaartige Kirper, offenbar,
wie er sich ausdrickt, Sehleimdriisen, die genau denjenigen
oglichen, die man an den Lippen zuweilen beobachtet.
Bei einer nach vierzehn Tagen vorgenommenen Untersuchung schienen
andere Driisen emporgeschossen zu sein, withrend die friither beobachteten
verschwunden waren.

Wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir hierher die von Viertel-
Breslau in dem Veit'schen Handbueh der Gynikologie beschriebenen
Blasenbildungen rechnen. Er sagt von 1thnen, dass sie be-
sonders am Blasenboden vorkommen und sich in giinz-
lich normalen Blasen finden. Er rechnet sie deshalb nicht
zu den pathologischen Vorkommmnissen.

Es scheint, wenn in der Beobachtung kein Irrthum vorliegt, dass
diese Blasen sich besonders bei Fraunen vorfinden. Ich entsinme mich
nicht, sie gesehen zu haben. Es wire moglich, dass sie vorher hei
den zwei Fillen von Irritable Bladder beschriebenen Blaschen mit den
Viertel schen identisech sind, allein sie unterscheiden sich von jenen
durch ihren markanten Sitz am Blasenhals.

Ob die Erscheinungen der reizbaren Blase, die in meinen
beiden Fillen vorhanden waren, mit den gefundenen Blischen
in Zusammenhang zu bringen sind, vermag ich nicht zu
sagen. Immerhin erscheint die Gleichartigkeit beider Fille bemerkens-
werth, und man ist versucht, an einen Herpes muecosae vesicae
zu denken. Die Aufklirung werden weiter zu beobachtende Fille
geben. FEs geniige hier, die geschilderten Befunde bekannt gegeben
zu haben.

Gédnzlich verschieden hiervon ist nun ein Befund von Blasen-
bildung. die Fenwick Vesiculation der Blasenschleimhaut, Kolischer
aber treffender ,Bullises Oedem® genannt hat und dem man ver-
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hiltmssmiassig hiufig begegnet. Man sieht an einer oder mehreren
Stellen der Blase eine Reihe von traubenartigen Massen, die
entweder dicht an einander liegen oder durch ver-
hiltnissmissig glatte Schleimhaut getrennt sind. Ihre
Grosse wechselt von der einer Erbse bis zn einer Bohne, Ihre Gestalt
1st rund oder auch linglich ausgezogen. Sie sind durchscheinend, von
celblich-rothem  Schein und mit einer glasig gequollenen, sulzigen,
sammetartigen Schleimhaut iiberzogen. Liegen sie dicht zusammen,
so sieht das ganze Gebilde aus wie eine Weintraubenstaude.
Die einzelnen Trauben scheinen sich an einander zu quetschen, genan
wie bei einer dicht besetzten, tppig gewachsenen Weinstaude. Die
Bilder sind vermdge ihrer Transparenz wunderschon und plastisch und
kimnen mit den vorher beschriebenen Blasen niemals verwechselt
werden: jene sind wasserhell und klar, diese gelblich-rothlich: in
jenen ist die Wand von dusserster Zartheit und Diinnheit, in diesen
15t sie dick und Gdematis.

Auch Fenwick citirt emen von Sileock beschriebenen Fall,
der nach der etwas kurzen Beschreibung dem zun entsprechen scheint,
was wir gesehen haben. Niemals findet man diese Cysten
in einer ganz gesunden Blase. Die Schleimhaut ist total
oder partiell entziindet. Hervorgerufen werden sie durch Circulations-
storungen der Blasenwand, als deren Folge sich die Schleimhant in
Iiiltchen abhebt, die sich mit einer serds blutigen Fliissigkeit fiillen
und dadurch zu hiigligen Gestaltungen fithren. Demmnach ist der Name
Bulloses Oedem sehr gliicklich gewiihlt.

IThr Sitz ist da, wo sich die Beeintrichtigung des
Blutkreislaufes am meisten geltend macht, daher in der
Mehrzahl der Fille auf dem Blasenboden oder den seitlichen Winden.
Die Gymikologen werden sie hiufiger beobachten als die Andrologen.

Denn Winter'!) sagt ganz richtig, dass die parametritischen
Exsudate oder Tumoren Hervorwilbungen der benachharten Blasen-
wand verursachen, die zunichst von glatter Schleimhaunt iiberzogen
sind.  Sobald aber die Entziindung der Blasenwand sich nihert und
zu Cirenlationsstorungen in derselben fithrt, legt sich die Schleimhaut
in Falten, die allmihlich zn jenen Blischen sich umformen.

Doch auch bei Minnern habe ich sie mehrfach heobachtet, so
besonders  bei hoch hinauf ragenden Prostatatumoren. In  diesem
Falle finden sie sich am Blasenboden. Einmal sah ich sie an der
oberen Blasenwand. Die Blasen waren hier von einander getrennt

1) Gyniikologiseche Diagnostik. 1596,
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und von g0 ausserordentlicher Deuntlichkeit und  Schinheit, dass sie
das Erstaunen des Auditoriums ervegten. Der Fall gehdorte Herrm Pro-
fessor Eugen Hahn, Es handelte sich um einen privesicalen Tumor,
der sich nachher als ein privesicaler Abscess entpuppte.  Somit war
auch das Auftreten dieses bullosen Oedems an der oberen Blasenwand
erklirt.

Die gleichen Bilder sieht man auch i der Nachbarschaft von
Blasentumoren, ein Umstand, der nach der gegebenen Frklirung
nicht iiherraschen kann, da ja der Tumor in seiner nichsten Umgebung
au Storungen des Gefissnetzes disponirt.  Man wird dann rings um
den Tumor herum einen Kranz solcher Blasen schen, die
sich durch ihve Transparenz deutlich genug von dem soliden Tumor
unterscheiden.

Das gilt auch ganz allgemein fiir eine efwaige Verwechselung
dieser Affection mit Geschwiilsten. Es giebt trauben-, himbeer-
oder brombeerartige Geschwiilste, von denen ich gern
zugeben will, dass sie manchmal von einem bullisen
Oedem nicht zu differenziren sind. Das einzige Unter-
scheidungsmerkmal ist, wie gesagt, ihre Durchleuchtbarkeit, wihrend
die Tomormassen mehr solid sind. Wirklieh dorehscheinend
sind von den Geschwiilsten fast nur die Lottenpolypen,
deren Verwechselung mit dem bullisen Oedem ja nicht in Frage kommen
kann. Unterstittzend fiir die etwa zweifelhafte Diagnose wird auch die
klinische Beobachtung des Patienten sein.  Denn das bullose Oedem
an sich ist ganz harmlos; ich habe Fille gesehen, die auf Jahre hin-
aus nicht bluteten, wihrend den Tumoren sich wiederholende Blu-
tungen eigen sind.

Ausser diesem ziemlich hiufic anzutreffenden bullizen Oedem
kommen noch zwei Arten von Blasenbildungen in der Vesica vor, das
gind Cysten im eigentlichen pathologisch-anatomischen
Sinne und die Hydatiden-Blasen.

Von den eigentlichen Cysten habe ich eystoskopisch nur einen
einzigen sicheren Fall beobachtet. Er betraf einen Mamn in der Mitte
der vierziger Jahre mit den Symptomen leichten Harndranges und
Blasenkatarrhs. Die Beleuchtung der Blase liess dementsprechend
eine leichte diffuse Triibung und Schwellung der Schleimhaut erkennen
und zudem an der einen Seitenwand sechs Cysten in kleinen
Abstinden von einander sich nicht beriithrend. Thre Grisse
war die einer Bohne, ihre Gestalt rundlich, theilweise oval und ihre
Wand glatt, scheinbar nicht verdickt. Der Inhalt, =0 weit man das
sehen kann, schien limpid gelatineartic zu sein.  Diese Cysten be-

Casper, Hindbuch der Cgstoskopie. 9
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standen lange Zeit an derselben Stelle, was durch wiederholte Unter-
suchungen controllirt wurde.

Es hat sich hier offenbar um Cysten gehandelt, die den ander-
wiirts beschriebenen gleichen, nur dass in jenen kein eystoskopischer
Befund erhoben wurde. Sileock, Litten, Chiari, Limbeck
und andere haben Fille mitgetheilt, bei denen kleine Cystchen vor-
handen waren, von denen Limbeck sagt, sie glichen Caviarkiigelchen,
und die Litten mit Fischeiern vergleicht. Von allen diesen Cysten-
bildungen nimmt man an, dass sie in der Mucosa und Submucosa
der Blasenschleimhaut entstanden sind, wiihrend Segond noch einen
‘all mittheilt, m dem die Cysten extravesicalen Ursprungs
waren und bei ihrer Weiterentwickelung die Wand der Blase durch-
brochen hatten; die ersteren sind also primire Cysten der Blase, ent-
standen, sei es durch cirenmseripte Abschniirung des Epithels der
Blasenschleimhant und secundire ecystische Transformation oder durch
Adhiirenz und Verwachsung benachbarter Blasenschleimhautbezirke. Der
Segond’sche Fall dagegen ist eigentlich eine extravesicale Gesechwulst
mit zufilligem Durchbruch m die Blase.

Dasz leitet uns zu den Hydatiden-Cysten iiber, von denen,
so weit mir bekannt, eystoskopisch noch kein Fall heobachtet worden
ist, die aber, da dieses Vorkommen auf andere Weise festgestellt wor-
den ist, bei der Deutung ecystoskopisch sichtbarer Blasenbildung nicht
vergessen werden diirfen,

Auch mir ist weder cystoskopisch noch sonst ein Fall vor-
gekommen, in welchem ich diese Diagnose hitte stellen kinnen,
doch spricht Albarran in seiner ausgezeichten Monographie tber
Blasentumoren von einigen derartigen Beobachtungen. Nachdem er
frither zu dieser Kategorie gerechnete Fiille ausgeschaltet hat, weil sie
alle subperitoneale Cysten davstellten, eitirt er die beiden iibrig bleiben-
den wahren Fille von Hydatiden-Cysten der Blase.

In dem Falle von Pize fand man bei der Section ausser mehreren
Hydatiden-Cysten des Abdomen eine solche an der Spitze der Blase
und mehrere kleine an der hinteren Fliche der Blasenschleimhaut.
Dieselben enthielten Hydatiden.

In dem anderen von Savage mitgetheilten Falle fand man gleich-
falls bei der Section mehrere abdominelle Cysten: eine lag zwischen
Blase und Rectum und hatte intra vitam Harnverhaltung verursacht. Sie
brach schliesslich in die Blase durch. Zudem war die hintere
Blasenhihle, die gleichzeitic die vordere Wand des Rectum vorstellte,
von Cysten ausgefiillt, in welchen glatte Museunlatur nachgewiesen
wurde, zum Beweise dessen, dass sich die Cysten unter der Blasen-
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sehleimhaut entwickelt hatten und in die Blasenhihle durchgebrochen
waren. Albarran hebt die Seltenheit der Hydatiden-Cysten in der
Blase hervor und theilt dann noch zwei eigene Beobachtungen mit, in
denen auch die Cysten anfangs in der Nachbarschaft sassen und dann
nach der Blase hin sich dffneten.

Liegen auch cystoskopische Befunde dieses Leidens bisher nicht
vor, so beweisen doch die mitgetheilten Beobachtungen,
dass Hydatiden-Cysten in der Blase vorkommen, wes-
halb man bei der Dentung von in der Vesica aufgefundenen cystischen
Gebilden sie mit in Hechnung ziehen muss.

d) Leukoplakia vesicae.

Vor Jahresfrist wurde von Brick') in Wien ein cystoskopisches
Bild beschrieben, das beschiftiete Cystoskopiker sicherlich schon mehr-
fach gesehen, aber wohl nicht sonderlich beachtet haben. FEr fand in
der Gegend des Blasenbodens unbewegliche Flecken von heller
weisser Farbe, die allmihlich weiter um sich griffen. Aehnliche
Bilder haben Dittel und Antal beschrieben. Dittel®) berichtet
von eimem Fall mit den Erscheinungen der Cystitis und Pyelitis, in
welchem er an vielen Stellen der Schleimhaut nnbewegliche, un-
regelmissige, nicht prominirende mattweisse Flecken
vom Umfange eines Fingernagels, einige etwas grisser, einige
kleiner sah. FEr hielt diese Flecken filr Narben. Die Section des an
einer intercurrenten Krankheit gestorbenen Patienten erwies aber, dass
jene weissen Plagues dicke Schiehten verhornten Epi-
thels sind, dhnlich wie sie nach lange bestehenden chronischen
Urethritiden bei stricturirten Harnrohren sich auf der Schleimhaut
ablagern.

Auch Antal?®) bemerkt, ,dass der Entziindungsprocess in Form
von Flecken und Inseln auftritt und dass sich dieser meist anf die
Blasenmiindung und den Blasengrund erstreckt. Er bezeichnet die
Plagues als ,gelblich glinzende, mit blassblan verwaschenen Rindern
versehene Inseln, weleche das Bild der Sechleimhautxerose bilden®.

Nach der Verdffentlichung von Brick =ah auch ich einen hierher-
gehirigen Fall, der Herrn Collegen Lohnstein angehirt und dessen
(riite ich die von ihm aufgenommene Photographie verdanke (siehe

1) Wiener medicinische Presse 1596, No. 36, 37.
2) Wiener klinische Wochenschrift 1895

3) Sein Lehrbuch. 1888.
g%
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Taf. 'V, Fig. 17).  Man sieht hier mit Deutlichkeit eine ganze Menge
von unrecelmissie beesrenzten, etwa 2 em 1m Dureh-
messer betragenden runden weiss glinzenden Flecken,
deren Riander nicht glatt erscheinen und die dureh
Partien verhiltnissmissig normaler Schleimhaut von
cinander getrennt sind.  Sie befanden sich am  Blasenboden
und an der vorderen oberen Blasenwand und zeichneten sich durch
ihre  Bestindigkeit ans, indem sie bei  mehrfacher cystoskopischer
Untersuchung immer wieder gefunden wurden. Verschiedene therapeu-
tische Versuche, sie zum Schwinden zu bringen. verliefen resultatlos.

Diese Leunkoplakie, die also in einer Ueberschichtung
des Epithels und Tribung desselben, bedingt durch Ab-
lagerung von Keratohyalin, welch letzteres die grauweisse YVer-
firbung hervorruft, besteht, ist bemerkenswerth, weil aus Analogie
von  anderen I{i'lr'|u'.l':-'=1{'|l|'|1. wo sie vorkommen, die Gefahr, dass sie
#n Ausgangspunkten von Careinom werden, nicht ohne Weiteres von
der Hand zu weisen ist. Man kennt soleche Plagues an  der Mund-
und Zungenschlemmhaut unter dem Namen der Leukoplakia bue-
calis bei Syphilitikern und bei starken Rauchern.  Sie sind an der
Conjunctiva beschrieben vom Leber, an der Nazenschleimhant und im
Larynx von Virehow (Pachydermia laryngis) und an der Vaginal-
und Uterusschleimhaut von Zeller. An der Blase hat sie schon
tokitansky als Epidermiswucherung bezeichnet, und im vorigen
Jahre hat sich Hallé (Paris) in einer Arbeit, betitelt: Leukoplasies
et cancroides dans Pappareil urinaire, eingehend mit ihr beschiftigt.

Cvstoskopisch wichtig ist die Moaglichkeit, diese Affection dia-
onostisch von anderen zu unterscheiden. Briek fithrt aus, dass man
sie mit Schleimflocken, mit Narbenuleceration und Neu-
bildungen verwechseln kinnte.

Die Stabilitit der Flecken. ithre hellweisse Farbe sind
die Unterscheidungsmerkmale gegen Schleimflocken, die sich an
der Blasenschleimhaut ablagern.

Die Plagques vom Uleerationen zu unterscheiden, diirfte micht
sehr schwer sein, da der Geschwiirsrand immer von einer
hellrothen Zone umgeben ist, die den Plaques fehlt.

Schwer dagegen st die sichere Unterscheidung gegen-
iiber Narben- und Neubildungen; was die Narben betrifft, so
lerne man ans dem oben mifgetheilten Fall von Dittel. Die papillire
Form der Leukoplakie ist manchmal im eystoskopischen Bilde tiberhaupt
nicht von Tomoren zu differenziren. Hier riith Briek, mit den wieder-
holten eystoskopischen Untersuchungen Prifungen des Sediments zu
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verbinden. Wenn man immer wieder eine oros<e Mence von Hulml.puu
findet, die sich unter dem Mikroskop als Epithelialgebilde darstellen,
deren Kern nicht deutlich erscheint und die sich niecht mehr firben, Um-
stiinde, die fiir die Verhornung der Epithelien eharvakteristiseh sind, dann
sind dies unterstittzende Momente fiir die Diagnose der Leukoplakie.

o) Lnes der Blase.

Soweit mir bekannt, 15t noeh kein einziger Fall be-
schrieben wordeén, in welechem bei Lebzeiten Syphilis
der Blase durch die Cystoskopie gefunden worden
wire. Der Einzige, der die Lues im Zusammenhang mit der Cysto-
skopie erwihnt, ist Fenwick, Er sagt, dass er selbst keine Er-
fahrungen dariiber gemacht habe, aber dass man nicht die Mdaglich-
keit des Auftretens der Lues an der Blasenschleimhaut iibersehen
michte.

Er berichtet dann iiber einen Fall aus den ,Post mortem records
des London Hospital® von 1879, der dem Cystoskopiker zu denken
giebt. Ein 23jihriger junger Mann wurde wegen einer Stichwunde
m’s London Hospital anfgenommen, der er erlag. Die Section be-
schreibt ausser den gefundenen Verletzungen einen harten Schanker am
Penis, Adenitis der Inguinal- und Lumbaldriisen, auf der Sehleim-
haut der Blase wurden erhabene Flecken gefunden,
die Condylomata dhnlich sahen.

Nach diesen Befunden diirfte es wiinschenswerth sein, kiinftighin
mehr auf die Moglichkeit ‘solcher Vorkommnisse zu achten, um so
mehr als die kirzlich beschriebene Leukoplakia vesicae (Brick) offen-
bar fihnliche Bilder giebt, wie man sie von Condylomen erwarten darf.

f) Parasiten in der Blase.

Dass Blutungen der Blase zuweilen auf daselbst wohnende Para-
siten zuriickzufiithren sind, ist bekannt. In letzterer Zeit sind mehrere
soleher Fille mitgetheilt worden. Unsere cystoskopischen Kenntnisse
iiber diese Affection sind noch aunsserordentlich gering.

Die meisten Erfahrungen hieriiber scheint Fenwick!) zu haben.
Fr giebt an, dass sich in den Anfangsstadien die durch An-
wesenheit von Parasiten entstandenen Bilder der Blasen-
schleimhaut von denen der Cystitis kaum unterseheiden

1) Op. cit.
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lassen. Die Schleimhaut ist stellenweise geschwollen, undeut-
lich verwaschen, mit zahlreichen oft punktféormigen
Blutextravasaten versehen. In spiteren Stadien sieht man
circumseripte Gewidchse, von der Natur einer entziindlichen
Neubildung, von verschiedenen Theilen der Blasenwand ausgehen.  Diese
Neubildungen konnen spiiter, wie er glaubt, durch den von den Para-
siten erzeugten Reiz zu Epitheliomen ausarten. Es werden einige Fille
mitgetheilt, so der von Harrison'), in welchem bei der Section in
der Blasenwand zahlreiche kleine Tumoren gefunden
wurden. welche mit Eiern von Bilharzia haematobia
gefiillt waren.

Fred. 8. Eve®) hatte einen Fall, in welchem ein fleckiger pilz-
artiger Tumor vom Boden der Blase entsprang. Er erwies sich als
eine entzindliche Neubildung, an deren Oberfliche zahl-
reiche Bilharziaeier sassen.

Diese Fille waren aber nicht mit dem Cystoskop angesehen
worden. Fenwick hat aber zwei eigene Fille von Bilharzia der
Blase, welche er cystoskopirt hat. Der eine Patient, der seit fiinf
Jahren an Hamaturien litt, entleerte mit seinem Harn eme grosse
Zahl von Bilharziaeiern.

Der Boden der Blase war in seiner ganzen Ausdehnung ge-
schwollen und mit fleckigen Himorrhagien besetzt, der zweite
Fall von ,Cap-Himaturie®, die seit Jahren bestand, ging wihrend der
Beobachtung im Anschluss an eine sehr heftige Blutung zu Grunde. Man
sah die Blase angefiillt mit knotigen Epitheliommassen, die von den
Seitenwiinden der Blase ausgingen, wiihrend der Boden frei geblieben
war. In den Tumormassen fand Fenwick keine Parasiten-
eier; solche waren aber vorher von ..competenten Beobachtern® als
vorhanden festgestellt worden.

Diese Beobachtungen mahnen uns, bei eystoskopischen Unter-
suchungen dieser bei uns seltenen Affectionen nicht zu vergessen.

o) Ureter-Affectionen.

Nur in sehr wenigen Fillen vermag man den Ureterenwiilsten
und -Miindungen im  cystoskopischen Bilde anzusehen, dass eine
Abweichung von der Norm vorliegt. Man muss beriicksichtigen,
dass normaler Weise sehr grosse Differenzen im Aus-

1) Fenwick's Cystoskopie et Path. Trans. vol. XXXVIIL. 1857,
2) Fenwick's Cystoskopie et Path. Trans. vol. XXXIX. 1888,
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gehen der Wiilste und der Mindungen der Harnleiter
existiren.

Bald 1st der Wulst wie ein formlicher von rechts nach links und
meist anch leicht nach oben ziechender Balken gestaltet, hinter
welchem die Blasenwand steil abfillt, bald hat er mehr die Form
eines spitzen Kegels, dessen Basis median-, dessen Spitze lateral-
wirts liegt; in anderen Fillen sicht man nur ein feineg Fialtchen,
welches die Uretereinpflanzung in die Blasenwand markirt, in noch
anderen Fillen fehlt jede Andeuntung davon.

Die Miindungen selbst sind bald kleine Lécher von
der Grisse eines Stecknadelknopfes bis zn der einer Erbse, rund oder
oval oder klappenformig, bald sieht man nur einen kleinen
Querstrich andeuten, wo die Harnleiter miinden.

Ebenso ist die Art, wie sich die Gestalt der Wiilste und der
Miindungen bei der Contraction des Harnleiters dndert, verschieden,
Bald schemt sich der Wulst nach hinten zuriickzuziehen, wihrend die
Flissigkeit ausspritzt, bald macht er eine Ausbuchtung nach vorn; die
Miindung erweitert sich quallenartig, oder der Schlitz wird zum Loch
oder umgekehrt das runde Lichelchen zum Schlitz.

Diese innerhalb der Grenzen des Normalen liegenden Verschieden-
heiten miissen gekannt sein, um wirklich pathologische Erscheinungen
deuten zu kinnen. Drei Dinge sind es, die ich an den Ureteren be-
obachtet habe: einmal das Leergehen des Ureters bei der
Contraction, danm Verstopfung des Ureters durch einen
Stein und endlich einen aus dem Ureter heraunswachsenden
Tumor.

Unter Leergehen des Ureters — ein Ausdruck, der in
treffender Weise zuerst von Viertel') gebraucht worden ist — ver-
stehen wir eine Contraction des Ureferwulsfes, ohne dass
Harn aus dem Harnleiter herauskommt Viertel sah
dieses Phinomen bei Verstopfung des Ureters, Winter*) in einem
Falle von Ureterfistel, ich selbst in einem Falle gleicher Art.

Winter macht darauf aufmerksam, dass die Beobachtung dieses
Phinomens bei nachgewiesener Ureterfistel zur Entscheidung der Frage
dienen konne, ob es sich nm eine vollstindige Continuitifs-
trennung der Ureterwand oder nur um eine seitliche
Fisteldffnung handele, indem bei vollstindiger Durchtrennung
die Uretercontraction tiberhaupt fehlt, da die peristaltische Bewegung

1) Veit'sches Handbueh der Gyniikologie. Bd. 1I.
2) Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gyniikologie. Bd. XXXV
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sich nicht bis zur Blase fortsetzen kann, withrend bei seitlicher Oeffnung
der Ureter eine ,Jleere Contraction” zeigen wird. Hier ist allerdings
zu bedenken, dass manchmal das Ausspritzen des Harns =0 gering
ist. dass es fbersechen werden kann. Ieh sah wiederholt nichts weiter
als eine durch Vorbeiziechen von feinsten Brockelechen erkenntliche Be-
wegung in der Fillflissigkeit der Blase. Man muss also sehr genau
zusehen, ehe man sagen darf, dass der Ureter leer gehe.

Dass ein Stein im Ureterantheil der Blase sitzt, konnte
ich in einem Falle zwar nicht mit Bestimmtheit sehen, wohl aber aus dem

cystoskopischen Bilde vermuthen. Die Krankengeschichte — heftiger,
anhaltender, in Zwischenriinmen sich verstirkender Schmerz in der
Geeend, in welcher der untere Ureter verliuft — legte den Gedanken

an einen Ureterstein nahe. Bei Beleuchtung der Blase sah man an der
verdichtigen Seite eine linglich wurstartige Vorwaolbung des
Ureterwulstes. Der nicht lange nachher erfolgte Abgang eines
Steines mit Nachlass der Beschwerden bewies die Richtigkeit der An-
nahme. Mit Hiilfe des Ureterkatheterismus werden wir jetzt leichter
in der Lage sein, Steineinklemmungen zu verificiven.

Ein eigenthiimlich schines Bild sah ich dann in einem Fall einer
Dame mit atypischen Blasenbeschwerden, die allen  therapeatischen
Versuchen trotzten. Der linke Ureterwulst war hier aunf-
ogebliht, die Oefinung des Ureters selbst war nicht direct zu sehen.
An der unteren Fliche des Wulstes sass ein Gebilde, etwa wie
e¢ine Blutblase aussehend, dureh das Licht in tiefem
toth erstrahlend. Die Ureterdffnung war hier nicht
belenchtet, sondern durchlenchtet, wie man es manchmal
auch sieht, wenn dieselbe sehr nahe dem Sphincter gelegen ist. Der
Befund jenes Falles war constant: denn einige Monate nachher wurde
dasselbe Bild gesehen.  Leider ist mir der Fall nachher aus den
Augen gekommen. Es ist mir nicht zweifelhaft, dass es sich um einen
vom Ureter ausgehenden und diesen theilweise vorstilpenden Pro-
lapsus muecosae ureteris gehandelt hat.



Sichenter Abschnitt.

Die Bedeutung der Cystoskopie und

des Harnleiter-Katheterismus [lUr die

Diagnostik der Krankheiten der Blase
und Nieren.

Katheterismms der Ureteren. Geschichte und Instrumentarinom desselben. Vor-
giingice Operationen. Versuche aufl cystoskopischem Wege bei der Fran,
dann beim Mann. Nitze's Uretercystoskop, Fehler desselben. Casper’s
Uretereystoskop. Technik des lHarnleiter- Katheterismus, Aenderung der
Kriimmung des Ureterkatheters, Der Harnabfluss dureh den Ureterkatheter.
Vorschieben des Katheters bis zmm Nierenbecken. Gefahrlosigkeit des
Harnleiter - Katheterismus: Infection, Reizung, Blutung sind bei geniigender
Vorzicht nicht zu besorgen. Ergebnizse des Harnleiter- Katheterismus in
normalen Fiillen: Harnmenge, specifisches Gewicht, Pansen der Harnans-
spritzung, Leunkocyten, rothe Zellen.

Differentialdiagnoze der Krankheiten der Blase und Nieren: die alten Metho-
den: klinisches Bild, subjective Symptome, Priifung des Harnes, Palpation,
Punction. Die Leistungen der Cystoskopie: Entscheidung, ob eine oder
zwei Nieren vorhanden sind, ob und wieweit jede von beiden functions-
tiichtig ist. Irrthiimer der Palpation und der Cystoskopie. Nephritis
und Amyloid der Niere im Verhiiltniss zum Ureter - Katheterismus, Ent-
scheidung, ob Niere oder Blase Sitz der Erkrankung ist. Hindernisse im
Ureter, Steineinklemmung, Ort derselben. Strieturen nnd Spasmen im
Ureter. DBlasen- und Ureterfisteln. Vermeidung von Ureterverletzung bei
gynikologischen Operationen.

Den gewaltigen Aufschwung, den die Nierenchirurgie in dem letzten
Jahrzelmt genommen hat, verdankt sie nicht zum Mindesten der Cysto-
skopie. Ihr Siegeslauf wire gehemmt worden, hite ihr nicht die Cysto-
skopie hiilfreich zur Seite gestanden. Diese liefert werthvolle diagnostische
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Aufschliisse, die auf andere Weise nicht zu erhalten sind und die wir
eingehend zu erdrtern haben werden. Eng verbunden aber mit dieser
Materie ist der Harnleiter-Katheterismus, der in brauchbarer Weise
erst durch die Cystoskopie méglich geworden ist. Er tritt erginzend
bei der Diagnostik derjenigen Fille ein, in denen die einfache Be-
leuchtung der- Blase nieht ausreicht.  Es ist deshalb nothig, zunichst
den Katheterismus der Ureteren kennen und verstehen zu lernen, ehe
wir an die Erdrterung der Diagnostik der Nierenaffectionen gehen.

1. Der Eatheterismus der Ureteren.

a) Die Gesehichte und das Instrumentarium des Harn-
leiter-Katheterismus.

Von der Wichtigkeit der Aufoabe iiberzeugt, ist man seit Langem
bestrebt gewesen, die Harnleiter zu katheterisiren oder an Stelle dessen
ein Verfahren zu setzen, das zum gleichen Ziele fithrt, nimlich den
Urin jeder Niere gesondert aufzufangen. FEine Reihe von Forschern
schickten grissere Operationen voraus, um daran den Harnleiter-
Katheterismus anzuschliessen, noch andere suchten den Ureter fiir ge-
wisse Zeit auf irgend eine Weise zu verschliessen oder abzuklemmen,
ein englischer Arzt versuchte den Harn aus einem Ureter zu aspiriren,
und drittens endlich bemiithte man sich, den Katheterismus der Ure-
teren ohne Operation auszufithren.

Was zundchst die Operationen betrifft, so wurden die Ureteren
katheterisirt nach ausgefiihrter Sectio alta von Harrison?'), Iversen®),
Guyvon® und Albarran.') Auch machte Harrison?® den Vor-
schlag, beim Manne den Perinealschnitt vorauszuschicken, um dann den
Katheterismus vornehmen zu kinnen. Bozemann®) und Emmet )
ricthen zur Colpocystotomie: nach Spaltung des Septum vesico-vaginale
kinne die Blasenschleimhaut vorgezogen, umgestiilpt und dann die
Ureteren leicht katheterisirt werden. Hegar®) und Singer") endlich

1) Versnch an der Leiche. Lancet 2. Febrnar 1854.

2) Centralblatt fiir Chirurgie 1558,

3) Société de biologie 4 juillet 1591. Annales des maladies génito - urinaires
1891, 8. 744.

4) Ibidem.

5) Citirt nach Miiller, Deutsche med. Wochenschrift 1587, No. 31,

6) Virchow-Hirsch 1888, 8. 312.

7) Citirt nach Miiller, Deutsche med. Wochenschrift 1557, No. 0

) Archiv fiir (-},n.lknlngm 1886.

9) Archiv fiir Gynikologie 1586, Bd. 2s.
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empfahlen beim Weibe die Umstechung und zeitweilige Ligatur des
Ureters, Letzterer besonders gestiitzt aul Leichenversuche, die War-
kalla') angestellt hatte.

sehen wir von diesen mehr oder weniger eingreifenden Operationen
ab, die fir den gedachten Zweck doch nur dann eine Berechticune
hiitten, wenn es mildere Methoden nicht gibe, und wenden uns zn den
Verschliessungsversuchen, so finden wir Tuchmann?®) als den
Ersten, der bemiiht war., die Abklemmung des Harnleiters durch ein in
die Blase einzufithrendes lithotriptoribnliches Instrument zn erreichen.
Ihm folgten Ebermann?®, Weir?), Sands?®), Silbermann?®),
Polk? und P. Miiller.%)

Ebermann construirte eine Harnleiterklemme, deren eine
Branche in die Blase, deren andere in das Rectum eingefithrt wird,
der Ureter soll an seinem untersten Rande abgeklemmt werden.

Weir und Sands wollten vom Mastdarm aus comprimiren, der
Erstere mit emem Mastdarmhebel, der Letztere durch Digitalcompression.

Silbermann’s Instrument stellte einen mit einem Ballon ver-
sehenen Katheter dar, aus dem nach Einfithrung in die Blase der
Ballon austreten und mit Quecksilber gefiillt werden kann, so dass er
den einen Ureter verschliesst. .

Polk sodanmn comprimirt die Ureteren beim Manne und
heim Weibe zwischen eimem in die Blase eingefithrten Katheter und
dem gleichzeitig in den Mastdarm gebrachten Finger.

indlich hat Miiller ein auf genaue anatomische Studien beruhen-
des Verfahren der Compression vom Rectum aus vermittels einer Art
Ballon angegeben. :

Allen diesen Verfahren nun, so sinnreich sie auch erdacht sind,
fehlt eines: es ist die Sicherheit, dass wir wirklich den
Ureter ganz verschlossen haben. Ich glaube, am nichsten
kommt Silbermann dem Ziele. Doch bleibt, alle seine Mittheilungen
als correct zugegeben, der Einwand unwiderlegt, dass mioglicher Weise
der Ureter zum Theil, aber nicht ganz verschlossen war. Das ist auch

1) Archiv fiir Gyniikologie Bd. 29.

2) Wiener med. Wochenschrift 1574, No. 31 und 32. — Deutsche Zeit-
sehrift fiir Chirnrgie 1576, 8. 560,

3) Citirt nach P. Miiller, Deutsche med. Wochenschrift 1557, No. 31.

4) Ihidem.

5) Ibidem.

6) Berliner klin. Wochenschrift 1883, No. 34.

7) New York med. Journal 1883.

8) Deutsche med. Wochenschrift 15857, No. 31.
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der Grund, dass alle diese Forseher kemne Nachahmer Hir thre Methoden
aefunden haben.

Fhenso steht es mit dem Fenwick'schen') Vorschlag, dem zu
Folge in die entleerte Blase ein Katheter mit seitlichem Auge derart
cingefithrt wird, dass dieses auf die Uretermiindung zu liegen kommt.
Dann soll man durch Ansaungen vermittelst eines Ballons
Harn aus der einen Niere aspiriren kinnen.

Gehen wir nun zum Katheterismus der Ureteren tber, so
hiitten wir zunachst Gustav Simon®) anszuschliessen, dem er unfer
Leitung des Fingers beim Weibe fiinfzehn Mal gelang, weil er fiir sein
Verfahren die Harnrohre zuvor in der Narkose dila-
tiren musste, also eigentlich eine vorbereitende Operation noth-
wendig war.”)

Auch Pawlick?) schlug anfangs die Dilatation der weiblichen
Harnrihre vor, um die Ureteren katheterisiven zu konnen, und wieder-
holte sogar noch 1894 auf dem Congress in Rom  diesen Vorschlag,
erwilhnte aber gleichzeitig, dass ihm auch ohne Erweiterung der Urethra
mit dem Cystoskop der Katheterismus gelungen sei.®)

In dhnlicher Weise haben dann mit Hiilfe eystoskopischer Vorrich-
fungen David Newman®), Hirst?), Hamill®), Howard Kelly®)
und Goldsehmidt™) beim Weibe reussirt.

Waren auch diese Erfolge mit Freuden zu begriissen, so konnte
das Problem immer noch nicht als gelist angesehen werden, denn ein-
mal darf die Anwendbarkeit der Methode nieht auf weibliche Patienten
heschrinkt werden, dann aber muss sie so sicher und einfach sein,
dass sie nicht Kunsteriff Einzelner bleibt, sondern von Allen gehand-
habt werden kann, die Uebung in derartigen Untersuchungen haben.
Das ist aber bhei keiner der eenannten Methoden der Fall, wie Ein-

1) E. Hurry Fenwick, Suetion of the male ureters. Lancet 1886.
I%. September.

2) Volkmann's Sammlung klinischer Vortriige 1875, No. 85,

4) Es ist bezeichnend fiir die Unsicherheit der Methode, dass Winckel
angiebt, er habe trotz grosser Ausdaner die Ureteren nach Simon nicht zu
sondiren vermocht. Schmidt's Jahrbiicher 1552, Bd. 196.

4) Archiv fiir klin. Chirurgie 1888, Bi. 33,

5) Centralblatt fiir die gesammte Medicin 15884, No. 15, S. 418,

) The Glasgow med. Journal 15583, 8. 131. Newman bemiingelt selbst
sein Verfahren und hiilt es nieht fiir sicher genng.

7) Society of ohstetries in Philadelphia. New York med. Journ., Dee. 1557.

%) Ibidem, siehe auch Guyon's Annalen 1585, 5. 134

9) Amer. journal of obstetries, Jannar 1594,

1) ‘I'herapeutische Monatshefte 1559, Oetober.
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zelne dieser Auntoren selbst zugeben.  Daher darf es weht Waonder
nehmen, dass sich auch keine emgehiireert hat.

Endlich nun folgen die Forscher, die um die Uretersondirung anch
beim Manne bemiiht waren. Es sind dies der Zeitfolee nach Boisseau
du Rocher'), Brenner®), Poirier?), James Brown") und Nitze.”)

Brenner's, Boisgseaun s und Brown ' s Instrumente oleichen
emander; es sind Cystoskope, in deren geraden Theil ohne
jedes Prisma ein optischer vergrissernder Apparat und danehben
ein Canal fir die Uretersonde eingearbeitet 1st. Wihrend
aber Brenner angiebt, dass ihm der Katheterismus damit heom
Manne nicht gelungen sei, will Poirier mehrfach Erfolg  gehabt
haben. Ich habe diese Art Instromente, mit denen man also oerado-
aus sieht, erprobt und sie unzgweckmissig fiir den Ureterkatheterismus
beim Manne gefunden,  Man muss den dusseren Thell des Instru-
mentes sehr hoch heben, wm die Ureterofinung zu Gesicht zu be-
kommen, oft gelingt es auch dann nicht.  Hat man sie gefunden und
schiebt die Uretersonde vor, so trifft diese den Ureter in emem spifzen
Winkel, also in der denkbar ungimstigsten Weise, um den Ureter zu
entriren. Auch Giaterboek”) hebt hervor, dass man die Verwendbar-
keit des Boissean schen Instromentes erst abwarten miisse. und
sagh dann spiter”), dass die Uretersondirung Boissean’ s noch nichi
iiber die Vorversuche hinauseekommen sel.

Neuerdings aber ist von Zueckerkandl in Wien mitgetheil
worden, dass man auch beim Manne mit dem Brenner'schen Cystoskop
ganz out die Ureteren katheteriziven konne. Ieh bin der Memung,
dass das wohl hier und da einmal gelingen mige, aber in der Mehr-
zgahl der Fille wird man auf uniiberwindliche Schwierigkeiten stossen.

Brown giebt seinem Katheter durch einen Mandrin eine
Krimmung, die ihm den Eintritt in die Ureterenmiindung erleichtert,
und ist mehrmals auch beim Mamne zum Ziel gekommen.

Es erfilllen aber diese Instrumente nicht dasjenige Postulat. das
man, wie ich glaube, an dieselben stellen muss, dass es namlich
miglich sei, den Ureterkatheter liegen zu lassen,
wihrend man das Metallinstrument entfernt.

1) Krankheiten der Harnblazse. Yon Paul Giiterbock. 1590, 8. 282,
2) Katalog vomn Instrumentenmacher Leiter, Wien 1857, 5. s.

3) Annales des maladies des organes génito-urinaires 1859, 8. 625,

1) Bulletin of the Johns Hopkins Hospital, Baltimore September 1593,

) Diagnostisches Lexicon, Wien 1804, Bd. 4, 8. 191.

6) 1. cit. 283,

7) Steine u. Fremdkirper d. Harnblase. Yon Paul Giiterboek. 1594, 5.512,

¥
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Diese Moglichkeit soll, wie Nitze') angiebt, ein von ihm fir
cedachten Zweck construirtes Instrument haben.  Es hat emne feste
Hiilse, durch die die Uretersonde hindurch-
oebracht wird (siehe Fig. 35). Diese feste
Hiilse ist. wihrend das Instrument einge-
fithrt wird, mit dem eigentlichen Cystoskop
verbunden. Nachdem das Ganze die Blase
erreicht hat, wird der Cystoskopantheil vor-
geschoben, =0 dass die Spitze der Hiilse
von dem durch das Cystoskop schauenden
Auge gesehen wird. Die mit dem Cystoskop
sich vereinigende Hiilse i1st doppelt ge-
hogen, sowohl am vesicalen als
auch am dusseren Antheil. Die
Krimmung, welche der Vesicaltheil der
Hiilse hat, soll geeignet sein, leicht auf
die  Uretermiindung eingestellt zu  werden,
so dass ein  durch die Hilse gefithrter
Katheter in den Harnleiter eindringt.

Um den Katheter im L'rr-ter
liegen zu lassen, will Nitze, nach-
dem er ihn tief eingefiihrt hat, (Ias Metall-
instrument allmihlich zuriickziehen, wihrend
er den Katheter immer wieder etwas vor-
schiebt. Eines meiner fritheren Modelle war
derart eingerichtet; ich habe mich iber-
zeugt, dass das Liegenlassen des
Katheters auf diese Weise nicht
ogelingt?) Der Katheter rutscht jedes Mal
mit dem Herausziehen des Metallinstrumentes
in die Blase, da die Reibung zwischen ihm
und dem Metall viel zu gross ist. Dazn
kommt die Beschidigung des Ureters,

HH!IHHI]L ' 1) Diagnostisches Lexicon 1594, Wien, Bd. 4,
5. 191, siehe auch Tageblatt der 66. Versammlung
deutscher Naturforscher und Aerzte in Wien 1594,
S. 208 und Centralblatt fiir Chirurgie 1895, No. 9.

2) Hilseher von der Esmarch’schen Klinik hiilt es zwar fiir ,sehr
gnt mijglich”, meint aber doch: ,mit dem Nitze'schen Instrument ist die Sache
nicht 8o einfach” und hat es beim Manne noch nicht ausgefiihrt. Siehe Miinchener
medicinische Wochensehrift 1597, No. 0.

Fig. 95.
Nitze's Harnleiterkatheter.
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die bei dem fortgesetzten Nach-
schieben unvermeidlich ist, und,
selbst wenn es gelinge, den dia-
gnostischen Werth des Verfah-
rens arg heeintrichtigen misste.

Ausserdem haftet dem Instrument
ein zweiter fundamentaler Mangel an. Es
muss nimlich maglich sein, dem
austretenden Ureterkatheter
verschiedene Richtungen zu
geben. Im Anfang, in der Blasenwand,
verliuft der Harnleiter nach aussen, hinten
und oben, spiterhin verliert er die Rich-
tung nach aussen mehr und mehr, er
wechselt sogar vielfach seine Richtung
und verliuft gewanden. Man brancht
also im ersten Theil der Einfilhrung eine
andere Kriimmung der Harnleitersonde als
im zweiten. Bei dem Nitze’schen In-
strument hat der austretende Katheter die
Richtung der leicht seitwirts gekriimmten
Hiilse, die zum Entriren der Uretermiin-
dung in vielen Fillen, wie ich mich iiber-
zengt hahe, wohl geeignet ist. Da aber der
Katheter zu Folge der festgelegten Hiilse
diese Kriimmung beizubehalten bestrebt
1sf, %0 muss seine Spitze im Verlanf des
Ureters gegen dessen Wand anbohren und
sie verletzen. Man diirfte mit die-
sem Instrument wohl kaum eine
Untersuchung machen kiénnen,
die nicht Blutharn zu Tage fir-
dert, ein Umstand, der geeignet
ist, den Werth der ganzen Me-
thode zu beeintrichtigen.

Alle diese Mingel haften dem von
mir angegebenen Uretercystoskop, dessen
Construction die folgende ist, nicht an.

1. Unterhalb des Canals, der den
optischen Apparat frigt, verliuft ein
zweiter Canal, der nach vorn hin etwa

Fig. 36.

Casper's Uretercystoskop.



144 —

6 mm unterhalh des Prismas 1" mindet und bestimmt ist, den Ureter-
katheter C aufzunehmen. Dieses Verhiltniss des Canals zum Prisma be-
wirkt, dass der austretende Katheter dauvernd unter der
Controlle des Auges bleibt. Der Canal ist mit dem optischen
Apparat -fest verbunden, wodurch das Inmstroment dauerhaft, seine Ein-
fithrung erleichtert und der Umfang desselben auf das mdaglichst ge-
ringste Maass (22—24 Charriere) zuriickgefiihrt wird.

Der Sondencanal ist an  seinem  vesicalen Theil derart aus-
cearheitet, dass der Katheter ', der gut biegsam sein muss, heim
Austritt mit dem Instrument einen beliebig grossen Winkel
zu bilden im Stande ist. So kann man dem Katheter je nach
Bediirfniss diejenige Richtung geben, die der Ureter
in seinem Anfangstheil hat. Den weiter oben folgenden
Windungen desselben bequemt er sich um so besser an, je ge-
schmeidiger er ist.

2. Die Glithlampe L hiegt nmicht wie beir den tibrigen Cystoskopen i
dem winklig abgebogenen Schnabel 5, sondern hinter dem Prisma P, in
der Verlingerune der Lingsachse des Instrumentes. Dies ist die Lohn -
stein sche Modification, die ich fir memen Zweck verwerthet habe.

3. Der Schnabel S des Instrumentes ist mit der Fassung der
Lampe L verbunden.

Die Verlecung der Lampe L in die Lingsachse des Cystoskopes
und die Verbindung des Schnabels 8 mit der Fassung der Lampe,
wie sub No. 2 und 3 beschriehen, gewihrt die Miglichkeit, dem
Schnabel die  fiir verschiedene Ifille (Prostata-Hypertrophie) noth-
wendigen verschiedenen Formen zu geben, und verhindert, dass man
mit der vorderen dusseren Kante dort, wo sonst Lampe und Fassung
gusammenstossen und wo die Lampe dem Blasenboden am nichsten
steht, diesen berihrt und eventuell beschidigt.

4. Der Sondencanal kann dureh einen herausziehbaren
Deckel in eine Rinne verwandelt werden. Aus dieser wird
dann der Katheter C durch einen nachgeschobenen Mandrin M heraus-
oehoben, So kann er also im Ureter liegen, wihrend man das Metall-
instrument entfernt. Zudem gestattet die Deckeleinrich-
tung die Katheterrichtung zu dndern. Je mehr man
den Deckel vorschiebt, um so stirker gebogen kommt
der Katheter herans, je mehr man ihn zuriickzieht, nm
so gestreckter ist sein Lauf (siehe Fig. 36 und 37). Sobald
man den Ureter entrict hat, zieht man deshalb den Deckel etwas
zuriick, wodurch der Katheter mehr dem Verlauf des Harnleiters sich
anschmiegt.



5 Um den Deckel (1)), weleher den Sondencanal verschliesst,
bequem entfernen und die Sonde in gerader Richtung emnfithren zu
konnen, ist es nothwendig, den optischen Apparat derartig zn modi-
ficiren, dass das Bild nicht in der Achse bleibt, sondern dorch em
Doppelprisma etwas nach unten verlegt wird, so dass also die Ocular-
offnung O ungefihr 2 em unterhalb des Sondencanals liegt.  Das st
eine wichtige Modification des cystoskopischen Instrumentes, insofern

Fig. 37.

Albarran’s Uretercystoskop.

als der optische Apparat vollkommen festliegt und der fir die Ureter-
sonde und fiir eventuell bei operativen Zwecken emzufithrende Instro-
mente benutzte Weg vollstiindig gerade bleibt und deshalb eme hand-
liche Fithrung ermiglicht.

In der allerneuesten Zeit nun sind noch emige dieses (Gebiet
hetreffende  Neuwerungen mitgetheilt  worden, die der Vollstindig-
keit halber besprochen werden migen.

Es ist ein neues Uretercysto-
skop von Albarran') (Paris), ein
Verfahren von Rose (Hamburg) und
ein solches von Neumann (Guben).

Albarran hat ein Ureter-
cystoskop construiren lassen, dessen
Princip dem des meinigen gleicht. Man
ist mit demselben in der Lage, dem :

. . . Albarran’s Uretercystoskop; der Stab f
zum Eintritt in den Ureter be-  yud mit ihm die Sonde 8 gehoben.
stimmten Katheter verschie-
dene Richtungen geben zu kinnen. Er erreicht das dadurch,
dass er den Katheter auf einem Metallstab rohen lisst, der durch eine
entsprechende Vorrichtung aufgerichtet werden kann. Mit dem Stab
richtet sich der Katheter auf und zwar um so steiler, je steiler der
Metallstab gestellt wird.

Die Vorrichtung ist ohne Weiteres verstindlich, wenn man die
Figuren 37 und 38 betrachtet. Figur 37 zeigt das Albarran sche

&5

Fig. 38.

1) Revue de Gynécologie et de Chirurgie abdominale. Mai-Juin 1597
Casper, Handbuch der Cystoskopie. 10
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Uretercystoskop, wihrend der Metallstab f dem Cystoskop anliegt.
In Figur 38 ist der Stab f angehoben, und auf ihm ruht der Katheter S.
Die Vorrichtung, den Stab f zu heben, wird durch Verbindung des Stabes
f mit dem Hebel G ermoéglicht (siehe Fig. 38).

Diese ganze Vorrichtung, welche zur Katheterisirung der Ureteren
dient, kann man von dem Cystoskop entfernen, =o dass dann ein ein-
faches, gewdhnliches Untersuchungseystoskop iihrig bleibt.

Ich habe das Instrument Albarran’s nicht geprift, einfach des-
halb, weil es mir tberfliissie erscheint und das meinige in jeder Be-
zichung ausreicht. Ich glaube aber schon nach der Beschreibung sagen
zu diirfen, dass es unpraktiseh ist. Es ist viel 2o complicirt, als dass
man zu dem sicheren Funectioniren, das doch unabweislich nothwendig
ist, Vertrauen haben sollte.  Immerhin aber muss anerkannt werden,
dass der Hauptpunkt, nimlich das Prineip, dem Ureterkatheter
eine variable Krimmung geben zu kdnnen, i ansserordent-
lich geschickter und origineller Weise gelost worden st

Weniger Anerkennung verdient, dass, nachdem man nun nach
Jahrzehnte langem Bemiihen endlich zu einem brauchbaren, sicheren
Verfahren, den Harn jeder Niere gesondert aufzufangen, gekommen ist,
von Neuem versucht wird, auf die alten Methoden zuriickzugreifen, von
denen man schon annehmen zu diirfen glaubte, dass sie als minder-
werthig bei Seite gelegt sind.

So ist es mit der Methode von Rose') (Hamburg), der ganz nach
dem Princip von Pawlick und Kelly verfihrt. Rose bringt ein
zweckmiissig gearbeitetes Speculum an den zu unter-
suchenden Ureter bis zu dessen Oeffnung heran und
fingt durch dieses den Harn direct auf. Dieses Verfahren
kann nach meiner Ueberzengung keinen Anspruch darauf machen, all-
gemein geiibt zu werden,

Zunichst leidet es daran, dass es nur fir die Frau an-
wendbar 1st. Wir brauchen aber doch emm Verfahren, das sowohl
fiir die Frau als fiir den Mann verwerthbar ist. Auch der Kathete-
rismus  der Ureteren ber der Fraun ist, mit unserem Instrument aus-
gefithrt, eine =o einfache, sichere und gefahrlose Manipulation, dass
oar kein Grund einzusehen ist, warom man zu der hisslichen
Beckenhochlagerung der Frau und zu der mehr oder
weniger starken Erweiterung der Urethra greifen soll,
weleche das Verfahren von Rose als Vorbedingung erheischt.  Endlich
15t das Wichtigste noch nicht einmal bewiesen, ob es auch wirklich

1) Centralblatt fiir Gyniikologie 15897, No. 5 und 21.



zuverlissig ist, dass heisst, ob nieht gelegentlich einmal
Harn aus der anderen Niere oder aus der Blase sieh
heimischt.

Aeusserst originell 1st die Methode, die Neuma nn') (Guben)
fiir den gedachten Zweck vorschliigt. Er versucht vermittelst
einer kiinstlichen Scheidewand einen wasserdichten
Absehluss im unteren Theil der Blase herzustellen,
g0 dass auf beiden Seiten der Scheidewand je eine
Abtheilung der Blase gebildet wird, in die sich die
oleichseitigen Seerete der Nieren gesondert entleeren
und von wo aus sie gesondert nach aussen abgefiihrt
werden konnen.

Das Instrument, das er zu diesem Zweck anfertigen liess, besteht
aus einem 4 em langen, 1 em dicken Rohr ans diinnem Metall, welches
in seinem Lumen eine solide Scheidewand trigt, die sich nach der
proximalen Seite 4 em weiter fortsetzt, so dass also die Seheidewand,
weleche Harnrihre und Blase in eine rechts- und linksseitige Abtheilung
zu trennen bestimmt 1st, die Linge von 8 em besitzt. Am distalen
Ende der Rihre sind als Fortsetzung der beiderseitigen Abtheilungen
je ein rechtes und linkes Rihrehen divergirend angebracht, an deren
Enden Reagenzglisehen aufeehiingt werden kdnnen.

.Die Handhabung des Instrumentes ist nun folzende : Die Patientin
sitzt knapp auf der Kante des Operationstisches und stiitzt sich mit
den gestreckten gespreizten Beinen auf den Fusshoden, resp. auf das
untergeschobene Tritthrett: das conisch zugespitzte proximale Ende des
Instrumentes wird nun, die concave Fliche nach vorn gerichtet, in die
Urethra eingefithrt und gleitet, da das Instrument nur wenig dicker
ist als die normale Weite der Harnrohre (1 em gegeniiber 6—S8 mm)
leicht in die Blase, aus der sich sofort der etwa vorhandene Urin ent-
leert. Nun wird eine der heiden Rihrchen mit einem Irrigator in Ver-
bindung gebracht und die Blase mit warmer Borsdureldsung ausgespiilt.
Nachdem man sich dann tiberzeugt hat, eventuell durch mehrmaliges
Zuriickziehen und sanftes Vorschieben, dass alle Spiilfliissigkeit ab-
oeflossen ist, geht man zu dem Aet des Urinabfangens iiber, indem
man den. Zeigefinger in die Vagina einfithrt, mit der Kuppe desselben
unter streichender Bewegung — behufs Glittung und Anspannung
der hinteren Blasenwand — entlang dem durchgefiihiten Instrument
aufwiirts gleitet und die Spitze desselben zu erreichen sucht, die man
moglichst genau in der Mittellinie des Kérpers nach vorn gegen die

1) Dentsche medicinische Wochenschrift No. 43, 1597,
10*
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Symphyse sanft angedriickt erhialt.  Da  die  Ureterenmiindungen
cirea 3 em von einander entfernt liegen, so ist die Gefahr, dass die
Ncheidewand nicht zwischen die Mindungen zu liegen komme, nicht
hedentend.

Man muss  thatsichlich mit Bewunderung die Originalitit des
Verfassers anerkennen, allein wir kinnen seine Methode doch nicht
cut heissen.  Man mag absehen davon, dass sie nur fiir die Frau
brauchbar ist. Aber was giebt uns denn die Garantie, dass
bei dieser der Zwecek sicher erreicht wird, den wir er-
streben?  Kann man jemals mit  Sicherheit ausschliessen, dass
nicht Harn der anderen Seite dazu gekommen ist?  Unberechenbare
Momente, wie Blasencontractionen, abweichende Lage der Ureter-
miindungen und manches Andere zwingen, diese Fragen zu verneinen,
und damit 1st das Urtheil tber die Methode gesprochen.

b) Die Technik des Harnleiter-Katheterismus.

Man kann nicht sagen, dass das Einfiihren des Katheters in die
Harnleiter im Allgemeinen eine schwierige Aufeabe sei, voransgesetazt,
dass man das geeignete Instrumentarinm hesitzt.

Das Eindringen in die Ureteren gelingt leicht und sicher in allen
Fillen, in denen man die Ureterenmiindungen deutlich sehen kann. Zu-
wellen sind sie, so besonders beil schwerer Cystitis, in
dicke Schleimhautwiilste eingebettet und deshalb un-
sichthbar: in anderen Fillen sind sie von Balken iiberlagert;
in noch anderen sind sie so verzerrt oder so zart angedeuntet,
dass sie dem suchenden Auge entgehen kinnen. Doch
sind dies Ausnahmefille, die den Werth der Methode in keiner Weise
heeintrichtigen.  Wie jede Untersuchungsmethode, so hat aunch diese
ithre Grenzen.

Zu Folge der Construction, die es ermoglicht, die Richtung des
austretenden Katheters zu dndern, geschieht die Sondirung des Harn-
leiters meist ohne auch nur die minimalste Lision i der
Wand des Ureters zu verursachen.

Die Vorrichtung, den Sondenkanal in eine Rinne verwandeln zn
kimnen, verdanke ich der Anregung des Herrn Collegen Rehfiseh;
sie ermiglicht es, in jedem Falle den Katheter im
Urcter liegen zu lassen, wihrend man das Metall-
imstrument entfernt.

Die Methode ist nicht schwer zu erlernen. Sie setzt natiirlich
voraus, dass man im Stande ist, die Ureterenmiindungen cystoskopisch
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leicht aufzufinden. Teh habe sie bei etwa dreihundert Patienten, zum
weitans  grossten Theil Minnern, bei den verschiedensten Affectionen
angewendet.  Nur in wenigen Fillen bestanden Schwierigkeiten, in die
Ureteren hineinzukommen, in noch weniger Fillen stiess man mit dem
Ureterkatheter im Ureter auf ein Hinderniss, und in keinem miss-
gliickte der unternommene Versuch, den Katheter im Ureter zn lassen
und das Metallinstrument zu entfernen.

Von einer besonderen Schmerzhaftigkeit des Verfahrens kann
man nicht sprechen. Natiirlich verursacht die Einfithrung eines Metall-
instrumentes von etwa 23 Charriére in die Blase Schmerzen, die
verschieden sind je nach der Emplindlichkeit des Patienten. Diese
Schmerzen kann man  beseitigen oder wenigstens erheblich mindern,
wenn man die Harnrdohre in ihrer ganzen Ausdehnung
out cocainisirt.

Ist einmal das Cystoskop in der Blase, so fiihlt der Kranke das
Vorschieben des Ureterkatheters iiberhaupt nicht, wenn man Sorge trigf,
dass die Spitze des austretenden Katheters die Blasenwand nirgends
beriithrt.  Das ist sehr leicht zo erreichen; denn die Blase ist durch
150-—200 cbem Flitssigheit gut ausgedehnt. Man braucht nur, eche
man das Austretenlassen der Uretersonde vornimmt, mit dem Cysto-
skop etwas weiter in das Blasencavum hineinzugehen. Die Beriihrung
der Blasenwand mit der Spitze des Katheters ist auch deshalb zu ver-
meiden, weil namentlich bei Cystitis mit aufgelockerter Schleimhaut
leicht eine Blutung eintritt, die das klare Bild triibt.

Hat man nun nach sorgfiltiger Einfihrung die Ureterdffinung ge-
funden, was ja in der grossen Mehrzahl der Fille sehr leicht ist, so
folgt der Versnch, den Ureterkatheter in die Harnleiteriffnung hinein-
zubringen.  Man stellt sich dieselbe zweckmissig so ein, dass sie an
der unteren Grenze des inneren Gesichtsfeldes liegt. Nun schiebt man
den Katheter langsam, nicht rnckweise, vor und beobachtet, welche
Richtung die Spitze nimmt. Man kann durch Heben und Senken,
Vorwirts- und Rickwirtsziehen, nach rechts oder nach
links Biegen des Cystoskopes so genau localisiren, dass die Katheter-
spitze die Oeffnung finden muss; eventuell lisst man die Spitze, wenn
sie die Blasenwand vorher beriihrt hat. zur Ureteriffnung hin auf der
Blasenwand entlang gleiten.

Sehr zweckmissig ist es, an die Ureteréffnung mdaglichst nahe
heranzugehen, mit anderen Worten, will man den linken Ureter
katheterisiren, das Ocularende des Instrumentes nach
rechts zu wenden und vice versa. Auch wenn man den dusseren
Antheil des Instrumentes hebt, kommt der vesicale Theil niher dem
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Blasenboden und so auch der Harnleitermiindung. Wenn man das Cysto-
skop in dieser Weise handhabt, findet die Katheterspitze die Ureter-
mindung meist leicht.

Gelingt es-aber nicht, geht z B, die Spitze des Katheters seitlich
vor der- Harnleiterdffnung vorbeir, dann muss man die Richtung
des austretenden Katheters indern, und das gesehieht
in leichtester Weise dadurch, dass man den Deckel
der Rinne, welcher die Uretersonde unmschliesst, etwas
weiter vorschiebt (siehe Figur 36 und 39). Dadurch wird die
austretende  Sonde (C) schiirfer gekriimmt und  gelangt in Ebenen,
die mit der vorigen Krimmung nicht zu erreichen waren.

Umeekehrt wird es manchmal nithig sein, den Deckel etwas
zuriickzuziehen.  Dadurch wird die Kriimmung des  Ureterkatheters
eine  geringere.  Kurzum, und das ist das Hauptprineip meines
Instrumentes, man  besitzt
dureh das Vor- und Zuriick-
schiehen des Deckels die
Moglichkeit, dem Ureter-
katheter verschiedene Rieh-
tungen geben zu kinnen.
Fig. 39, Das ist deshalb von grisster

Das Casper’sche Uretercystoskop mit sehr starker  \Vichtiokeit, weil die Ureteren-
Krimmung C. Die punctirten Linien denten die ge- e .. 5 : e
ringe Kriimmung des Katheters an, die er bei weiter  OfIUNZeN nicht in allen Fillen

ekt coaty Ine loe Llelner oin fn Figar 83, An gleicher Stelle liegen, son-
dern bald nidher, bald weiter
vom Sphineter vesicae entfernt  sich  befinden.  Je niher sie dem-
selben liegen, nm so stirker muss die Kriimmung des Katheters sein,
je entfernter vom Schliessmuskel sie einmiinden, um =0 gestreckter
darf der Ureterkatheter aus dem Cystoskop austreten. Sehr zu em-
pfehlen ist es, sich das Katheterisiren der Ureteren am Phantom, das
zu diesem Zwecke construirt worden ist (siche Fig. 40), einzuiiben.
Hat man nun glicklich die Harnleiteroffoung entrirt, so zieht
man den Cystoskopdeckel etwas zurick, om die Krimmung des
[Katheters entsprechend dem Lauf des Ureters in der Blasenwand zu
vermindern, und schiebt den Katheter um einige Centimeter vor. Man
brauncht also zum Entriren des Harnleiters eine andere
Krimmung als zum Weiteraufwiirtsgehen im Harnleiter
selbst. Nun entfernt man den Mandrin, der Gibrigens beim
Einfiithren nicht bis an die Spitze des Katheters reichen
darf, weil dadurch der vordere Theil des Katheters zn steif wird.
Derselbe bleibt vielmehr 10—15 em, von der Spitze an gerechnet,
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ohne Mandrin. Ist letzterer entfernt, so wird man in den meisten
Fillen sogleich oder nach einigen Minuten Harn tropfenweise in
wechselnden Intervallen herauskommen sehen.  Der Harn tropft
nicht bestindig ab, wie wenn der Katheter in der Blase liegt, sondern
er kommt, entsprechend den Contractionen des Ureters
zum Vorschein. Manchmal kommen zwel bis drei, manchmal zehn his
gwanzig Tropfen hinter einander; dann tritt eine kleine Pause ein
und die Triufelung beginnt von Neuwem. Dass der Harn nicht im
strahl kommt, erklict sich auns der Diinne und Linge des Katheters,
weleh letztere 700 em betrdagt. In einigen Fillen kommt der gesammte
Harn der entsprechenden Niere aus
dem Katheter, in anderen bloss ein
Theil, withrend der Rest in die Blase
neben dem Katheter gepresst wird.
Das hingt von den Dimensionen
des Ureters ab, die wechselnd sind.

Dasintermittirende Ab-
tropfeln des Harns ist ein
Kriterium. dass der Katheter
auch wirklich im Ureter lieet. Man
brancht ecin solches Kriterinm in

denjenigen Fillen, in denen man
die Metalltheile entfernt hat, wih- «
rend man den Katheter im Ureter ; \
liegen lassen will. Tropft der Harn :
continuirlich, so besteht hohe Wahr- |
scheinlichkeit, dass der Katheter in

die Blase geriickt ist. Blg=al.
: X Phantom zwm Finiiben des Katheteri de
Waat e geni e bRE e S ol T e e e

lKatheter nur einige Centi-

meter in den Ureter vorgeschoben zu haben, um Harn
anfrufangen. Kommt dann kein Urin, so muss man den Katheter etwas
weiter vorschieben, doch soll das nicht olme Grund geschehen. Dass
kein Harn kommt, kann verschiedene Ursachen haben. Zuweilen knickt
sich der Katheter, =0 dass sein Lumen verschlossen ist; zuweilen
legt sich Ureterschleimhaut fest auf das Auge, so dass keine Fliissie-
keit durch kann, u. s w.

Wenn man  bei  solchen Gelegenheiten versucht, den Katheter
weiter nach oben zu schicben, so passirt es einem. dass der Katheter
sich kriimmt, die Spitze will nicht vordringen. In manchen dieser
Fille ist die Katheterkrimmung eine fehlerhafte. Man suche
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sie dann durch Zuriiekziehen des Deckels zu reguliven, in anderen be-
steht wohl ein Krampf des Ureters, der sich nach einiger Zeit
z losen pllect.

Man hite sich also, aus solchem Vorkommnis eine Strictur oder
ein anderes Hinderniss diagnosticiren zu wollen. Das gelegent-
liche Festsitzen des Katheters ist durch die mecha-
nisch-anatomischen Verhiltnisse begriindet. Wenn kein
Harn durch den ecingefiithrten Katheter abtropft, so kann man sich,
auch ehe man den Katheter weiter vorschiebt, dadurch zu helfen
versuchen, dass man mit emer kleinen Spritze einige Cubikeentimeter
Wasser einspritzt.  Dann pflegt das Wasser wieder abzufliessen und
der Harn der betreffenden Niere wiederzukommen.

Das Vorschieben des Katheters ist dagegen nach
Mioglichkeit zu vermeiden. Bis zom Nierenbeeken schiebt
man ithn nur dann vor, wenn man Verdacht aof ein Hinderniss im
Lauf des Ureters hat oder wenn man eine Ausspiilung des Nieren-
heckens machen will.  Hierbei ist noch zu betonen, dass dann, sobald
das Auge des Katheters im Nierenbecken ruht, das unterbrochene
Trianfeln des Harnes aufhort; dann tropft der Harn continuirlich ab,
wie wenn er in der Blase lige.

¢) Die Gefahrlosigkeit des Harnleiter-Katheterismus.

Ist nun aber auch der Harnleiter-Katheterismus gefahrlos? Diese
Frage wird von jedem denkenden Leser aufgeworfen werden. In der
That wird man sie erst bejahen und die Bejahung einwandsfrei be-
oriinden miissen, ehe man die Anwendung  dieser Methode empfehlen
kann.

Der wichtigste Punkt hierbei ist die Infectionsgefahr. Das
muss man fordern, dass ein Verfahren, diene es nun diagnostischen oder
therapeutischen Zwecken, nieht schidigend wirke. Beil oberflichlicher
Betrachtung der Sachlage kinnte man nun wirklich meinen, dass ein
Organ des Kranken inficirt werden kinne, das ohne Anwendung dieser
Methode davon verschont bleiben wiirde.

Die¢ Infection konnte ausgehen von den Instrumenten, oder es
kinnten beim Durchgehen des Katheters dureh die Blase inficirende
Keime in die Ureteren hineinverschleppt werden.  Gliicklicher Weise
sindl wir in der Lage, Beides zu vermeiden.

Was zuniichst das Hineinbringen von Keimen mit den Instrumenten
betrifft, so ist es Sache des Operateurs, dieselben mit peinlichster Ge-
wissenhaftigkeit zu siubern und zu desinficiren.  Das ist nicht schwer,
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verlangt aber eine grosse Sorgfalt.  Nach vielem Hin- und Herprobiren
bin ich zu folgender Art der Vorbereitung der Instrumente gekommen :

Das Cystoskop desinficiren wir durch Carbolsiure,
indem wir es 24 Stunden in 3—4procentiger Lisung
eingetauncht stehen lassen. War es vorher gebraucht worden,
g0 muss es von seinen fetticen Bestandtheilen, mit denen es hehofs
der Einfiihrung bestrichen war (Glycerin und Vaseline), durch Abreiben
mit sterilen Gazetupfern befrveit werden, che man es in die Carbolsiure
steckt.  Man entferne den Deckel des Instrumentes und wische auch
diec Rimne guf aus. - Niemals lege man ein undesinficirtes Instroment
in den Cystoskopkasten, der noch immer unzweckmiissiger Weise ge-
futtert wird und dadurch einen guten Staubfinger darstellt. Die Cysto-
skope gehiren in einen eigens dazu eearbeiteten Holzkasten. Muss
man das Cystoskop an einem Tage mehrmals gebrauchen, so seife
man e¢s mut der Birste und heissem Wasser gehorig ab, halte aber
immer den Schnabel nach unfen, damit kein Wasser durch
das Ocular in das Rohr hineinlaufe. Will man auf den
Ureterkathetercanal eine Gummidichtung  setzen (dieselbe kann aber
tortgelassen werden, wenn der Katheter das rnehtige Caliber hat, so
dass er den Canal ausfillt), so muss sie vorher stundenlang in
1 : 1000 Sublimaflisung gelegen haben.

Mit Sublimatldosung desinficiren wir auch den
Ureterkatheter. Es ist selbstverstindlich, dass derselbe in der
1 : 1000 Liosung nicht hingen darf, sondern liegen muss, damit das
Sublimat auch in die Lichtung eindringt. Der Mandrin, der zum
Zwecke der Einfihrung in den Katheter eingefiihrt wird, muss he-
sonders desinficirt werden. Er muss vernickelt oder vergoldet sein,
damit er dorch die Nisse nicht rostet. Man legt ihn in 3—4 procentige
Carbolsiure und helisst ithn 24 Stunden darin. Katheter und Mandrin
werden nach der Desinfection gesondert in geschlossenen Kisten oder
Papierhiilsen aufbewahrt. Vor dem Gebrauch werden sie nochmals
mit steriler Gaze abgerieben. Zum Enfetten des Katheters, damit er
sich leichter im Uretercanal des Cystoskops schiebt, nimmt man Glycerin
oder Lanolineréme, Beides asepfische Substanzen. Letztere darf aber
niemals bis zum Auge des Katheters gebracht werden, weil dasselbe
somst leicht verschmiert wird und den Harn nicht durchlaufen lisst.

In dieser Weise vorbereitet, wird der Katheter im Ureter keinen
Schaden stiften, und er wird es auch nicht thun, selbst wenn er eine
inficirte Blase passirt. Es ist richtig, dass wir es meist mit kranken,
pathogene Mikroorganismen beherbergenden Blasen zo thun haben, und
es ist nicht ausgeschlossen, dass hier oder da mit dem Katheter solche
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Keime in die Ureteren verschleppt werden. Besonders wiren Eiter-
floeken, die in der Blase heromschwimmen und mat dem Katheter in
Berithrung kimen, gefihrlich. Nun, die Fiterflocken kann man mit
absoluter Sicherheit vermeiden. Man sieht die Spitze des Katheters,
man sieht die Eiterflocken, man hat es also villig in der Hand, die-
selben zu umgehen. Ein geschickter Operatenr wird die Spitze des
Ureterkatheters so auf die Ureterendfinungen richten, dass er jed-
weden  diberfliissigen  Anstoss, sei es mit in der Flissigkeit herum-
schwimmenden Broeken, sei es mit der erkrankten Blasenwand, ver-
meidet.

Auch ist nicht zu vergessen, dass die Blase vorher sorgfiltig
gespiillt worden ast, dass die Borsdureldsung, mat der das geschieht,
gwar lkeine antiseptische, aber doch eine aseptische Fliissigkeit
1st. die znm mindesten die mut ihr in Berithrung gekommenen Keime
in ihrer Entwickelungsfihiglkeit beecintrichtigen wird.

Und selbzt, wenn noch entwickelung=tilige Mikroben i die Ureteren
hineinkommen sollten, so wissen wir, dass sie in den seltensten Fillen
Infectionen machen. Der Harn, der in kurzen Intervallen aus
den Ureteren heransgeschleundert wird, schleudert auch
diese Keime mit herans und schiitzt auf diese Weise die
Ureterwand vor Infectionen. Nur dadurch ist es zu erkliiren,
dass so wenige der zahlreichen schweren Cystitiden zu Pyelitis fiihren.
Endlich aber habe ich schon in meiner zweiten Arbeit fiber den
Katheterismus der Ureteren') ein probates Mittel zur sicheren Ver-
hittung der Infection vorgeschlagen, nimlich eine Spiillung des Ureters
mit Argentum nifricum 1 : 1000, analog dem, wie es Guyon mit der
Blase macht.

Diesen Ueberlegungen entsprechen anch meine Erfahrungen. Ich
habe nunmehr die Ureteren in wohl iiber dreihundert Fillen katheterisirt
und nicht ein einziges Mal nachdem eine Infection constatiren kénnen.
Deshalb stehe ich nicht an, zu behaupten, fiir den-
jenigen, der die Technik und das Desinfectionsver-
fahren dieser peniblen Untersnchungsmethode be-
herrseht, existirt die Gefahr der Infection nicht.
Unberufene maogen die Hand davon lassen. Von ihnen will ich gern
glauben, dass sie damit mehr schaden als niitzen kinnen.

Ebenso wenig sind Reizungen und Blutungen zu fiirchten.
Die ersteren habe ich niemals beobachtet, und eine nennenswerthe
Blutung habe ich nur einmal im Anfange meiner Studien  gehabt.

1) Die diagnostische Bedeutung des Katheterismus der Ureteren. Berlin 15496,
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Auch hier macht, wie iiberall, Uebung den Meister. Und nachdem
eimmal die Methode in ihren Einzelheiten genau beschrieben und aus-
gearbeitet ist, wird man Zufilligkeiten, die dem Forschenden begegnen,
vermeiden kimnen.

d) Das Ergebniss des Ureterkatheterismus in normalen
Fillen.

Um nun die Resultate des Harnleiter-Katheterismus bei patho-
logischen Fillen fiir die Diagnose verwerthen zu kinnen, miissen wir
uns kurz vor Augen fithren, was die normalen Verhiltnisse lehren.

Die Harnmenge, die sich in einer gewissen Zeit durch den
Ureterkatheter aus dem Nierenbecken entleert, ist so verschieden und
von so vielen unberechenbaren Factoren abhimgig, dass wir diagnostisch
keinen Schluss daraus zn ziehen vermogen. Durchschnittlich
werden in etwa 15 Minuten 6—10 ¢bem Urin entleert.

Das specifische Gewicht des Harns kann nur eine Be-
riicksichtigung verdienen, wenn man es in Beziehung setzt zu der ab-
gesonderten Menge. Da die letztere aber mit Bezug auf die wirkliche
Thitigkeit der Niere sich der Beurtheilung entzieht, so entfilit auch
die Bedentung der specifischen Gewichtsbestimmung fiir die Diagnose.

Ebenso kinnen die Zwischenpausen, in welchen der Harn aus
dem Ureter ausgespritzt wird, keinen Aufschluss geben iber das Func-
tioniren der Niere, da sehr viel andere Momente hinzukommen, die
bald eine raschere, bald eine langsamere Contraction der Ureteren
hedingen.

Die kirperlichen Bestandtheile des Harnes, die aus
der Niere stammen, sind in dem Nierenharn, d. h. in dem durch den
Ureterkatheter aufgefangenen Harn in relativ grisserer Menge vorhanden
als in dem Blasenharn, d. h. demjenigen, der sich aus beiden Nieren in
der Blase angesammelt hat.

Leukocyten finden sich im normalen Harn nicht oder ganz
vereinzelt. Selbst nach stundenlangem Liegenlassen des Katheters im
Ureter waren dieselben nicht zu beobachten.

Rothe Blutzellen zeigen sich in normalen Verhiltnissen in
der Hilfte der Fille. Die Blutung wird entweder verursacht
durch ein Trauma oder durch die Hyperdamie, welche ihrer-
seits durch das Aniliegen des Katheters an die Ureterwand veranlasst
wird. Diese beiden Arten von Blutungen sind aber gut
aus einander zu halten. Bei einem durch den Katheter gesetaten
Trauma ist die Blutung Anfangs am stirksten und nimmt
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mit der Zeit ab, was sich deuthich prisentirt., wenn man den Harn
in mehreren kleinen Portionen in Reagenzglischen auffingt.  Bei der
durch Hyperimie bedingten Diapedese der rothen Blutzellen fehlen
die letzteren im Anfang und stellen sich erst nach einer gewissen Zeit
ein. Je linger der Katheter liegt, um so zahlreicher
werden sie- In beiwden Fillen verschwinden die rothen Blutzellen
aus dem aufeefangenen Harn, wenn man den Katheter etwas weiter
hinaufschiebt, in dem einen Falle alzo das Tranvma und in  dem
anderen die hyperimische Stelle ausschaltet.

2, Die Differentialdiagnose der Krankheiten der Blase und
Nieren.

a) Die alten Methoden.

Im Besitze unserer jetzigen diagnostischen Hilfsmittel ist es schwer
verstindlich, wie die Mediein obne dieselben mit den oft fusserst
schwiericen Diagnosen bei Erkrankungen der oberen Harnwege fertig
geworden ist.  Entweder man hat viele Krankheitsfille gar nieht
erkannt, bezichungsweise verkannt, oder die Aerzte miissen mit einem
divinatorischen Blick und Erkennungsvermdigen hegabt gewesen sein.
Denn viele der Erkennungs- und Unterscheidungsmerkmale, mit denen
sie. arbeiteten und auf welehe sie ihre Diagnose stiitzten, haben sich
als triigerisch und nicht stichhaltig erwiesen.

Die Beobachtung des gesammten klinischen Bildes,
cewisse charakteristische subjective Symptome, die genaue
Priifung des Harnes und die aus ihm objectiv erkennbaren Ver-
inderungen, endlich die Palpation und Punection, das waren die
Mittel, die wir vor der Cystoskopie in der Hand hatten, um schwierige
diagnostische Aufgaben am Urinaltractus zu losen.

Es soll nicht bestritten werden, dass jeder dieser Momente fiir
sich und in mnoch hiherem Grade im  Zusammenhang  werthvolle
Stiitzen fiir die Diagnose bietet; aber in vielen Fillen bleiben sie
unzureichend.

Das gesammte klinische Bild kann nur dann die Diagnose
stiitzen oder vergewissern, wenn andere unzweideutige subjective oder
ohjective Merkmale vorliegen. Fehlen diese, dann kann das klinische
Bild in seiner Gesammtheit betrachtet nur zu leicht irre fithren. Waollte
man beispielsweise in einem Falle, in dem eine vergrisserte Niere
als Sitz der Krankheit erkannt ist, aus der Kachexie auf emen malignen
Tumor dieser Niere schliessen, so wiire das fehlerhaft. Denn es giebt
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Nierenaffectionen, e an sich gutartiger Nator sind, die aber durch
thr  blosses Forthestehen den Organismus  gewaltiec  herunterbringen.
Man beobachtet Pyonephrosen, bei denen die Patienten vollkommen
verfallen sind, wihrend andererseits Nierencarcinome lange Zeit he-
stehen kinnen, ehe sie das Alleemeinbefinden angreifen.

Trigerisch sind auch die sogenannten charakteristischen
symptome. Wir wissen, dass Schmerz in der rechten Niere
vorhanden sein kann, wenn die linke krank ist, und viee versa; hinofig
hestehen bei Blasen- und Nierensteinen Schmerzen; zuweilen fehlen
sie aber auch ginzhch. Der starke Harndrang wird meist anf den
Sitz des Leidens am Blasenhals bezooen, auch Nierensteine und Nieren-
beckeneiterung  kimnen quilenden Harndrang aunszlosen:; der Schmerz
wird in die Glans penis verlegt, dabei kann die Krankheit in der Blase
oder in der Niere localisirt sein. Der Schmerz kann in Attacken
anftreten, wie es fiir Nierensteme das Gewdhnliche ist. Aber auch hei
Nierenbeckeneiterung und zeitweiligen Verlecuneen des Ureters, ja so-
agar bei Abwesenheit jeder objectiv nachweisharen Erkrankung werden
Nierenkoliken beobachtet. Diese Beispiele zeigen zur Geniige, dass
anf die subjectiven Symptome kein Verlass ist.

Was nun die objectiven Anzeichen betrifit, so weit sie aus Ver-
inderungen des Harns zu erkennen sind, so war es die Re-
action des Harnes, die Bemmengung von Blut, von Eiter, von
Epithelien der Harnwege, von Gesehwulstzellen, der Eiweiss-
gehalt, aus deren verschiedenem Verhalten man glaubte, Sechliisse
ziechen zu diirfen.

Dass eine Pyelitis immer sa uren, eine Cystifis stets alkalisehen
Harn habe, solche Behauptungen gehéren der Vergangenheit an und
konnen fiiglich ibergangen werden. Es gieht genug Cystitiden
mit saurem und Pyelitiden mit alkalischem Harn.

Auf gleichem Nivean rangirt die Ansicht, dass brauner Harn
von einer Nierenblutung, rother Harn von einer Blasen-
blutfung stamme. Gerade diese Frage, woher das Blut in jedem
Falle rihre, ob aus der Blase oder aus der Niere und aus welcher
von beiden, begegnete grossen Schwierigheiten.

Die Art der Blutung sollte charakteristisch sein: eine Blu-
tung, die sich auf Kirperbewegung zuriickfiihren liesse, spreche
fiir einen Stein, entweder der Blase oder der Niere. FEine un-
motivirt auftretende und ebenso wieder verschwindende Blutung
sel meist durch einen Tumor verursacht. die erstere stehe leicht und
sel gering an Menge, die lefztere sei profus und schwer zu be-
einflus=en,
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Zweifellos 1st das fiir eine grosse Zahl von Fillen richtig, aber
auch Steine kinnen heftige Blotungen verursachen, und auch diese
kommen scheinbar unbegriindet, wihrend Tumoren leicht intermittirende
Blutongen machen kinnen, die sich an Korperbewegungen anzuschliessen
scheinen.  Heftige, monatelang anhaltende Blutungen sind beobachtet
worden. ohne- dass irgend eine anatomisch nachweisbare Krankheit
nachzuweisen war, Fille, denen Senator dem Namen ,renale
Himophilie* beigelegt hat.  Auch einige Fille von beginmender
Tuberculose, in denen sich bei der Operation nur ein paar
isolirte. Knitchen fanden, haben zu profusen Blutungen Veranlassung
apopehen,

Mechanische Mittel wurden zur Hilfe genommen,
um so zu entscheiden, ob Blase oder Niere Sitz der
Blutung sei. Man schlug vor, die Blase anszuwaschen, so lange
bis das Spilwasser klar abliuft, und eine Bewegung mit dem Katheter
in der Blase vorzunehmen. Zeigte sich nunmehr frisches Blut, so
schloss man, es komme aus der Blase. Auch das trifft fiir viele Fille
zu, aber ist zu unsicher. um darauf eine Diagnose aufzubauen; denn
wenn die Blutung aus der Niere stark ist, so kann das frische Blut
auch aus der Niere stammen.

Man spritzte Jodkalilésung in die Blase und ver-
suchte es im Speichel nachzuweisen. Wurde es aufgefunden,
so nahm man die Blase als Quelle der Blutung an, weil die ladirte
Blase leichter resorbirt: fand man es nicht, so wurde die Krankheit
in die Niere verlegt. Wir haben uns aber durch vielfache Experi-
mente iherzeugt, dass diese Untersuchungsmethode unzuverlissig ist:
bei ulcerisen Blasen konnten wir das Jod fast stets im Speichel nach-
weisen, mnicht aber bei stark blutenden Blasen, und umgekehrt haben .
wir es auch nach Einspritzungen in villig gesunde Blasen im Speichel
auffinden kinnen.

Auch aus der Form der rothen Blutkirperchen kann
man bindende Schliisse nicht ziehen. Die Gumpertz sche Ansicht,
dass die bekannten Formenverinderungen der rothen Zellen auf eine
Nierenkrankheit hindeuten., indem sie durch den im Nierenparenchym
in concentrirter Lisung vorhandenen Harnstoff hervorgebracht werden,
15t noch unwiderlegt.

Aber selbst wenn sie richtig ist, kann sie fir die vorliegende
Frage keine Verwerthung finden: denn die Blutung kann bei ganz ge-
sundem Nierenparenchym aus dem Nierenbecken stammen. Dann
wiirden also die rothen Zellen keine Abschniirung etc. zeigen, obwohl
sie. nicht von der Blase herrihren.
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Die Eitermenge ist gewdhnlich graosser hei der
Pyelitizs als bei der Cystitis, und ebenso ist die Albumen-
menge bei Nierenbeckeneiterung, wo  hiufie das in das Nierenbecken
eintauchende Nierenparenchym mit ergriffen ist, grosser, als dem Pus-
oehalt entspricht.  Aber wer michte auf solche Schitzungen hin eine
sichere Diagnose aufzustellen wagen? Ein Katarrh in einer Divertikel-
blase kann ungeheure Mengen Pus produciren, und Pyelitiden kinnen
bestehen, ohne dass das Nierengewebe ereriffen ist, und deshalb nicht
mehr Eiweiss zeigen, als dem Eitergehalt entspricht.

Unzuverlissig ist auch die Polyurie trouble Guyons, die
fiir die Pyelitis als Charakteristikum galt. Denn eine
uncomphicirte Prostata- Hypertrophie geht meist mit reichlicher Harn-
absonderung einher, und ob der trithe Harn nach dem Sedimentiren
iiber der Sedimentschicht klar wird oder triitbe bleibt, das hiingt von
der Schwere und Menge der im Harn vorhandenen Mikroorganismen
ab. Ist ihre Zahl gering und ihr specifisches Gewicht relativ leicht,
so bleithen sie snspendirt, der Harn erscheint friibe in seiner Totalitit,
aleichviel, ob diese Mikroorganismen aus der Blase oder aus dem Nieren-
hecken stammen.

Dass der Form der im Harn vorhandenen Epithelien
kein unterscheidender Wert zukommt, i1st allgemein
anerkannt. Die geschwiinzten und dachziegelartic auf einander
aelagerten Epithelien, die man friither als dem Nierenbecken eigen-
thiimlich ansah, kommen auch in den tiefen Schichten des Epithels
der unteren Harnwege vor.

Doch genug der Negationen! Priifen wir, was die Cystoskopie
in dieser Bezichung Positives leistet !

h) Die Leistungen der Cystoskoplie.

Schon die fundamentale Frage, ob im vorliegenden Falle
der Patient eine oder zwei Nieren hat, findet fiir die Mehr-
zahl aller Fille durch die Cystoskopie sichere Entscheidung. Hieriiber
darf man niemals sich zu vergewissern unterlassen, wenn man einen
chirurgischen Emgriff an einer Niere vornehmen will. Ist das Vor-
handensein nur einer Niere auch eine Seltenheit, so sind doch
solche Fille mehrfach beobachtet.

Herr Geheimrath schulze (Jena) erzihlte mir einen Fall, wo
der Nephrectomie sehr bald der Exitus letalis folgte und wo, wie
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sich bei der Seetion herausstellte, eine zweite Niere gar nicht vor-
handen war.')

Mit dem Cystoskop kann man in jedem einzelnen
Falle feststellen, ob zwei Uretermindungen vorhanden
sind. Extrem selten diirften die Fille sein, wo durch abnorme Lage-
rung, z B. durch Ueberdeckung eines prominenten Balkens, eine vor-
handene Ureteriffnung nicht einstellbar ist. Auch pflegt man in solchen
Fillen aus der Gegend, wo der vermisste Ureter liegen sollte, in ge-
wissen Intervallen einen Wirbel aufsteigen zu sehen, zum Zeichen, dass
eine secernirende Niere auf dieser Seite vorhanden ist.

Freilich kann die Entscheidung, ob eine Niere, deren Ureterdffoung
out sichtbar ist, secernirt, grosse Schwierigkeiten machen. Im All-
cemeinen sieht man ja die Uretermiindung sich contrahiren und der
Contraction einen Harnausfluss folgen. In anderen Fiallen setzt
aber die Uretercontraction auf lange Zeit ans, e¢in Um-
stand, dem man dadurch begegnen mag, dass man den Kranken vor-
her viel Flissigkeit zu sich nehmen lisst. Der Flissigkeitsaustritt kann
aber auch bei mangelnder Gestaltsverinderung der Uretermiindung so
cering sein, dass er dem prifenden Auge entgeht. Da ist die
Cystoskopie an der Grenze dessen angelangt, was sie
zu leisten vermag, und da setzt der Ureterkatheteris-
mus erginzend ein.

Liegt der Fall so unklar, dass man weder mit Sicherheit bejahen
noch verneinen kann, ob Harn aus der Niere herauskommt, dann fiihre
man einen Katheter in die Ureteren hinein. Liefert die Niere Secret,
<o wird unfehlbar dieses aus dem Katheter abtropfen. Geht kein Harn
ab, so ist es selbstverstindlich, dass man die Fehlerquellen, durch
die bhei secernirender Niere der Harnabfluss behindert werden kann,
ausschliessen muss.  Man wird also bei mangelnder Secretion erst
nachdem man den Katheter verschiedentlich weit vorgeschoben und
sich davon iiberzeugt hat, dass er nicht abgeknickt ist, nachdem man
Flissigkeit durch den Katheter von aussen eingespritzt hat und alles
dieses ohne Erfolg geblichen ist, den Schluss wagen diirfen: die be-
treffende Niere secernirt nicht.

Charakteristiseh fiir dieses Verhalten ist der folgende von mir
beobachtete Fall. Bei einer Patientin, die seit etwa einem Jahre

1) Tnzwischen sind mir noch zwei weitere Fiille dieser Art bekannt ge-
worden. In dem einen, einer Nierentuberculose, habe ich selbst gerathen, den
Ureterkatheterismus vor der Operation vornehmen zu lassen. Das wurde ver-
weigert. Der Kranke wurde von anderer Seite operirt. Die Section ergab das
Fehlen der anderen Niere.
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Blutharnen hatte, zur Zeit meiner Untersuchung sehr animizch war und
abnorm wenig Harn producirte, sah man cystoskopisch aus dem linken
Ureter einen feinen Blutstreifen heraushingen.  Trotz der cine halbe
Stunde fortgesetzten Beobachtung konnte eine Contraction der Ureter-
miindung nicht wahrgenommen werden. Auch ber der am folgenden
Tage vorgenommenen Untersuchung contrahirte sich die Uretermiindung
nicht. Man sah davernd Blut an derselben hingen. Der Ureter-
katheterismus forderte kemen Harn zu Tage. Der Katheter selbst war
mit fast reinem Blut gefiillt. Die Palpation liess einen grossen harten
Tumor der linken Niere erkennen. Demgemiss musste angenommen
werden, dass die linke Niere fast villig in Tumormasse um-
gewandelt worden und von absonderndem Nierengewehe
s0 gut wie nichts iibrig geblieben war.

Es hat nimlich den Anschein, wenn schon ich es nicht mit Sicher-
heit behaupten will, dass trotz mangelnder Function der Niere der be-
treffende Ureter nicht verddet, sondern offen und katheterisirbar bleibt.
Dafiir spricht wenigstens ein Fall, in welchem, wie die Operation ergab,
die Niere absolut kein secernirendes Parenchvm mehr besass, ond in
welchem beim zuvor ausgefiihrten Ureterkatheterismus der keinen Harn
zn Tage fordernde Katheter bis zum Nierenbecken vorgeschoben werden
konnte, ohne auf Widerstand zu stossen.

Die Cystoskopie und der Harnleiter-Katheterismus
werden uns alse fast ausnahmslos dariber aufkliren,
ob diberhaupt nur eine Niere vorhanden oder in wie weit
dieselbe degenerirt und zur Secretion unbrauchbar ge-
worden ist. Wenn auch die Menge des abgesonderten Harns keinen
absolut sicheren Schluss auf die Leistungsfihigkeit der Niere gestattet,
so diirfen wir doch annehmen, dass, wenn sich durch den Ureter-
katheter wiederholt auffallend geringe Mengen eines diinnen specifisch
leichten Harnes absondern und Fehlerquellen ausgeschlossen sind, die
untersuchte Niere wenig secernirendes Parenchym besitzt.  Jedenfalls
ist das die einzige Methode, die iiber diesen Punkt einigermassen
Sicheres zn erfahren gestattet. Sie ist allen anderen Untersuchungs-
methoden, speciell der vielgeriithmten Palpation, tiberlegen.

Dass aueh sie irre leiten kann, wird kein Finsichtiger leugnen.
{xiebt es doch Fille, wo aus einer Niere zwel Ureteren an
den iiblichen Stellen der Blase einminden. In einem
solchen wiirde der Schluss: weil zwei harnausspritzende Ureteren vor-
handen sind, missen auch zwei Nieren da sein, bei vollzogener
Nephrectomie verhiangnissvoll werden, glicklicher Weise sind derartige
Vorkommnisse extrem selten.

Casper, Handbuch der Cystoskopie. 11
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Ohne die Wichtigkeit der Palpation zu verkennen, muss
doch hier betont werden, zu weleh verhiingnissvollen Irrthiimern diese
Untersuchung fithren kann, wenn man auf diese allein baut.
Wenn ein Organ auns irgend welchen Griinden degenerirt ist, so tritt
in dem anderen eine compensatorische Hypertrophie ein.
Die degenerirte kranke Niere brauncht der Palpation
nicht zuginglieh zu sein, wihrend man auf der gesunden
Seite ein vergrossertes Organ vorfindet. Wollte man
ans der Vergrisserung desselben auf seine Erkrankung schliessen und
in dieser Annahme die Niere freilegen, so hitte man in manchen
Fillen nur eine nutzlose, in anderen aber eme in ihren Folgen un-
herechenbare, das Leben gefihrdende Operation ausgefiihrt.

Fin classischer Fall dieser Art wird mir unvergesslich bleiben.
Langdauernde profuse Blutung aus dem Urinaltractus, die das be-
treffende Individunm schon ganz andmisch gemacht hatte, liess angeb-
lich die Ausfiihrung der Cystoskopie unmoglich erscheinen.  Durch
die Palpation konnte man lange Zeit nichts Abnormes erkennen. Die
Nieren waren iiberhaupt nicht zu fiihlen, ein Vorkommniss, das selbst
hei erkrankten, aber nicht vergrisserten Organen durchaus nicht selten
ist, da die Niere oft unter dem Rippenbogen versteckt liegt und trotz
tiefster Athmung unpalpirbar bleibt. Rechts dagegen hatte man ein
vergrissertes, in seiner Oberfliche ebenes, aber gegeniiber dem mnor-
malen etwas hiirteres Organ gefiihlt. Somit wurde die Diagnose anf
einen Tumor der rechten Niere gestellt. Die Operation stellte eine
gwar grosse, aber durchaus gesunde rvechte Niere fest, wihrend die
einige Tage darauf unternommene linksseitige Nephrotomie ein villig
entartetes Organ entdeckte, dessen Becken von einem Stein ausgefullt
war, wiithrend eigentliches Nierenparenchym kaum noch existirte.

Freilich mmss zugegeben werden, dass auch die Cysto-
skopie irre fithren kann, und auch davon will ich einen Fall
mittheilen.

Eine Dame, die sich fiinf Wochen nach ihrer Entbindung befand
und durch profuse Blutung aus den Harnwegen total animisch geworden
war, untersuchte ich in Gemeinschaft mit Herrm Geheimrath Senator.
Wir constatirten eine Vergrisserung und aunffallende Hirte der linken
Niere, wihrend die rechte nicht palpabel war. Die Cystoskopie liess mit
Leichtigkeit erkennen, dass die Blutung aus der linken Niere stammte.
Die Patientin war so pulslos, dass ich die allein nach Lage der Sache
in Frage kommende linksseitice Blosslegung der Niere als hoffnungs-
los ablehmte. Das Gleiche geschah dureh einen am selben Tage nach
uns hinzogezogenen Chirurgen. Die am folgenden Tage vorgenommene
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Autopsie ergab ein iiberraschendes Resultat. Die linke Niere beher-
bergte zwar einen Stein, war aber sonst ziemlich gut erhalten, wihrend
die rechte, also die von uns als verhiilltnissmiissiz gesund supponirte
Niere eine fast ausschliesslich fibrose um einen Stein gelagerte Masse
vorstellte. Hier hatte also Cystoskopie und Palpation zu einer irrigen
Annahme gefiihrt.

Wenn man aber den Fall scharf in’s Auge fasst, =0 wird man
erkennen, dass nur die iiblen Umstinde und am meisten die Palpation
an der Tinschung Schuld waren. Die Kranke war so elend, dass zu
sorgfiltigen wiederholten Untersuchungen keine Zeit blieh.  Hitten
diese vorgenommen werden kinnen, so hitte vielleicht schon die
Cystoskopie, mit Sicherheit aber der Harnleiter-Katheterismus die That-
sache, dass die linke Niere so gut wie nichts secernirte, anfhellen
miissen, und damit wire eine andere Auffassung des Falles gegeben
eWESeN.

Das aber gerade ist es, was uns in solchen Iillen Noth thuf.
Die richtige Auffassung und Beurtheilung des Krankheitsfalles und
die sich daraus ergebenden Maassnahmen retten oder verlingern das
Leben des Kranken., wihrend ein Irrthun sein Ende beschleunigt.

Nehmen wir den Fall an, dass die Krankheit einer Niere fest-
gestellt sei — es handle sich um einen Tumor, der zur Beseitigung die
Nephrectomie erheischt —, so hingt Alles davon ab, wie das Schwester-
organ heschaffen ist. Ist es in seiner Functionskraft so redueirt,
dass es als Eliminationsorgan des Organismus nicht geniigt, so wird
die Entfernung der anderen Niere, die zwar krankes, aber noch immer
arbeitstiichtigces Parenchym enthalten kann, den Exitus beschleunigen.
Deshalb ist es ein unabweisliches Postulat, sich in
jedem solchen Falle vor der Operation iber die Be-
schaffenheit der anderen Niere zu vergewissern.

Es ist ein Verdienst P. Wagner’s, die Reaction gegen das Ueber-
maass der Nephrectomien angebahnt zu haben. In seiner Arbeit ,die
Grenzen der Nierenexstirpation® weist er nachdriicklich darauf hin, dass
wir {iber das spitere Schicksal ,.einnierig® Gewordener noch wenig wissen,
dass uns ein abgeschlossenes Urtheil dariiber, wie die iibrig gebliebene
Niere die erhihte Arbeitsleistung fir den Organismus zu bewiltigen
vermag, bislang noch fehlt.

Ein anniihernd sicheres Urtheil diber die Functions-
tichtigkeit der zweiten Niere aber vermag von allen
bekannten Methoden allein der Harnleiter-Kathete-
rismus zu geben. Wie sehr die Palpation trigt, haben wir
schon ausgefiihrt; denn eine normal grosse, der Palpation zugingliche

11*
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Niere kann gesund sein: eine abnorm grosse Niere kann krank oder
cesund  sem. Wenn nicht markante Ihfferenzen in der Consistenz
hestehen, =0 kann das Gefithl die Diagnose nicht fordern.

Auch die Cystoskopie versagt hier; denn sie lisst uns nur
erkennen, ob der Harn, der ans der Niere stromt, klar ist oder nicht:
oh aber der Kare Harn normal sei, das besagt sie nicht. Das 1st ein
Trivmph dieser neuesten Untersuchungsmethode, des Harnleiter-Kathete-
rismus, dass er in diesem Falle mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit entscheiden kann: die nicht zu operirende
Niere ist gut und functionstiichtig, in jenem: die Niere ist krank, der
Harn ist albumenreich.

Ieh  atire hier kurz zuom  Belege dessen emmige schon  friither
heschriehene Fille ') :

Die Harnuntersuchungen, Cystoskopie und Harnleiter- Katheteris-
mus, hatten e¢me Nephrophtisis dextra ergeben, Tuberkel-
bacillen waren in dem direct aus der rechten Niere
aufgefangenen Harn cefunden worden. Der linke Ureter
wurde katheterisirt und zeitigte vollig klaren, albumenfreien Harn
zu Tage. Nephrectomie rechts, Heilung. Die Patientin hat in dem
halben Jahr nach der Operation zwanzig Pfund zugenommen.

In einem anderen, Herrn Geheimrat Hahn gehdrigen Falle
bestand links eine leicht erkennbare Pyonephrose. Ihe Untersuchung
des rechten Harnleiters zeigte, dass auch die rechte Niere
pyelonephritiseh erkrankt war, deshalb wurde von einer
Uperation Abstand genommen.

In einem ganz dhnlichen Falle mit enormer rechtsseitiger Pyo-
nephrose bewies der Katheterismus der linken Seite eme Pyelonephritis
sinistra. Ich entschloss mich dennoch zur Operation, deren schnelle
Folge der Exitus der Patientin war.

In dieselbe Kategorie gehirt jener Fall, in welchem rechts
¢ine Granulationsgeschwulst der Niere durch die Nephree-
tomie beseitigt wurde. obwohl zuvor durch den linksseitigen Harn-
leiter- Katheterismus  festgestellt worden war, dass die linke Niere
amyloid erkrankt war. Der Patient 15t genesen. Das Albumen
ist geschwunden.

Diese drei Fialle lehren in ihrer Anemanderreibung, auf das
Prignanteste, dass man bei auch nur einigermassen vor-
oeschrittener pyelonephritischer Erkrankung der ver-

1) Die diagnostische Bedeutung des Katheterismus der Ureteren. Berlin
1596, Coblenz.
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hiltnissmiissig gesunden Seite nicht operiren soll, es
sei denn, dass eine zwingende Indication vorliegt. Der
Hahn'sche Kranke hat dieser Maxime sicher eine Verlingerung seines
Lebens za verdanken, wihrend der meinige beweist, wie schlechte
(Chancen eingreifende Nierenoperationen bei elenden
Kranken, deren zweite Niere gleichfalls erheblich er-
krankt ist, fiir die Operation bieten. Der letztgenannte Fall
endlich ermuthigt uns in Fiillen von amyloider Degeneration,
die als Folge der Eiterung der anderen Niere auf-
zufassen sind, so fern die Entartung nicht gar zu weit
vorgeschritten ist, die Quelle des amyloiden Pro-
cesses, (. h. die eiternde Niere, zu entfernen.

Den Einwand, den Israel gegen die Auverlissigkeit der Unter-
suchung durch den Harnleiter-Katheterismus erhoben hat, kann ich nicht
oelten lassen. Er meint, Nephritiden und Amyloidentartung der Niere
zeigen wechselnden Gehalt an Fiweiss, ja dasselbe fehle bisweilen, so
dass das Aunffangen albumenfreien Harnes nicht heweisend =er fiir die
(Gesundheit der untersuchten Niere.

In dihnlicher Weise hat sich jiingst Hollinder') gegen die
Beweiskraft des Ureter-katheterismus ausgesprochen.

Hollinder schiitzt die Ergebnisse, die uns der Harnleiter-Kathete-
rismus in dieser Beziehung liefert, deshalb fiir gering, weil. wenn Al-
bumen in dem Nierenharn gefunden wird, das keine Nephritis beweise
und umgekehrt, wenn man albumentreien Harn findet, die Niere den-
noch nephritisch oder amyloid erkrankt sein kann.

Was zunidchst die Wirdigung des gefundenen Albumens betrifft,
s0 ist ohme Weiteres zuzugeben, dass das Sechwierigkeifen machen
kann. Die Thatsache, dass wir bei den mannigfachsten Stirungen im
Organismus Albumen vorfinden, das lediglich Ausdruck der Toxieitit
ist und mit Entfernung der Noxe wieder schwindet, ist bekannt. Es
oelingt aber dem geiibten Diagnostiker meist, diese Fille von wahren
Nephritiden zu unterscheiden. Sie zeichnen sich im Allgemeinen da-
durech aus, dass die charvakteristischen korperlichen Bestandtheile der
Niere, die verschiedenen Arten von Cylinder, im Harn fehlen: auch
ist die Albumenmenge geringer, als bei der eigenthichen Nephritis.

Beziiglich des zweiten Punktes, dass, wenn man aus der einen
Niere gesunden, eiweissfreien Harn  aufeefangen hat, durch diesen
negativen Befund der Beweis nicht geliefert ist, dass die betreffende

1) Berliner klinische Wochenschrift 1597, No. 4. Siehe auch die Ent-
gegnung des Autors ibidem No. 38,



— 166 —

Niere gesund ist, da man aus dem Urinbefunde eine Nephritis oder
Amyloidenentartung nicht diagnoesticiren kimne, so ist damit gemeint,
dass bei chronischer Nephritis und Amyloidniere zuweilen diejenigen
Charakteristika, Albumen und Cylinder, fehlen, die im Allgemeinen
jene Erkrankung kennzeichnen.

Es ist richtig, wie schon erwiihnt, dass Albumen und Cylinder bei
jenen  Krankheiten zeitweise sehr gering sind, zeitweise ganz
fehlen. Uebersieht man hier das Wort ,,zeitweise®, so wiirde daraus
folgen, dass man von keinem Menschen sagen kann, dass er keine
Nephritis und keine amyloide Niere habe: denn jedes Mal, wenn man
seinen Harn frei von den Bestandtheilen gefunden hat, kimnte dies ein
Zufall sein: hitte man zu anderen Zeiten untersucht, so hitte man
diese vielleicht gefunden.

Wenn das riehtig ist, dann st auch nichtig, dass man durch den
Ureterkatheterismus diese Krankheiten nicht erkennen kann; aber nur
dane, denn sonst wird man, da man den Ureterkatheterismus oft genug
ohne Schaden fiir den Kranken wiederholen kann, aus dem dureh den
Ureterkatheter aufgefangenen Harn cbenso gut wie aus dem Blasen-
harn diagnosticiren kimnen, wenn man oft und sorgsam untersucht,
ob Jemand eine Nephritis oder amyloide Niere hat oder nicht. Gewiss
ist es fiir den Kranken listig, sich diesen Manipulationen zu wieder-
holten Malen unterzichen zu miissen. Das darf aber nicht maassgebend
sein, wenn es sich um eine Operation (Nephrectomie) handelt, die hei
gesunder zweiter Niere lebensrettend, aber bei schwer erkrankter gerade-
zn lebenzerstirend wirken kann.

Endlich welche hiohere Beruhigung als den Harn der
anderen Niere frei von Albumen und morphologischen
Elementen zu finden, kann es fir den gewissenhaften
Operatenr geben! Mehr zu eruiren dirfte kaum mog-
lich sein.

Deshalb dirfen wir es getrost aussprechen: die Cystoskopie
nnd der cystoskopische Harnleiter-Katheterismus ist
die souverine Methode, wenn es gilt, die Fragen zu
entscheiden: 1ist nur eine Niere vorhanden oder
mehrere? welche Niere ist die erkrankte? wie weit
1st bei bekannter Krankheit des einen Organs das
andere mit ergriffen? wie weit ist es noch im Stande,
die ihr vom Organismus gestellte Arbeit zu wver-
riechten?

I2s gereicht mir zur Frende, dass abgesehen von anderen in nenester
Zeit von autoritativer Stelle, ndmlich aus der Universititsklinik zu Kiel
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von Hilscher') die Bedeutung der in Frage stehenden Untersuchung
auf Grund von klinischen Erfahrungen anerkannt worden isf.

Er sehliesst seine Arbeit mit den Worten :

+Wenn bis jetzt auch die an unserer Klinik iiber die Katheterisa-
tion der Ureteren gemachten Erfahrungen naturgemiiss noch geringe
sind, so zeigen sie doch, welch wichtiger Factor diese Unter-
suchungsmethode fiir die Nierenchirurgie geworden ist.
Trotzdem gerade in jiingster Zeit von Holldnder die diagnostische Be-
deutung dieses Verfahrens angezweifelt, seine Gefihrlichkeit, die sich
allerdings nicht lengnen lisst, zu sehr hervorgehoben wird, so wird
doch jetzt und in Zukunft kein Chirurg an eine ein-
greifende Nierenoperation herangehen, ehe er sich
nicht dureh Ureterenkatheterisation ein Urtheil iber
Funetion und Zustand jeder Niere verschafft hat”

Ja, auch die einfachere Aufgabe als die eben besprochene, die
Beurtheilung, ob Niere oder Blase oder beide im Einzelfalle krank
sind, auch diese kann in vielen Fillen einzig und allein die Cysto-
skopie oder der Harnleiter-Katheterismus losen. Es bedarf keiner Er-
wihnung, dass hier nicht Fille gemeint sind, in denen ein Zweifel
iiberhaupt nicht obwalten kann.  Wenn Jemand eme prall gefilite
fluctuirende Geschwulst in der Nierengegend hat und stark eitrigen
Harn producirt, dann ist die Diagnose ohne Weiteres klar. Gilt es
doch aber, gerade Fillle zu erkennen, die noch nicht so weit vor-
geschritten sind, in denen man noch nichts palpiren kann, in denen
das einzige Symptom die Pyurie oder die Hamaturie ist! Wir haben
schon aus einander gesetzt, wie alles das, worauf man friher baute, bei
genauer Betrachtung im Stich lisst. Die Cystoskopie und der Ureter-
katheterismus geben auch hier ehenso leicht wie sicher selbst in den
schwierigsten Fillen unzweidentigen Aufschluss.

Man braucht nur das Cystoskop einzufiihren, um in vielen Fillen
aus einem Ureter dicke Eitermassen oder Strudel roth-
cefirbten Harnes herauskommen zu sehen, und man
wird iiber die Quelle der Eiterung oder der Blutung
nicht mehr zweifelhaft sein kionnen. In anderen Fillen
wird man klare Flissigkeit aus der Harnleitermiindung heransspritzen
schen, dafiir aber in der Blase einen Stein oder Tumor oder ein
Ulens als Ursache der aus der Blase stammenden Blutung erkennen
oder die starke Schwellong der Schleimhaut. helagert mit eitrigen

1) Miinchener medicinische Wochenschrift 1897, No. 0.
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Fetzen, aus Divertikeln herauswirbelnde Eiterbrockel werden uns den
Grund der starken anhaltenden Pyurie klar machen.

Ferner bietet uns der Harnleiter - Katheterismus eine werthvolle
Handhabe fiir dic Erkennung von Hindernissen im Ureter.
Als Ursache der Unwegsamkeit des Ureters kennen wir daselbst ein-
geklemmte Steine, angeborene oder erworbene Obliterationen und Ste-
nosen, Knickung und Achsendrehung und endlich spastische Contractur
desselben.

Was zuniichst die Steineinklemmungen betrifft, so sind die-
jenigen Fille, in denen Steine nur auf der einen Seite vorhanden sind,
oewihnlich unschwer zu diagnosticiren.  Bei genauer Untersuchung und
sorgliltiger Beobachtung aller Symptome wird es meist gelingen, zu
entscheiden, ob die Einklemmung links oder rechts vorhanden ist.
Wenn aber eine Calenlose beider Nieren besteht — ein Vorkommniss,
das durchaus nicht =0 selten beobachtet wird — dann kann die fir
die Operation unerlassliche Unterscheidung, auf welcher Seite sich die
Einklemmung befindet, unmoglich sein.  Der Katheterismus der Harn-
leiter list diese Frage sicher und leicht.

Noch schwieriger aber ist es. dariiber etwas auszusagen, wo im
Verlaunf des Ureters sich die Einklemmung befindet,
pine Thatsache, die zu wissen fiir das Leben des Kranken entscheidend
sein kann. Der heste Kenner dieses Gebietes, James Israel, sprach
noch vor Kurzem in der Berliner medicinischen Gesellschaft die An-
sicht aus, dass diese Frage nur zu entscheiden sei durch Freilegung
der Niere. Sectionsschnitt und Sondirung des Harnleiters von dem
Nierenbecken her. Den Harnleiter-Katheterismus bezeichnete er als
eine Methode der Zukun ft. Ieh hielt mich schon damals fiir ver-
pflichtet, dem gegeniiber den Harnleiter-Katheterismus als die Methode
der Gegenwart zu proclamiren und kann das heute meinen Er-
fahrungen zu Folge mit noch grosserem Nachdruck thun.

Wenn Jemand, sei es, dass er mehrere Nierenkoliken durch-
semacht hat oder nicht, plotzlich eine totale oder partielle
Anurie mit heftigen Schmerzen im Riicken bekommt, —
andere  begleitende Symptome migen vorhanden sein oder fehlen —
man katheterisirt den Ureter der betreffenden Seite ein- oder zweimal
und stizgst mit dem Katheter auf ein uniiberwindbares
Hinderniss, ohne dass Harn aus dem Katheter abtropft,
wollte dann Jemand noch zweifeln, dass diese Stelle
des Hindernisses auch die Stelle der Steineinklemmung
sei? Wenn Israel meinte, Spasmen im Ureter oder Stricturen, die
hei Leaten mit vorangegangenen Nierenkoliken sehr hitufig seien, kinnten
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auch die Ursache abeeben, dass der Katheter festsitze, so sei hier
betont, dass Stricturen des Ureters zwar das Vordringen
des Katheters hemmen, aber den Ausfluss von Harn ans
dem Katheter nicht hindern, dass bei diber dreissig Kranken
mit Nierensteinkoliken, deren Ureter ich katheterisirte, ich niemals eme
Strictur gefunden habe, wenigstens keine solche, die das Vorschieben des
Katheters behinderte.

Spasmen im Ureter sodann sind selten, jedenfalls seltener als man
sie diagnosticirt.  Hier ist es wie mit den Spasmen der Urethra, die,
wie Thompson treffend bemerkt, eine ausgezeichnete Verlegenheits-
diagnose abgeben fiir diejemigen, die nicht ordentlich katheterisiren
kimnen. Wer die Ureteren gut sondiren kann, wird selten auf em
Hinderniss im Vorschichen des Katheters stossen, es sel denn, es ist
wirklich eines vorhanden. Auch hier gilt es vor Allem, die Technik
der Methode zu beherrschen. Dann wird man, namentlich zosammen
mit einer sachverstindigen Wiirdigung der klinischen Geschichte des
Falles, Spasmen von wirklichen Emklemmungen des Ureters zn unter-
scheiden vermigen.

Nur einmal ist es mir nicht gelungen, ecine Stelle eines Ureters
trotz vielfacher Versuche zu passiren, und das war ein Fall, in dem
der Ureter vielleicht stricturirt, vielleicht aber auch geknickt oder ver-
gerrt war. Hier lag aber eine bestimmte erklirbare Ursache vor.
Bei der betreffenden Patientin - war nach Exstirpation von Uterus-
myomen eine Harnleiterscheidenfistel entstanden, die spontan heilte,
Offenbar hat der Ureter bei dieser Verheilung Verzerrungen er-
fahren, die den Weg des Harnleiters so verdnderten,
dass ein Katheter nicht passiren konnte. Das hinderte
aber nicht, dass der Harn aus diesem Ureter sowohl gut
und kriftig herausspritzte als auch durch den bis zum
Hinderniss gefithrten Ureterkatheter ganz normal ab-
tropfte.

Von wie weittragender Bedeutung aber fiir den Kranken es ist,
dass der Sitz der Einklemmung schnell erkannt werde,
das wird klar werden, wenn wir uns die Verhiiltnizsse bei dieser ge-
fihrlichen Krankheit vergegenwiirtigen. Zunichst wissen wir, wie spit
meist solche Kranke an die richtige Quelle kommen. Zuweilen wird
cine bestehende Anurie gar nicht erkannt, und wenn sie erkannt
wird, so versucht man, und zwar mit Recht, durch Diuretica. heisse
Bider u. s. w. die Einklemmung zu heben. Gelingt das nicht inner-
halb der niichsten ein bis zwei Tage, so wird der Zustand des
Kranken bald ein bedrohlicher., weshalb Israel mit Recht mahnte,
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solche Fille nach spitestens 48 Stunden dem geeigneten Operateur zn
iberweisen.

In solchem Zustande fusserster Schwiche und  Gesunkenseins
miissen nun die Kranken operirt werden; da ist es lebensrettend, als-
bald an der richtigen Stelle einzuschneiden.  Alle Fille, in denen der
Stein im Ureter wenige Centimeter oberhalb der Blase bis zum Nieren-
becken hinauf sitzt, miissen durch die Nephrotomie operirt werden,
denjenigen aber, in denen der Stein den Harnleiter im Blasenantheil
verstoptt, wird man mit geringerer Gefahr fiir den Kranken und sehneller
durch die Sectio alta beikommen. So sagte mir Israel selbst im
Anschluss an jene Discuossion: Ieh erinnere mich eines Falles von
Anuria caleulosa, wo von der Niere aus eingegangen wurde, der Stein
aber, der in der Blasenmiindung des Ureters sass, micht gefunden wurde.
Der Kranke war im dussersten Grade hinfillig und erlag der eingreifen-
den fruchtlosen Operation, der Freilegung der Niere und des Ureters,
withrend man doch vermittelst der Seetio alta den Stein sogleich hiitte
finden miissen. Hier wiire der Harnleiter- Katheterismus, der ja die
richtice Diagnose mit Leichtigheit gestellt hitte, lebensrettend gewesen.

Mit der Zeit werden zweifellos mehrere derartige Fille zu unserer
Kenntniss kommen, und ich glaube deshalb mit Recht es aussprechen
zu diirfen: in jedem Falle von Anuria calculosa muss, so
weitesdie Umstinde gestatten, der Harnleiter-Kathete-
rismus als diagnostisches Hiilfsmittel zur Feststellung
des BSitzes der Einklemmung der Operation veran-
ceschickt werden.

Mit wie gutem Recht ich diese Indication aufgestellt habe, das
beweisen die neuesten Mittheilungen Kolischer’s, die mir wihrend
der Drucklegung bekannt geworden sind. Er ist glicklicher gewesen
als ich, was mir bisher nicht gliicken sollte, gelang ihm: er konnte
mit der Sonde einen Stein im Ureter direct fiihlen') Das Anstossen
der in den Ureter ecingefiihrten Sonde an das eingekeilte Conerement
oab cin charakteristisches Gefiihl. In einem von ihm mit-
getheilten Fall spritzte er durch den Katheter 3 g Vaselinil in den
Ureter, kurze Zeit nachher entleerte die Kranke unter volliger Lr-
leichterung den zuvor eingeklemmten erbsengrossen Stein.

Mit dem von mir beschricbenen Fall von Steineinklemmung, in
welehem ich doreh Anstossen mit dem Metallknopf der Uretersonde den

1) Ieh will hinzufiizen, dass ich inzwizchen Gelegenheit gehabt habe, mich
von der Richtigkeit der Ansicht Kolischer's zu iiberzeugen, ich konnte einen
Stein im Harnleiter durch das Gefiihl mit dem Metallknopf einer Sonde nach-
weisen.
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Stein zertriimmerte, haben wir nun schon zwei Beobachtungen, die den
diagnostischen und zugleich auch therapentischen Werth der Methode
bei dieser gefihrlichen Krankheit illustriren. Um irrthiimlichen Auf-
fassungen vorzubeugen, will ich gleich hinzofiigen, dass ich nicht der
Meinung bin, alle Steineinklemmungen kinnten auf diese Weise ge-
hoben werden ; in wie viel Fillen das gelingt, wird erst die Erfahrung
lehren.  Aber der diagnostische Nachweis dureh den Ureter- Kathete-
rismus ist fiir mich ohne jeden Zweifel.

Eine Strictur des Ureters habe ich ausser dem eenannten Fall
nicht wieder zur Becbachtung bekommen, doch hat Kelly einen der-
artizen Fall beschrieben, in welchem er die Ureterstrictur wie eine
Urethralverengerung durch Bougirung vermége seines Harnleiter-Cysto-
skopes dilatirte.

Spasmen im Ureter kommen zuweilen vor. Ich habe einen ty-
pischen Fall in meiner citirten Monographie beschrieben.  Sie klaren,
wie ich schon damals andeutete, gewisse Fille von Nephralgie aufl
Man darf sich vorstellen, dass irgend welche Reize, z. B. solche, die
durch im Harn befindliche, wenn auch mikroskopisch nicht sichtbare
Krystalle gesetzt werden, eine Contractur des Ureters auslisen, da-
durch eine voribergehende Verstopfung herbeifiithren und so durch die
Stauung Ursache der Schmerzanfille werden kinnen. Mit dem Harn-
leiter-Cystoskop vermag man solche Fille zudiagnosti-
ciren, indem der Harnleiter-Katheter an der Stelle der
Contractur ein Hinderniss findet. Im Gegensatz zu den ein-
geklemmten Steinfillen aber ist das Hinderniss meist zu {iberschreiten.
Auch fehlen in den anfallsfreien Zeiten dem Harn Blutbeimischungen,
die man bei Steinniere oder gar Uretersteinen kaum je vermissen wird.

Indlich hat uns der Ureterkatheterismus eine pricisere Diagnostik
bei Blasen- und Ureterfisteln ermiglicht. Ich habe schon
frither an anderer Stelle betont, dass zwar im Allgemeinen kein Zweifel
hesteht, auf welcher Seite sich eine Ureterfistel befindet, dass aber zu-
weilen auch Schwierigkeiten fiir die Entscheidung dieses Punktes ent-
stehen kénnen. Das trifft besonders fiir diejenigen Fille zu, in welchen
die Ureterenverletzung nicht bei der Operation geschehen, sondern
spiter als Folge von Druckgangrin aufeetreten ist. Hiufig wird nun
ein Blick mit dem Cystoskop uns lehren, dass der eine Ureter spritat,
der andere sich ruhig verhiilt. Da aber zuweilen auch ein ge-
sunder Ureter auf lingere Zeit unthitig bleibt, so ist
g8 sicherer, einen Katheter in den Ureter einzufihren,
derja absolute Klarheit sehafft und zudem uns dariber
belehrt, in welecher Hohe sich die Verletzung befindet
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Um nach Mdiglichkeit Ureterverletzungen bei  evniikologischen
Operationen zu vermeiden, ist vorgeschlagen worden, vor der Opera-
tion beiderseits Katheter in die Ureteren einzufiithren
und dieselben mit Mandrins bewaffnet wihrend der
Operation liegen zu lassen. Dann wird der Operateur leichter
controlliven Konnen, ob er i die gefihrliche Nihe des Ureters kommt
und die vermeidbare Verletzung mit diesem Hilfsmittel besser als ohne
dasselbe verhiiten. Professor Diihrssen hat diese Methode aceeptirt
und ist sehr befriedigt von derselben.

Eine dhnliche Verwendung hat der Harnleiter- Katheterismus als
Hiilfsmittel zur Verhiitung von Verletzungen der Harnleiter durch
Professor Landau gefunden. Dr. Mainzer hat einen Fall berichtet,
in welechem sich diber dem rechten Ureter eine erbsengrosse Oeffnung
in der Blase vorfand. Bei dem operativen Schluss der Fistel wurde
ein Katheter in den rechten Ureter eingefiihrt, um so der Gefahr zu
entgehen, durch die Naht den Ureter mitzufassen. Die Patientin ist
oehellt worden.

Auch Winter meint, dass sich diese Methode bei schweren
Vaginal- und abdominalen Uterusexstirpationen, bei der Exstirpation
intraligamentirer Tumoren empfehlen wiirde, wenn man auch be-
denken muss, dass gerade hier durch die den Ureter umgebenden
Carcinome und die denselben dislocivenden Tumoren dem Katheteris-
mus grosse Schwierigkeiten bereitet werden kinnen.



Achter Abschnitt.

Einige Sonderheiten der Bilder
der weiblichen Blase.

Orientirung in der weiblichen Blase schwieriger als in der miinnlichen; un-
regelmiissige Entfaltung der Blase in der Norm uund besonders bei Adnex-
erkrankungen. Winter'sche Modification des Cystoskops fiir das Weih,
Fisteln des Harn- und Genitalapparates; Blasen- oder Ureterfistel; Ein-
filhrung des Ureterkatheters. Retropositio uteri, Retroflexio uteri, Cysto-
cele, Formveriinderune der Blase in der Schwangerschaft. Bilder der
Blage bei Adnexerkrankungen, z. B. Pyosalpinx. Oedema bullosum.

Carcinome, die sich der Blasenwand niihern. Ureterenkatheterismus beim

Weibe.

Kolischer (Wien), Howard Kelly (Baltimore), Viertel
(Breslau), Winter und Mainzer (Berlin) sind es gewesen, die sich
um die Ausbildung der Cystoskopie beim Weibe verdient gemacht
haben. Bis zun den Veriffentlichungen dieser Autoren ist dieselbe von
seiten der Gynikologen auffallend vernachlissigt worden, was um so
merkwiirdiger ist, als sie speciell fir die Genitalerkrankungen des
Weibes neue Einblicke gestattet, die der Pathologie und Therapie der-
selben zu Gute kommen.

Was die Einfahrung des Cystokops betrifft, so ist die Technik
leichter als beim Mann, da die Schwierigkeit des Einfithrens durch
ein =0 langes und bogenformiges Organ, wie die minnliche Harnrdhre
es darstellt, fortfillt. Schwieriger aber ist die Orientirung in der
Blase des Weibes, Winter, der sich mit grossem Geschick und
Eifer m die eystoskopische Methode hineingearbeitet hat, schreibt:
wBine der Hauptbedingungen fiir die Erfolge der Cystoskopie ist
bekanntlich die gleichmissige Entfaltung der Blasenwand: nirgends
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soll irgend ein Falte oder Tasche bleiben, welche sich schwerer be-
leuchten und ibersehen lisst. Hier liegt der Hauptuntersehied
der weiblichen von der minnlichen Blase; letztere ent-
wickelt sich bel der Fiillung frei nach der Bauchhihle
zu und ist durch niehts an der Ausdehnung zur Kugel-
gestalt gehindert.  Selbst Prostata- Hypertrophien bilden kein
wesentliches Hinderniss,  Anders beim Weibe,  Die Blase ist in ihrem
hinteren Abschnitt mit der vorderen Cervix- oder dem oberen Theil
der Vaginalwand verbunden, und der Uteruskorper liegt der Blase be-
weelich auf. Beide Factoren beeinflussen die Form der Blase betricht-
lich und stehen ihrer Entfaltung zu einer Kugel, wie die
Cystoskopie sie wiinschenswerth macht, entgegen. Schon
die leere Blase hat eine andere Gestalt als beim Manne. Sie ist nicht
rund, sondern an ihrer Basis flach ausgezogen, namentlich von vorn nach
hinten, wihrend die obere Wand sich schiisselformig auf die untere
legt, =0 dass beide Wiinde in ziemlich scharfem Winkel in einander
umbiegen. Wenn noch ausserdem der Uterus auf der Blase lastet, so
weicht bei der Anfillong der Blase zunichst der Urin oder die Fiillfliissig-
keit in die seitlichen Theile, und eine Ausrundung der Blase unter Empor-
heben des Uterus findet erst bei viel stirkerer Anfiillung statt.

Beim Manne werden gewdhnlich 150 g eingespritzt, beim Weibe
indern 150 g die (Gestalt der Blase wenig. Es sind viel grossere
Fliissigkeitsmengen nithig, um sie annihernd vollstindig zu entfalten,
Mengen, welche bei den die Cystoskopie erfordernden Leiden hiiufig
nicht vertragen werden und die geniigende Beleuchtung der Blase
heeintrichtigen wiirden. Deshalb ist es besser, auf die vollstindige
Ausrundung zu verzichten, die Blase nur mit 150—200 g Fliissig-
keit zu fiillen und mit dem Schnabel des Instrumentes in die seit-
lichen Taschen hineinzuleuchten.

.Diese unter normalen Verhiiltnissen nicht iibermissigen Schwierig-
keiten steigern sich aber betriichtlich und oft bis ins Unitherwindliche,
wenn die Blase dislocirt wird durch Lageverinderung des Uterus,
durch Tumoren desselben und seiner Adnexe oder vor allen Dingen
durch Tumoren des Cervix in der vorderen Scheidewand: letztere sind
ganz besonders storend, weil sie den Blasenboden so weit verschieben
kinnen, dass eine Entfernung des Prismas bis zur richtigen Weite
unmoglich wird. Namentlich Retroflexionen, inoperable Cervixearcinome,
tiefliegende parametrale Exsudate machen eine erfolgreiche Cystoskopie
himfie unmaglich. In der Dislocation des Blasenbodens
und mit ihm der Ureterenmiindungen liegt die Haupt-
schwierigkeit der Cystoskopie beim Weibe®
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Das Instrument, mit welechem die weibliche Blase untersucht
wird, ist das Nitze'sche Cystoskop I. Man kann dasselbe etwas
kiirzer und dicker herstellen lassen, was das Licht und die Grosse des
Gesichtsfeldes verstirken wiirde, doch ist das nicht wesentlich, da die
beim Manne gebrauchten Instrumente vollkommen ausreichen.  Wesent-
lich ist nur die Aenderung, die Winter mit dem
Sehnabel des minnlichen Cystoskops vorgenommen hat.
Die beim Manne unerlissliche winkelige Abbiegung des
Schnabels hat er aufgegeben und statt dessen einen
flach abgebogenen Schnabel eingefiihrt, der die Be-
lenchtung des Blasenbodens gestattet, ohne den Schaft
des Instrumentes tief senken zu miissen (siehe Fig. 41).

In Bezog auf die Erkrankungen des Harnapparates
sind kaum irgend welche Aenderungen von den Bildern,
die wir vom Manne her kennen, zu verzeichnen. Bei
der Cystitis sieht man wie dort Gefissinjectionen
der Schleimhaut in den verschiedensten Graden. Die-
selbe betrifit die grosseren Gefisse, besonders am
Blasenboden, wilhrend die capilliren Injectionen,
die der Schleimhant ein diffus gerdthetes Auns-
sehen geben, dberall zu finden sind. Durch Wechsel
in der Stirke der Injection bekommt die Schleimbaut
ein marmorirtes Aussehen von schmutzig rother Farbe,
ein Bild, das Winter am hiufigsten bei schwerer Cy-
stitis im Puerperinm und bei Infectionscystifiden nach
unsauberem Katheterismus antraf.

Von diesen diffusen Rothungen sind zu sondern die
weniger schweren oder mehr chronischen Formen, in wel-
chen die Inmjection circumseripte rothe Flecke
verursacht, welcheihre Pridilectionsstelle
am Trigonum Lieutaudii haben und besonders

e : = = Ty p Fig. 41.
hiiufig bet der .i_']]I'lJI]l.:nl,'lll:']l Cystitis gonorrhoica gefunden .o 0 ooio.
werden. Die Schwellung der Schleimhaut hilt sich in skopI(firdieweib-
5 z 7 3 E ; : ; liche Blaze modifi-
sehir verschiedenen Grenzen: sie verliert fast immer ithren  cirt von Winter).

Glanz, wird rauh, stumpf-sammetartig: in Einzel-

fillen ist sie so hochgradig geschwollen, dass sie dem état mamelloné

der Magenschleimhaut oder sogar den gefalteten Gehirnwindungen gleicht.
Ueber die Blasentumoren, Blasensteine, Fremdkdrper

im Nierenbecken und Nierenerkrankungen ist nichts Beson-

deres zu erwihnen. Die Verhiltnisse gleichen hier villig denjenigen,

wie wir sie beim Manne beschrieben haben.



Ein wichtiges Gebiet, das speciell den Frauenarzt interessirt, bilden
die Fisteln des Harn- und Genitalapparates. Der Nachweis
der Fistel durch die Cystoskopie ist oft nicht von Nithen, da das
Bestehen einer solchen auf andere Weise leicht erkannt werden kann.
In anderen Fiilllen gelingt es nicht. Die Fisteloffnungen sind so fein,
dass =ie dem Auge entgehen., oder sie sind von Schleimhauntwiilsten
iiberdacht. Es handelt sich auch viel o6fter darum, ihre Lage zum
Ureter zu bestimmen, und da konnte sich Winter dadurch helten,
dass er ein Hélzchen oder eime Sonde von der Scheide aus durch die
Iistel steckte, die natiichich nunmehr leicht zu entdecken war. IDie
direct messhare Entfernong vom Ureter zu kennen ist fiir die operative
Schliessung der Fistel von Wichtigkeit.

Auch zur Entscheidung der Frage, ob es sich um eine
Blasen- oder Ureterfistel handelt, kann die Cystoskopie
beitragen. Handelt es sich um eine Ureterfistel, so wird der Ureter
wleer gehen® oder gar keine Contraction zeigen. Bei einer Blasen-
fistel miisste man  beide Ureteren functioniren sehen. Findet man
keine Fisteloffnung in der Blase, so darf daraus nicht der Schluss
cezogen werden, dass keine Fistel vorhanden ist; denn dieselbe kann
bestehen, aber unsichtbar sein.

Und anch die Beobachtung der Ureterenausspritzung hat etwas
Missliches.  Abgesehen davon, dass dieselbe sehr ermiidend ist, kommt
eg, wie schon erwiihnt, normaler Weise vor, dass ein
Ureter arbeitet, ohne Spuren davon im cystoskopischen
Bilde zu zeigen; so gering kann die Contraction der Blasenwand
und so minimal kann der Austritt von Harn aus dem Harnleiter sein.
Ich halte es deshalb in solehen zweifelhaften Fillen fir rathsam, auf
den Ureterkatheterismuas zu recurriren.

Besteht eine Blasenfistel, so wird nach der Einfiihrung des
Katheters in die Ureteren aus jedem Harn abgehen, besteht eine
Harnleiterfistel, so wird auf der defecten Seite entweder
gar kein Harn ans dem Ureterkatheter abtropfeln, oder
die anfgefangene Menge wird geringer sein als die
ans dem anderen Ureter in gleicher Zeit gewonnene.
Ich habe fiinf Fille von Ureterfisteln in dieser Weise untersucht, in
allen konnte man im Gegensatz zu dem gesunden Harnleiter den Katheter
nur his zur Stelle der Fistel vorschieben, und in allen entleerte sich ans
dem Katheter kein Tropfen Harn.

Was sodann die Untersuchungsbefunde der Cystoskopie bei den
eigentlichen Genitalerkrankungen der Frau betrifft, so
besitze ich dariiber nur wenig eigene Erfahrungen. Ich folge deshalb



den Ansfiihrungen Winters?), die das Resultat sorgfiltizer Studien
und selbst gewonnener Beobachtungen sind.

Nach ihm muss es als selbstverstiindlich erscheinen, dass Lage-
verinderungen des Cervix, der vorderen Scheidenwand, des Corpus uteri,
die Gestalt der Blase wesentlich beeinflussen.  Je mehr sich das
Corpus uteri von der Blase abhebt, um so freier kann sich dieselbe
nach oben entfalten, und wenn dann die Portio vagialis an ihrer
normalen Stelle bleibt, so steht der Austreibung der Kugelgestalt nichts
im Wege. Demnach findet man bei Retropositio uteri eine fast runde
(Gestalt der Blase:; diese Lagen sind fiir die Vornahme der Cysto-
skopie am geeignetsten,

Casuistik. Frau H. Cystoskopischer Befund: Blase ziemlich
rund, beide Ureterenmiindungen liegen fast syvmmetrisch, nahe der
hinteren Falte — DBlasenschleimhaunt blass, dreieckige Injection des
Blasenbodens bis an die Ureterenmiindung., Andeutung von Trabekeln.
Der Uterus liegt retroponirt mit etwas mach rechts verzogenem
Cervix.

Bei Retroflexio uteri ist der Befund ein ganz anderer, oh-
schon eine ungehinderte Entfaltung der Blase nach oben ausmiinden
kann, weil der Blazenboden durech das Nachvorntreten des Cervix
und des oberen Theiles des Scheidengewilbes stark nach vorn ge-
driingt wird. Dadurch wird die Blase in ihrem unteren Ab-
schnitt von vorn nach hinten stark-verengt, und ein
Ueberblicken des Trigonum Lieutaudii oft nur durch
starkes Senken des Cystoskopschaftes ermdglicht.
Durch das Heremtreten des Cervix in den Blasenboden werden zu
gleicher Zeit die beiden Uretermiindungen aus einander gedringt, so
dass sie einen weit grisseren Abstand wvon einander haben als bei
normaler Lage des Uterus.  (Allerdings darf man sich dadurch nicht
tauschen lassen, dass der dem Cystoskop nidher liegende Blasenboden
stirker vergrossert erscheint und die Ureterenmiindungen scheinbar
weiter aus einander liegend zeigt.) Diese Verinderungen in der Lage
des Blasenbodens sind so charakteristiseh, dass ich einige Male die
Retroflexio utert von der Blase aus diagnosticiren konnte.

Casuistik. Fran B. Es fillt auf, dass der Blasenboden stark
nach vorn gedriingt ist, so dass das Cystoskop zur Besichtigung des-
selben stark gesenkt werden muss. Die beiden Ureterenmiindungen
scheinen weit aus einander gedringt und bilateral dislocirt, so dass
man sie nur mit starker Drehung des Instrumentes einstellen kann.

1) Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynikologie. Bd. XXXVI, =S 4971
Casper, Handbuch der Cystoskopie. 12
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Der Uterus liegt stark retoflectirt, die Portio vaginalis ist in der Median-
linie stehend, hart an die Symphyse herangedriingt.

Seitliche Verschiebungen des Cervix bei Latero-
positionen nnd -Versionen fiithren oft zu starker Ver-
ziehung des Blasenbodens und zu unsymmetrischer
Lage der Ureterenmindungen. der Art, dass im Allgemeinen
bei starker Seitenabweichung die Uretermiindung etwas nach derselben
seite rickt.

Casuistik. Fran F. Die Blase erscheint ziemlich rund, die
Ureterenmiindungen weit von der hinteren Falte entfernt, liegen nicht
ganz symmetrisch: die rechte ist etwas weiter nach hinten verschoben.
Der Uterns liegt retroponirt in leichter Sinistroversion, der Cervix steht
etwas rechts von der Mittellinie.

Am auffallendsten sind matiirlich die Verinderungen der Blasen-
gestalt bei Prolapsen, die sogenannten Cystocelen. Man sieht den
oberen in situ  befindlichen Theil der Blase unverindert in seiner
(restalt, wihrend der unmittelbar an die untere Urethralfalte anstossende
Theil, also der Blasenboden, sich nach unten aussackt.
Den Emgang zur Cystocele fand ich in einzelnen Fillen verlegt durch
die sich beriihrende vordere und hintere Wand, m einem anderen Falle
offen, so dass man weit hineinsehen konnte. FEin Ableuchten bis auf
den Grund war auch mit dem tief in die Cystocele eingefiithrten In-
strument nicht moiglich. Dabel trat ein Durchleuchten der
Scheidenwand ein, welehe die Cystocele im schinsten
Glihen zeigte.

Diese Durchleuchtung des Septum vesico-vaginale von der Blase
aus ist vielleicht differentialdiagnostisch  verwertbar fiir die Unter-
scheidung von Cysten und soliden Tumoren in demselben.

Fiir die Entscheidung der Frage. ob die Ureteren in den in sich
befindlichen Theil der Blase oder in die Cystocele miinden, kann ich
nur einen Beitrag liefern; ich sah nur einmal die Mindung der
Ureteren gerade aof dem Grenzrand der Cystoeele; in den anderen
Fillen kamen sie nicht zu Gesicht.

Casunistik. Franu K. Blase bietet nach oben keine Gestalts-
verinderung. Verfolgt man die Urethralfalte, so sieht man dberall
den allmihlichen Uebergang in die anlegende Wand; nach unten da-
gegen senkt sich hinter dem stark gewulsteten Orificium internum der
Emmgang zu einer Tasche herunter, welche, so weit man sehen kann,
mit  Schleimhaut ausgekleidet ist. FEin Beleuchten bis auf den
Grund der Cystocele gelingt nicht; Ureterenmiindungen sind nicht
zu sehen.
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Eine gewisse Aehnlichkeit mif diesen Zustinden haben die Form-
verinderungen der Blase in der Schwangerschaft. DBei
einer nicht kleinen Zahl von Gravidititen, welche ich in den ersten
vier Monaten untersuchte. fand ich zuniichst eine starke Vorwilbunge
der oberen Wand durch das auf ihr liegende vergrisserte, meist ante-
flectirte Corpus. Je nach dem Grad der Impression der oberen Wand
findet man alle Ueberginge von der lcichten Vorwdlbung bis zur
tiefen Einstilpung mit spaltférmiger Verengerung des Blasenlumens.
In letzterem Fall sieht man dann seitlich die obere in die untere
Wand mit spitzem "Winkel umbiegen ound hinter der eingedriickten
oberen Wand einen Recessus entstehen, welcher schwer abzuleuchten
ist; in thm pflegt sich die Luftblase zu verkriechen.

Zwer weitere Verinderungen, welehe ich in der Schwangerschaft
fand, sind die fast regelmissig vorhandene stirkere Fiillung
grosserer und kleinerer Gefisse am Blasenboden und eine mir-
mehrfach aufgefallene grossere Dicke des Ureterwulstes. Die
erstgenannte  Erscheinung, welche von Zuckerkandl') beobachtet
worden ist, spricht dafiir, dass auch der Blazenboden sich an der all-
cgemeinen Hyperimie der Beckenorgane betheiligt und dass wir hichst
wahrscheinlich nicht in der riumlichen Beeintrichtigung der Blase,
sondern in der stirkeren Blutfiillung und Schwellung der Schleimhaut
die Ursache fiir den gesteigerten Harndrang in der Schwangerschaft
zu suchen haben.

Die Verdickung des Ureterenwulstes ist eine Erginzung
der von Sédnger gemachten Beobachtung, dass die Ureteren in der
Schwangerschaft anschwellen und dadureh deutlich von der Scheide aus
palpirbar werden,

Casunistik. Frau L. Die obere Wand der Blase ist stark
schiisselformig eingedriickt, so dass zwischen ihr und der unteren
Wand hinten ein spaltférmiger Raum sich gebildet hat, in welehem
die Luftblase liegt. Auf der linken Seite gehen die beiden Wan-
dungen fast in emmem spitzen Winkel in einander iiber.

Der Blasenboden ist stark injicirt.

Der im dritten Monat schwangere Uterus liegt in voller Ante-
flexion dem vorderen Scheidengewdbe dicht auf,

IFran B. Die Blase ist ziemlich gut ausgerundet, nur rechts oben
flach eingedriickt, keine spaltformige Verengerung nach hinten. Starke
Injection am Blasengrunde, beide Ureterenwiilste erscheinen stark ver-

1} Ueber eine Form der irritablen Blase. Wiener medicinische Presse.
Bd. XXXV, 8. 757.

12*



— 180

dickt. Man sieht deuthch die peristaltischen Darmbewegungen auf der
oberen Blasenwand entlang laufen. Der Uterus liegt der Blasenwand
nicht anf.

(Ganz dhnliche Verinderungen entstehen, wenn
Myome, Ovarial- und Tubentumoren, Exsudate, grosse
carcinomatise Tumoren des Cervix der Blase anliegen
und sie in ihrem Raum beengen.

(Ganz andere eystoskopische Bilder beobachtet man, wenn die
Blasenwand an der Erkrankung, welehe sich ihr von
aussen nihert, selbst Theil nimm¢t, se1 es dass ein Exsudat
sich anf die Blasenwand fortsetzt, ein Pyosalpinx mit ihr breit ver-
wiichst und =ie in das Bereich der Entziindung mit hineinzieht oder
ein Carcinom von aussen her die Blasenwand ergreift. Die iiber diesen
Tumoren liegende Wand erscheint dann, abgesehen von ihrer Form-
verinderung, stark verdickt, geschwollen und in Falten gelegt, welche,
meist parallel ziehend, plump und dick aussehen ond tiefe Thiler
zwischen sich lassen.  Diese, mit stirkerer Injection einhergehende
Verinderung findet sich ganz circumscript auf der erkrankten Stelle
und setzt sich meistens scharf gegen die gesunde, blass erscheiende
Schleimhant ab. In einzelnen Fillen fiihren diese Circulations-
storungen in der Blasenwand zum Oedem, und dann
sieht man das Epithel durch das Serum zu kleinen
transparenten Blischen abgehoben, welche, namentlich
auf der Hohe der Falten stehend, ein reizendes Bild gewihren.

Kolischer') hat deren Zustand als bullises Oedem be-
zeichnet, eine Benennung, welche ich als zutreffend bezeichnen mochte.

Casuistik. Fran L. Links oben in der Blasenwand sicht man
eine ca. drei- bis fiinfmarkstiickgrosse locale Verinderung der Schleim-
haut, Falten von verschiedener Dicke, meist parallel ziehend auf der
Hihe derselben, stellenweise wie Trauben zusammenstehend, kleine
Bliaschen, welehe durech Abheben der oberen Epithellagen entstanden
sind. Bei bimanueller Palpation findet man, an der eben beschriebenen
Stelle anliegend, ein parametrisches Exsudat.

Diese Verinderungen zeigen also immer an, dass die Blasenwand
selbst in Mitleidenschaft gezogen ist, und pflegen der Perforation eines
Exsudats in die Blase voranzugehen. Wenn dieselbe ecingetreten ist,
so entleert sich lingere Zeit Eiter in die Blase und zwar, wie ich es
an einem Fall von parametritischem Exsudat beobachten konnte, durch
eine ganz kleine fistulise Oeffnung, welche in dem  circumseripten

1) Centralblatt fiir Gyniikologie XIX, 5. 723,
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Bereich der oben beschriebenen Blasenverinderune lieet.  Man sieht
dann reinen Eiter in diinnem Faden sich in die Blase entleeren, aber
nicht. wie man annchmen sollte, in dem Fiillwasser s=ich vertheilen,
sondern in Schniiren sich zu Boden senken und zierlich versehluneene
Haufen desselben bilden.

In einem Fall von Exsudatblasenfistel, den ich selbst be-
abachtet habe, bhot sich ein etwas anderes, aber dusserst markantes
eystoskopisches Bild dar.  Die Dame htt seit anderthalb Jahren an
pinem parametritisehen Exsudat, welches zwischen linkem
Rand des Uterus, linkem Scheidengewdlbe und Rectum liegt.  Sie hat
zuweilen heftice Schmerzen beim Harnen, zuweilen it sie ganz schmerz-
frei.  Der Harn ist meist blutig tingirt und dickeitrig, zeitweise aber
weniger triibe.  Sie harnt alle halben Stunden, und zwar nicht mehr
alzs 30—40 ¢bem.

Mit grosster Mihe gelang es, die Biase mit 50,0 g
Fliissigkeit zu fillen und die eystoskopische Unter-
suchung vorzunehmen. HKs zeigte sich an der Grenze der oberen
und hinteren Wand, etwas seitlich nach links, eine taubenei-
grosse hockrige Stelle, aus deren Mitte ein stiel-
artiges Gebilde vorspringt nach Art eines Pilzes. Es

ist das ein dicker Granulationsknoten, dessen Umgebung
hyperimisch geriothet und stellenweise mit Himor-
rhagien und Eiterfetzen bedeckt ist. Bei Druck auf das
Exsudat wilbt sich diese etwa dreimarkstickgrosse Stelle
vor, aber es tritt kein Eiter i die Blase durch.

Ich fiihre dann noch Verinderungen an, die Winter beobachtet
hat. welche in der Blase vor sich gehen, wenn sich Carcinome von
aussen derselben nihern.

Sie gleichen im Allgemeinen den oben beschriebenen. Ich habe
mir genaue Aufzeichnungen gemacht bei vierunddreissig Carcinomen und
neun Reeidiven: ein Unterschied im Befund zwischen beiden besteht
nicht. Wenn sich das Careinom von aussen der Blasenwand néihert,
meistens von unten und seitlich her, so wird dieselbe zuniichst vor-
gewilbt bis zur starken Verdringung des Blasenbodens: dann
beginnt die Schleimhaut iiber der ergriffenen Stelle diffus allmihlich
anzuschwellen und sich in dicke Falten zu legen, welche zu
mehreren parallel neben einander verlaufen, oft tiefe Thiler zwischen
sich lassend. Zuweilen erscheinen die Falten etwas blasig ddematos,
withrend es zar wirklichen Blasenbildung seltener kommt. Dabel findet
sich hilufig eine stark vermehrte Filllong der grisseren Gefisse, seltener
diffuse Injectionen, gelegentlich aueh wohl Suggillationen.
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(vstitis fehlt selbst bei hocheradigen Verinderungen der Blasenwand
melstens.

Verhiltnissmissig =elten habe ich Carcinom selbst in der Blasen-
wand nachgewiesen: einmal sah ich es in Gestalt linsengrosser Knitchen,
und einmal als finfzigpfennigstiickgrossen flachen Tumor, welcher ober-
flichlich in dér Mitte uleerirt, an der Peripherie markig glinzend und
(vefisse tragend, erscheint.

Casuistik. Frau Z.  Careinom des Cervix, vordere Wand durch
Uleeration bis nahe an das Parametrium zerstort. Cystoskopie: Urethral-
falte in der ganzen Peripherie scharf, nur hinten geht sie in eine
Wandpartie iiber, welche in einer Ausdehnung eines Finfmarkstickes
deutiiche Falten von verschiedener Dicke zeigt: ecinzelne derselben
sind sehr gequollen.  Epithel scheint noch {iberall auf den Falten
vorhanden; an einer Stelle sieht man zwischen denselben Gdematose,
olasige Wiilste, wie Beeren, stehen. Der dbrige Theil der Blasen-
schleimhaut ist normal. Bei der niichsten Untersuchung sieht man
an  der linken Wand oberhalb der oOdematisen Falten eine flache
Hervorragung  mit  weissen gangriindsen  Schleimhautfetzen bedeckt;
es scheint sich nm einen in der Blasensehleimhaunt entwickelten Careinom-
knollen zu handeln.

Es fragt sich nun, in welchen Fillen von Carcinomen man die
oben geschilderten Verimderungen findet und, welche Bedeutung sie
fiir die Prognose und Therapie des einzelnen Falles haben. Nach dem
Vergleich mit dem localen Befund des Carcinoms kann ichsbehaupten,
dasz die Blasenverdinderungen sich nurdannentwickeln,
wenn das Carcinom sich von der vorderen und seitlichen
Cervix- und Scheidenwand der Blase nihert, wihrend
hei sehr ausgedehnten Zerstirunegen in der hinteren
Wand und hinteren Abschnitten des Parametrium jede
Verinderung fehlen kann.

Bei vollstindig freien Parametrien, also bei nach allgemeinen
Anschanungen operablen Carcinomen, fand 1ch niemals Blasenver-
inderungen, muss aber erwihnen, dass sich zufillig kein Fall unter
meinen  findet, wo isolirt die vordere Wand des Cervix der Ort der
Zerstorung war.  Im  Ganzen entstehen diese Blasenverinderungen
schr spit und in meinen bis jetzt beobachteten Fillen nur ber inope-
rablen Carcinomen.

Diese Verinderungen scheinen mir vor Allem einen Werth zn
haben fir die Beurtheilung des Zustandes, in welchem sich das Sep-
tum vesico-vaginale befindet. Da dieser Abschnitt des Parametrium
sich der sicheren Palpation entzieht und selbst heim  Untersuchen
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auf dem in die Base eingefithrten Katheter nor die Dicke der noch
restirenden (Gewebsschicht, aber nicht der Zustand des Septum sicher
zu heurtheilen ist, so glaube ich, sollten wir auf diese Verinderungen
Werth legen; sie sind jedenfalls ein viel sichereres Zeichen fiir die
Betheiligung der Blase als Katarrhe und Blasenbeschwerden, welche
sich selbst bei hochgradigen Verinderungen duorchauns nicht immer
fanden.

Wenn man die bei Carcinom auftretenden Verinderongen mit
den oben beschrichenen, bei paravesicalen Entziimdungsprocessen sich
entwickelnden vergleicht, so findet man, dass dieselben bis auf die
seltenen Fille von Carcinomknitchen in der Blasenwand sich ziemlich
ihnlich sind; sie beruhen eben in beiden Fillen auf Anschwellung
der Sehleimhaut durch Cireulationsstérungen.*

Was sodann den Ureterkatheterismus bei der Frau betrifft, so
bestehen kaum Differenzen von  der Methode, wie e im vorigen
Abschnitt aus einander gesetzt worden ist. Nur ist auch hier zu
beriicksichtigen, dass das Katheterisiren der Ureteren beim Weib in
noch erheblicherer Weise als beim Cystoskopiren erschwert wird dureh
flie Verschiebung des Blasenbodens mit den Harnleitermiindungen,
wie sie am hiufigsten bei Lageverinderungen des Uterus und der
Vagina entsteht. Nach Winter lasst sich durch emen kleinen
Kunstgrift das Aufsuchen der Ureterenmiindungen und das Einlegen
des Katheters erleichtern, indem man eine Kugelzange in’s vordere
Scheidengewdlbe rechts oder links einsetzt und damit den Blasenboden
nach Wunseh vorzieht oder verschiebt.



Neunter Abschnitt.

Die cystoskopische Therapie.

Geschichte der eystoskopischen Therapie. Nitze's erste Publication. Das
Uretercystoskop im Dienste der Therapie: Pelveo-renale Injectionen bei
Pyelitis; Steineinklemmungen im Ureter. Harnleiterfistel.

Das Operationseystoskop: der Cystoskopapparat, der Brenner, die kalte
Schlinge, die galvanokaustische Schlinge, unbranchbare und gute Schlingen-
form, der Schlingenbilder, Armirung des Katheters mit dem Schlingen-
draht, verschiedene Form der Brenner und Sehlingentriiger. Lithotriptor
und Zange.

Operationseystoskop fiir die weibliche Blase nach Mainzer und Kolischer.

1. Geschichtliches.

Die Idee, Operationen in der Blase vorzunchmen, ohne dieselbe
zit eroffnen, ist schon sehr alt. Der Erste, der das versucht
hat, war Civiale. Es ist bekannt, dass es ihm nach seinen An-
caben gelungen ist, mit seinem Trilob durch die normale Harnréhre
mehrmals Geschwillste aus der Blase zon entfernen.

Nach i1thm hat Antal versucht, zunichst mit dem Cystoskop
sich diber Sitz und Art der Geschwulst in der Blase zu orientiren,
um sie nachher um so leichter mit dem Lithotriptor fassen und
abreissen zu konnen.

Diese beiden Forscher haben also im Dunkelen operirt. Die erste
Operation in der Blase unter Leitung des Auges ist von
Grinfeld in Wien ausgefiihrt worden, dem es glickte, mit
Hiilfe des offenen endoskopischen Tubus unter Controlle des Auges
kleinere Geschwiilste per vias naturales giinzlich oder theilweise zu
entfernen.
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Es zeugt das von meisterhafter Geschicklichkeit.  Die Art seines
Vorgehens ist aber niemals zur Methode erhoben worden, denn es
muse alz ein Cuoriosum und  besonders  gliicklicher Zufall angesehen
werden, der sich aus der giunsticen Lage der Tomoren erklirt ; anch
ist diese Art zu cystokopiren dureh das Nitze'sche Cystoskop der-
art iiberholt worden, dass Grinfeld’ s Methode obsolet ist und nur
noch historisches Interesse heansprucht.

Nachdem wir jetzt mit den modernen Cystoskopen in der Lage
sind, jede oder wenigstens fast jede Stelle der Blase genaun zn zehen,
war es ein naheliegender Gedanke, diese diagnostische Methode auch
gu eer therapeutischen zu machen.

Es war im Jahre 1891, als Nitze') eine Verdffenthchung er-
seheinen liess, in der er mittheilte, er habe ein Instrument constroirt, mit
dem man in der Blase unter Controlle des Auges schneiden, hrennen,
abklemmen, cauterisiven u. s. w. konne.  Allein das in dieser Publication
abgebildete Instrument erschien niemals im Handel, ja noch im Jahre
1895 war es nicht miglich, ein Operationsinstrument nach Nitze,
das mehrfach verindert und verbessert sein sollte, kinflich zu erwerben.
Als Ursache wurde angegeben, dass die technischen Schwierighkeiten
so gross seien, dass es noch nicht mdglich sei, die Instrumente ver-
kaufsfihig herzustellen.

Das war fiur mich die Veranlassung, mir ein eigenes Instrument
zum Zwecke von intravesicalen Operationen zu construiren.®) Ich hielt
mich dazu im Interesse meiner Clientel verptlichtet. nm so mehr, als
ich aus vollster Ueberzeugung dem Ideengang Nifze's beziglich der
Indication fiir die intravesicale Methode zustimme.

Die Beobachtung, dass gutartige Tumoren nach aus-
gefiihrter Sectio alta recidiviren und =0 eine wieder-
holte Erdoffnung der Blase niéthig machen wiirden,
spricht ja ohne Weiteres daflir, dass es einen grossen
Fortschritt im Interesse der unglicklichen Kranken
darstellen wiirde, wenn es gelinge, diese Tumoren per
vias naturales auf verhiltnissmissig leichte und un-
cefihrliche Weise zu entfernen. Und heute diarfen wir
sagen, dass dieser Fortschritt, dank den Anregungen
nnd Bemiihungen Nitze’s erreicht worden ist.

Dies geniige, wm die Entstehungsgeschichte der intravesicalen
cystoskopischen Therapie zu illustriren, und nunmehr wollen wir

1) Centralblatt fiir Chirnrgie 1591, No. 51.

2) Um die Anferticung hat sich Herr Georg Hirsehmann in der Firma
W. A. Hirschmann ansserordentlich verdient gemacht.
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hetrachten, was wir bis jetzt in dieser Bezichung zu leisten vermagen.

Wir verwenden zwei Instrumente, das Uretercystoskop und  das
sogenannte Operationseystoskop, zo therapentischem Zweck.

2. Das Uretercystoskop im Dienste der Therapie.

Nachdem es mir in iberrasehend leichter Weise gelungen war,
den Ureterkatheter in der Mehrzahl aller Fille bis zum Nierenbecken
vorzuschicben, war der Gedanke, dieses auch in therapeutischer Hin-
sicht auszunutzen, gegeben. Ich dberzeugte mich zunichst, dass es
ein Leichtes sei, ein gewisses Quantum Flissigkeit, bis
zu 30 g, in das Nierenbecken einzuspritzen, ochne da-
durch dem Kranken Schmerzen zu verursachen. Ich
konnte beobachten, dass ein Theil der Flissigkeit im Nierenbecken
blieh, wiihrend ein anderer den Ureter entlang in die Blase zuriek-
floss. Nur wenn man den Katheter nicht hoch genug heraufeeschoben
hat, so dass er noch em Stick vom Nierenbecken entfernt liegt, ent-
stehen, zwar nicht immer, aber doch ofters beim Einspritzen von
Fliissigheit kolikartice Schmerzen,  Das wire alzo zu vermeiden.

Eine Indication nun fir diese pelveo-renalen Injectionen
bieten chronisehe ascendirende Pyelitiden und auns-
nahmsweise auch acute infeetidose Nierenbheeken-
katarrhe. Dass die Pyelitis eine viel hiufigere Krank-
heit ist, als man vor der Entdeckung des Uretercystoskops ge-
olaubt hat. davon haben wir uns bei hiufiger Anwendung desselben
tberzengen kinmen. In Ermangelung irgend welcher charakteristischer
Symptome war es vordem in vielen Fillen unmiglich, festzustellen,
dass die Eiterung aus dem Nierenbecken stamme.

Was zunichst die chronisehen Pyelitiden betrifit, so habe
ich biz jetzt finf Fille mit gutem Erfolge durch das Uretercystoskop
behandelt.  In vier Fillen handelte es sich num gonorrhoische, in emem
um eine Pyelifis im Anschluss an eine mit Prostatahypertrophie com-
plieirte Cystitis.  Es bedarf fiir den Kundigen kemer Auseinander-
setzung, dass hier nur ascendirende Katarrhe in Frage
kommen kinnen. Sobald das Nierenparenchym primir erkrankt ist,
hiite. man sich vor jeglichen derartigen Versuchen: man wiirde das
Leiden nur verschlimmern.

Ferner ist noch zu betonen. dass die Mehrzahl aller Pyelitiden
spontan oder unter Anwendung der gebriiuchlichen Mittel, wie z. B.
verschiedener Brunnen, ausheilen.  Erst dann, also wenn diese mil-
deren Methoden im Stiche lassen und der langen Dauer der Krankheit
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wegen keine Aussicht aul Erfolg mehr  eréffnen, mogen die  Ein-
spritzungen in das Nierenbecken Platz greifen.  Ich beschreibe als
Prototyp der beobachteten Fille, die alle ziemlich gleich verliefen,
einen derselben.

Er betrifft den 28jihrigen Beamten B.. einen krifticen, grossen,
bisher stets gesund gewesenen, von  gesunden Eltern  stammenden
Mann.

Im Friithjahr 1894 bekam er cine Gonorrhoe, von der er nie
oanz genesen ist.  Er wurde mit Injectionen behandelt, und als der
Ausfluss versechwunden schien, hielt er sich ffir gesund und entzoo
sich der drztlichen Aufsicht. Seit dem Herbste desselben Jahres
merkte er jedoch, dass sein Uebel sich wieder eingestellt habe.  Er
musste oft und unter Schmerzen harnen. Einspritznngen und
Arzneien brachten mehrmals voriibergehende Besserung.

Im Januar dieses Jahres kam er in meine Behandlung, seine
Klagen bezogen sich auf Schmerzen beim Uriniren, Hiufigkeit der
Mictionen, trithes Aussehen des Harnes, Mattigkeit und
Abmagerung. ILr harnt alle ein bis anderthalb Stunden. Die
Schmerzen treten besonders am Schluss der Harnentleerung
aaf und halten emige Minuten darnach an. Sie sassen in der Glans
penis und erstreckten sich bhis in die linke Nieren-
oegend. Der Harn war tribe, sauer und enthielt grosse Mengen
Pus, Epithelien der verschiedensten Formen, vereinzelte rothe
Blutkdérperechen und vielerlei Mikroorganismen; keine
Cylinder, keine (ronococcen, keine Tuberkelbacillen, ziemlich erhebliche
Mengen Albumen.

Ihe Cystoskopie liess eine schmutzige, stark cysfitiseh erkrankte
Blase erkennen. Auf der hochroth, sammetartie geschwollenen Schleim-
haut sassen grosse Fetzen von Eiter. Die linke Ureterendffnung
ist auffallend gross, erheblich grisser als die rechte (siehe Taf. III,
Fig. 10), der Harnleiterwulst stirker ausgepriigt als rechts. Die aus den
Ureteren heransspritzende Flissigheit konnte nicht als abnorm erkannt
werden.

intsprechend der hiernach gestellten Diagnose, Cystitiz gonorrhoiea,
wurden Ausspiillungen mit Argentum und Bor, innerlich Salol und
Balsamica verordnet. Nach zweimonatlicher Behandlung war von einem
irfolg nicht zu sprechen; der Zustand war im Wesentlichen derselbe
geblieben.

Ich entschloss mich deshalb zum Katheterismus des verdichtigen
linken Harnleiters. Derselbe gelang leicht, ohne dass es nithig
gewesen wiire, die Blase zu aniisthesiren.  Es entleerte sich eine missig
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tritbe Fliissigkeit von saurer Reaction. in der das Mikroskop Rund-
zellen, sehr wviele Ureterepithelien und vereinzelte rothe Blutzellen
nachwies.  Der Albumengehalt dieser Fliissieckeit war betrichtheh.

Somit  war die Diagnose: Cystitis, Ureteritis, Pyelitis sinistra
erwiesen. s wurde eme Auswaschung mit Borsiure angeschlossen.
Wir konnten 60 ebem einspritzen, ein Beweils, dass das
Nierenbecken schon dilatirt war, dass also eine be-
sinnende Pyonephrose vorlag, denn neben dem Katheter war
nichts von dem Eingespritzten in die Blase entwichen, wie durch Con-
trolle des Auges festeestellt wurde, Bei dem Versuch, mehr zu injiciren,
entstand ein heftiger Schmerz in der linken Nierengegend. Nach Ablass
der Fliissigkeit wurden Argentumlosungen 1 : 500 eingespritzt und der
Patient nach Hause geschickt.

Fs wurde nun abwechselnd die Blase und das linke Nierenbecken
mit Argentum 1 : 1000 in Zwischenriumen von je zwei Tagen aus-
gespiilt, das Nierenbecken im Ganzen sechs Mal, die Blase gegen zwanzig
Mal. Gleichzeitic wurde der Kranke angewiesen, viel Wildunger und
Fachinger Brunnen und diluirende Thees zu trinken.  Schon beim
zweitem Mal war der linke Nierenharn gebessert, Pus- und Albumen-
gehalt hatten abgenommen und zeigten sich weiter bei jeder neuen
Untersuchung vermindert; beim sechsten Mal war der Harn ganz
klar und mit Ausnahme von einigen Ureterepithelien frei von Form-
elementen.

In Uebereinstimmung damit besserte sich der Blasenharn und
die subjectiven Beschwerden des Kranken. Ende April konnte derselbe
als villig geheilt entlassen werden. Er war frei von je-
dem Unbehagen, der Harn klar, ohne Pus und Albumen,

Spricht dieser Fall schon fiir den Erfolg der Therapie, so war er
bei einer acuten gonorrhoischen Pyelitis geradezu frappirend.

Er betrifft den 34jihrigen Kaufmann K., einen Mann von mittlerer
Grisse, kriftiger Statur, starkem Knochenbau, der von gesunden Eltern
stammt, seiner Militirpflicht geniigte und sich guter Gesundheit erfreute,
his er im November 1893 eine Gonorrhoe aequirirte.  Dieselbe war
im Januar 1894 geheilt.

Im August desselben Jahres constatirte sein Hausarzt von Neuem
eine Gonorrhoe und Cystitis leichten Grades, welche er mit diinnen
Argentumspiilungen behandelte; es wurden acht Spiilungen in einem
Zeitraum von vier Wochen gemacht. Dieselben hatten eine so giinstige
Wirkung, dass der Patient, der frei von Beschwerden war, sich gesund
filhite und gegen den Willen seines Hausarztes aus der Behandlung
forthlieh.
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Anfang December suchte er denselben jedoch wieder anf, da sich
sein Leiden in verschlimmertem Maasse wieder eingestellt hatte.  Herr
Dr. Danelius hatte die Giite, thn mir zuzufithren, und ich verzeichnete
folgenden Befund :

Der Kranke hat heftige Schmerzen beim Harnen, die
am Ende der Harnentleerung sich gewaltig steigern und auch
nach derselben lLingere Zeit andauern.  Dieser Schmerz sitzt fas
ausschliesslich in der Spitze des Penis und ist so stark, dass
der Kranke alle miglichen Manipulationen macht, um ihn zun lindern.
Es besteht ausgepriigter Tenesmus sowohl der Blase als des
Darmes. Der Patient muss alle Viertelstunden harnen, wobei durch
krampfhaftes Pressen ein regelrechter Prolaps der Rectalschleimhant
eintritt.  Die Krampfzustinde der Blase sucht Patient zu mindern,
indem er lLingere Zeit in gekrimmter hockender Stellung verbleibt.  Er
berichtet, dass dofters Blut mit dem Urin komme und fast immer am
Ende der Miction.

Unter diesen qualvollen Leiden hat der Allgemeinzustand sehr
aelitten, der Appetit ist missig, der Schlaf durch das ofte Harn-
bhediirfniss, das auch wihrend des Nachts anhilt, gestort. Stuhl erfolgt
taglich zwei bis drei Mal, oft unwillkiirlich wihrend des Pressens beim
Wasserlassen. Herz, Lunge, Leber lassen keine Abnormititen erkennen :
es besteht weder Fieber noch Erbrechen.  An dem Orificium cutaneum
ist Ausfluss nicht wahrnehmbar. Die Prostata ist normal, die Harn-
rihre durchgingig.

Der Harn, in zwei Portionen aufgefangen, ist in beiden triibe,
dick, von Stiicken durchsetzt, reagirt sauer, enthilt grosse Mengen
Pus, wenig Albumen, rothe Blutzellen, grosse polymorphe Blasen-
epithelien, geschwiinzte und birnenformige Epithelien, Bacterien und
Coceen  verschiedener Art, aber keine Tuberkelbacillen und keine
Cylinder; auch wurden Diplococcen, die sich sicher als Gonococcen
verificiren liessen, nicht gefunden. Die Cystoskopie wurde versueht,
war aber wegen der geringen Ausdehnbarkeit der Blase, die kaum
30 chem Fliissigkeit vertrug, nicht ausfiihrbar.

Ich stellte die Diagnose: Cystitis colli gonorrhoica und verordnete
Spitlungen der Urethra und des Blasenhalses mit Argentum nitricum-
Lisungen, dazu reichliches Trinken, Narcotica und Salieylsiure. Diese
Maassnahmen waren von geringem und nur voribergehendem Erfolge.
Der Kranke litt sehr und nahm zusehends ab. Er wurde deshalb am
30. Januar dieses Jahres in die Klinik aufgenommen, ein Verweil-
katheter eingelegt und stiindlich Spiilungen der Blase mit Borsiure-
losung, jeden zweiten Tag eine solche mit Hillenstemsolution vor-
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agenommen.  Man konnte nie mehr als 40 chem Fhissigkeit einspritzen,
sonst entstand ein heftiger, nach der linken Nierengegend
ausstrahlender Schmerz  Das Befinden besserte sich und war
ertriglich, so lange der Katheter lag. Es geschah dies acht Tage lang.
Von dem Tage, wo ich den Katheter entfernte, traten die vorher ge-
kennzeichneten Beschwerden wieder anf.

[ch versuchte nun 2 proeentige Argentum  nitricum-Instillationen
nach Guyon sowohl in den DBlasenhals, als auch in die Urethra
posterior, innerlich diluirende Getriinke, Salol. Kal. chloric. und Bal-
samica hinter einander. Da auch dieses ohne Erfolg blieb und der
Kranke inzwischen sehr heruntergekommen war — er hatte etwa
fiinfundzwanzig Pfund verloren —, griff ich wieder zum Verweil-
katheter, der schon einmal Linderung gebracht hatte. Diese blieb
auch nicht aus: mit dem Entfernen der Sonde i demeure aber traten
die wiithenden krampfartigen Schmerzen wieder ein,  Der Eitergehalt
des Harnes war sehr stark, Albumen war mehr, als der Eitermenge
entsprechend, vorhanden, rothe Blutzellen fehlten selten. Die Blase
vertrug nicht mehr als 50 c¢hem eingespritzter Flissigkeit, dem ent-
sprachen auch die Mengen des jedes Mal spontan gelassenen Harnes.
Die Gesammtmenge in vierundzwanzig Stunden betrng durchschnittlich
zwel Liter, Es bestand kein Fieber.

Auf Grund dieses Verlanfes und der Erfolglosigkeit der sonst
bei gonorrhoischer Cystitis selten im  Stich lassenden Therapie, der
orossen  Fiter- und Albumenmenge, den immer ausgeprigter auf-
tretenden, nach der linken Nierengegend ausstrahlenden Schmerzen
glaubte ich annehmen zu diirfen, dass der gonorrhoische entziindliche
Process durch den linken Ureter in das Nierenbecken aunfgestiegen sel.

Um die Diagnose sicher zu stellen, wurde Patient am 3. Mirz
unter Assistenz der Herren Collegen Danelius und Ries narcotisirt
und bei einer Fillung der Blase von nur 60 chem der linke Ureter
ohne jede Schwierigkeit katheterisirt. Es entleert sich eine dicke
weisse Masse, die nicht wie Harn, sondern wie reiner Eiter aus-
sieht. Thatsichlich besteht sie zum grossen Theil aus Rundzellen,
darunter befinden sich  vereinzelte rothe Blutkorperchen und Bluot-
schatten. Bei diesem Ergebniss der Untersuchung beschloss ieh,
den Katheter zur Drainage liegen zu lassen, schob den-
selben, der 57 em lang war, ohne anf Schwierigkeiten zu stossen, so
weit vor, dass er nur 7 em aus dem Metallinstrument heraussah und
entfernte das letztere. Der Harn tropfte aus dem diinnen Katheter, der
bis zum Nierenbecken reichte, ab und behielt annihernd das Aus-
sehen, das er zu Beginn gehabt hatte. Nach dem Erwachen war
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der Kranke frei von Schmerz und klagte nur iiber e stechendes
unbehagliches  Gefithl im  Membrum.,  Er wurde angewiesen, beim
Harnen den Katheter vorsichtiz festzuhalten.  Morphiominjection,

4. Mirz. Patient fieherfrer. Pausen der Harnentleerung dreiviertel
Stunden. Der krampfartige Schmerz am Ende des Harnens etwas
geringer.  Der Blasenharn eitrig, triibe: der linke Nierenharn siehi
besser aus, als Tags zuvor, ist aber noch stark tritbe mit hohem
eitrigem Bodensatz.

Es werden nun durch den Ureterkatheter 15 cbhem
3procentige Borsdurelisung in das Nierenbecken ein-
cespritzt, ohne mrgend welchen Schmerz zu verursachen.
Nach Abfluss derselben spritzen wir zwei Mal 15 ¢bem
Iprocentiger Argentum nitricum-Ldsung in einer
Zwischenpause von zehn Minuten in das Pelvis renis,
wonach ein leichtes Bremmen entsteht, dessen Ort der Kranke nicht
genau angeben kann.  Appetit befriedigend, Allgemeinbefinden besser
als gestern. Der Nierenbecken-Verweilkatheter bleibt
liegen: Abends normale Temperatur.

5. Mérz. Kein Fieber. Befinden besser: Schmerzen beim Harnen
eeringer, Harnpausen eine Stunde, der Blasenharn blutig und eitrig,
der linke Nierenharn tribe, aber weniger Sediment aufweisend als am
vorhergehenden Tage.

Es werden zuniichst Borsiure-, dann 20 ¢hem 1 procentiger Hillen-
steinldsung in das Nierenbecken gespritzt, wobel ein krampfartiger
Schmerz entsteht, der sich besonders in der Spitze des Penis markirt.
Die eingespritzte Fliissigheit tropft mit einem Niederschlag von Chlor-
silber ab; bei Druck auf die linke Nierengegend verdichten sich die
Tropfen zn einem Strahl. Verweilkatheter bleibt liegen. Temperatur
Abends normai.

6. Mirz. Kein Fieber, Befinden besser, Harnpausen 1'/, Stunden.
Tenesmus alvi bedeutend verringert. Blasenharn triibe und eitrig,
der linke Ureterharn sieht erhelblich besser aus, die Pusmenge ist viel
geringer. Es wird Bor- und darauf 10 g einer 2procentigen Hillen-
steinldsung in das Nierenbecken gespritzt, und es werden weitere 5 g
der Silberlisung lings des ganzen Ureters wiihrend des Herausziehens
des Katheters instillirt. Starker Schmerz an der Spitze des  Gliedes
und Tenesmus. Abends normale Temperatur.

7. Mirz. Wohlbefinden. Fieberfrei. Tenesmus der Blase und
des Darmes hat nachgelassen. Harnpausen 1'/, Stunden. Urin sieht
wesentlich besser aus, s0 wie thn Arzt und Patient seit vier Monaten
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nicht gesehen haben. Der Kranke hat ein stechendes Gefiilhl im Penis.
Spilung der Blase mit Argentum nitricom 1 : 500.

5. Mirz.  Patient fieberfrei, befindet sich besser, sSchmerzen ge-
ringer.  Harnentleerung 1'/,stiindlich.  Zunge feacht, nicht belegt.
Harnmenge zwei Liter, etwas tritber als am 7. Mirz; Albumen wesentlich
weniger als am Anfange.

Argentumspiilung der Blase 1 : 1000.

9. Mirz. Temperatur normal. Allgemembefinden gut. Schmerzen
nach dem Uriniren wesentlich missiger als  friither; Harn leicht
oetriibt.

11. Mirz. Wohlbefinden bis auf Stechen im Gliede beim Uriniren.
Tenesmus alvi fast verschwunden. Der Harn nur ganz leicht triibe.
Patient nimmt tiglich zwei bis drei Flaschen Wildunger Brunnen,
Oleum Terebinthin und Thee auns Folia Bucco.

13. Marz. Patient hilt den Urin zwei Stunden, derselbe ist leicht
tritbe.  Die Tritbung besteht aus Pus.

14. Mirz. Nachdem der Zustand noch immer nicht ganz be-
friedigend war, so beschloss ich, in der Annahme. es konnte der
ascendirende Process anch die rechte Seite ergriffen haben. auch die
rechte Niere zu untersuchen. Katheterismus gelingt
leicht und entleert Harn von ganz geringer Tribung,
welehe auf Anwesenheit von sehr reichlichen Rund-
zellen beruht. 10 cem 2procentiger Argentum nitricom-Lisung
werden in das Nierenbecken gespritzt, 5 cem im Ureter in seiner
canzen Linge instillirt. Katheter wird sogleich entfernt. Sehr starke
Schmerzen nach dem Erwachen, Abends kein Fieber.

15. Marz. Harn triber als zuvor und blutig,

16. Mirz. Harn klarer, Schmerzen geringer. Patient hilt den
Ham zwei Stunden.

19, Mirz. Alleemeinbefinden  gut.  Appetit vortrefflich, Zunge
feueht; Harn in seinem oberen Theil ganz klar; auf dem Boden ein
Sediment, das ans weissen und wenig rothen Blutzellen, Epithelien
und Bacterien besteht.  Albumengehalt minimal, entsprechend der
Menge des Eiters. Der Kranke harnt 150 g auf einmal in Pausen
von je 2'/, Stunden. In der Nacht vom 18. zum 19. hat Patient
nur drei Mal Wasser gelassen: frither, auf der Hohe der Krankheit,
oeschah das 10 his 12 Mal. Borsiurespilung der Blase.

21, Mirz. Status idem. Bor- und Argentumspitlungen der Blase.

22, Mirz. Der Patient erwachte leider mit emer Epididymitis,
die offenbar auf die zablreichen Katheterismen zuriickzufithren ist. Eis-
umschlige ; Temperatur 38,5,
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23. Mirz. Temperatur 37,5. {'_'.irm]il'i'nr-h'\'{-]'|r;l]|{| fiir den Haoden.
Befinden befriedigend, Harnbeschwerden gering.

In den folgenden Waoehen wurde jede locale Behandlung auns-
eesetzt, innerlich Diluentien und Balsamica verabreicht.

20. April. Der Kranke fiihlt sich wohl, urinirt alle drei Stunden.
Der Harn enthilt mimimale Mengen Pus und etwas Schleim.  Albumen
nur in Spuren nachweisbar. Es werden nun wochentlich drei Mal
Ausspiilungen der Blase, abwechselnd mit Bor- und diinnen Argentum-
lisungen verordnet.

2. Ma. Patient 1st ganz schmerzirel, hilt den Harn drer bis vier
Stunden. Derselbe ist vollig klar. Nachenr in Wildungen. Patient
hat 20 Pfund zugenommen, harnt vier bis fiinf Mal ticlich, Nachts
gar nicht. Pus und Albumen im Harn nicht mehr nachweishar. Der
Kranke wird als geheilt entlassen.

An diesem Falle ist bemerkenswerth die grosse Achnlichkeit im
Verlauf und im Einfluss der Therapie mit der Cystitis colli gonor-
rhoica.  Ebenso wie die grisste Zahl derselben unter allgemeiner
whe, Diit und internen  calmirenden Mitteln in das chronische
schmerzfreie Stadium dibergeht, so ist es anch mit den acuten Pyeli-
tiden der Fall. Dem stehen aber Fille gegeniiber, in welchen frotz
der gréssten Morphiumdosen und allen denkbaren beruhigenden Appli-
cationen die schmerzhaften krampfartigen Anfille nicht nachlassen. In
diesen hilft geradezu zauberhaft eine Durchspiilung
mit ;\l‘g‘vlltnlll.llit-]‘i(‘.-um—L{'rsung doreh den Blasenhals
GGerade so war es in diesem Falle mit der Pyelitis. Nach-
dem Alles im Stich gelassen hatte, trat von Stund an, nachdem das
Nierenbecken geitzt worden war, ein Nachlass der quilenden Schmerzen
und eine allgemeine und unverkennbare Besserung ein.

Falsch wire es aber, ans diesen Beobachtungen die Berechtigung
herleiten zu wollen, jeden Fall von Pyehtis in dieser Weise zu Dbe-
handeln; sowohl von den chronischen wie von den acuten sind es nur
die widerstrebenden, die den anderen therapeutischen Mitteln trotzen-
den, die eine Indication fiir die intrapelveo-renalen Spiillungen mit
oder ohne Verweilkatheter abgeben.

schon vor mir hat Kelly Nierenbecken - Eiterungen erfolereich
mit Spilungen des Ureters von der Blase aus behandelt und unlingst
hat Pawlick') mehrvere Fille von Pyelitis und Pyonephrose he-
schrieben, in . denen er die Affeetion durch intrapelveo-renale Aus-
spiilangen zur Ausheilung gebracht hat.

1) Pawliek, Revue de Gynécologie et de Chirnrgie abdomin. Oetober 1597,
Casper, Handbuch der Cystoskopie. 13
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Weiter 15t zu berichten von zwei gliicklichen Erfoleen bei Stein-
einklemmuneen im Ureter. Den einen Fall hat Koliseher
s miteetheilt, den anderen habe ieh selbst beobachtet.
Da ich beider Fille schon beim Kapitel des Ureter-
katheterismus sedacht habe, so fasse ich hier nur kurz
susammen, dass nach den vorliegenden Beobachtungen
es eimes Versuchs werth erscheint, den Stein durch den
Ureterkatheter oder die Sonde aus der Einklemmung
au lisen.  Die Sonde muss einen  metallenen  Knopf
haben, mit dem man an den Stein stosst.  Es ist ein-
lenchtend, dass diese Manipulationen nur bei weichen
steinen Aussicht auf Erfole eriffnen. Wirksamer diirfte
das Verfahren von Kolischer sein, durch Oel-

einspritzungen zu versuchen, eine Befreiung des Steines
aus  seiner Einschniirung zu  bewirken,  Wie oft das
gliicken wird, kann erst die weitere Erfahrung lehren.

Ebenso bleibt es unentschieden, wie weit es mig-
lich sein wird, den Ureterkatheter zur Entleerung von
Hydronephrosen in therapeutischer Hinsicht zu benutzen.
Auch dariiber fehlen noch Beobachtungen, wennschon
die citivte Arbeit Pawlick s auch in dieser Beziehung
Emiges hoffen lisst.

Endlich ist noch zu erwilmen, dass es Albarran’)
gelungen ist, durch Einlegen eines Danerkatheters in den
Ureter eine Harnleiterfistel zur Heilung zu bringen.
Die Sonde blieb zehn Tage liegen, die Fistel schloss
sich.  Auch hier fehlen bestitigende Mittheillungen, was
bei der kurzen Zeit, wihrend welcher das Verfahren
ceiibt wird, nicht Wuoander nehmen kann.

3. Das Operationscystoskop.

Das  Operationseystoskop setzt sich aus mehreren
katheterformigen Instrumenten, von denen das eine als
calvanokaustischer Brenner, das zweite als kalte Schlinge,
das dritte als galvanokaustische Schlinge, das vierte als
Lithotriptor und das {iinfte als Zange benutzt werden

Fig. 42, soll, zusammen. Diese katheterformigen Theile des In-
Der Cystoskopap-  strumentariums sind derartig eingerichtet, dass sie einen

parat dea Opera- T : :
tionseystoskopes. LYV Stoskopapparat, d. h. Glithlampe, Prisma und optischen

1) L'association francaize d'urologie. Parig 1896. p. 26 u. 27.
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Apparat, aufnchmen kinnen. Die Cystoskope sind so construirt, dass,
ihnlich wie beim Giiterbock’ schen Cystoskop die Lampe (Fig. 42 1)
nicht in Winkelstellong der Achse des Instrumentes steht, sondern
in der Verliingerung der Achse des optischen Apparates sich  be-
findet, so dass das Cystoskop demmach geradlinig wird (siche Fig. 42).

Die Einfiihrung in die verschiedenen fiir
operative Zwecke bestimmien Katheter ge-
schieht mm der Weise, dass man das
Cystoskop durch das Katheterrohr
hindurchfihrt.,” worauf die Lampe
frei in die Blase hineinragt und
das Prisma sich so einstellt, dass
gs die fir die operafiven Eingriffe
hestimmten Brennerresp. Schlingen
in's Gesichtsfeld hineinbringt, und
gwar derartig, dass die Grisse desselben
durch diese Theile keinen nennenswerthen
Verlust erleidet.

Ihe Form der Katheter entspricht hinsicht-
lich des Schnabels ungefihr dem Mercier -
schen Instrument, so dass beziiglich der Ein-
fithrung des Instromentariums besondere Vor-
schriften nicht gemacht zu werden brauchen
und besondere Sechwierigkeiten nicht vorhan-
den sind.

a) Der Brenner.

Der galvanokaustische Brenner (s. Fig. 43)
wird gebildet durch einen an der spitze des
Instruments befindlichen Porcellanknopf, iber
den hiniiber der zum Glithen zu bringende
Platindraht gefiihrt wird. Diese Brenmer sind
abschraubbar, so dass sie nach Bedarf erneuert

: % Fig. 43.
werden kimnen. Als Stromleiter fiir den Brenner Do Foaiei

ist der Aussenmantel des Katheters und eine

in einem geschlossenen Canal, der seitlich von dem Katheterrohr ver-
linft, gelegene isolirte Leitung vorgesehen. Am unteren Ende des Instro-
mentes (IX) werden die galvanokaustischen Kabel angesetzt: sie sind der-
artig befestigt, dass sie bei Bewegung des Instrumentes eine storende
Belastung nicht verursachen. Neben dem Canal fir die isolirte Strom-
leitung befindet sich ein zweiter schwicherer Canal, der am vesicalen

13*
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Fnde des Katheters geiffnet ist und am unteren FEnde des Instru-
Halhm (W) in Verbindung steht, um nach der

mentes mit  emem
dic Blase beliebig stark fiillen oder

Einfiihrung des  Instrumentes

g 4y

i
fl
Fig. 44. Fig. 45
Die kalte Schlinge. Thie _'_1:L1'.';|1'|uli.-'L1JH1.irIC|I1.‘ Sehlinge.

entleeren zu kiomnen. Durch das Anbringen dieser Canile wird die
Form des Katheters oval. Es ist das fir alle diese zu operativen
Fineriffen bestimmten Instrumente die ibliche Form.
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by Die kalte Schlinge.

Der Katheter. welcher in Verbindune eebracht =t mat der kalten
Schlinge (siche Fig. 44), hesitzt zwei zum Durchfiithren der die Sehlinge
hildenden Stahldrihte bestimmte Rihren (dd) und zwischen diesen eben-
falls wieder ein Leitungsrohr zur Durchfithrung von Wasser. Auch dieser
(fanal ist durch Hahn (W) verschliessbar. Als Schlinge fiir diese Instru-
mente wird ein 0,4—0,5 mm starker Stahldraht in Anwendung gebracht.
Doch habe ich es in letzter Zeit filr zweckmiissig befunden, anch fiir
die kalte Schlinge Platindraht anzuwenden. Derselbe 15t geschmeidiger,
wickelt sich besser auf und lisst sich dadorveh leichter handhaben.

¢) Die galvanokaustische Schlinge.

Die galvanokaustische Schlinge (siche Fig. 45) entspricht in der
Ausfiihrung dem Katheter mit kalter Sechlinge, nur ist der eine der
Canile (dd) weiter gewidhlt, um ein isolirtes Rohr aufnehmen zu kinnen,
wodurch die zur Schlinge fiihrende Riickleitung ermdglicht ist. Die
Zuleitung bewirkt wie bei dem galvanokaustischen Brenner der Aussen-
mantel des Katheters. Die Befesticung des Kabels (K) geschicht in der
gleichen Weise wie beim galvanokaustischen Brenner.

Die Hauptaufgabe fiir die Verwendung der schlingenformigen Instru-
mente besteht in der Herstellung einer Sehlingenforminner-
halb der Blase, welche eine geniigende Sicherheit bietet, Tumoren
fassen zu kinnen; es ist diese Form dann erreicht, wenn die Schlinge
selbst miglichst kreistormig ist.  Da innerhalh des Katheters, der die
Schlingendrihte aufnimmt, die beiden Drihte dicht neben einander ver-
laufen miissen, so geniigt ein einfaches Vorschieben beider Drihte micht,
um eine Schlinge zu erhalten, weil durch das verhiltnissmissig feste
Zusammengedriicktsein der beiden Drihte die Elasticitit des m An-
wendung  kommenden Drahtes diberwunden ist und eine, wenn auch
nicht vollkommene, so doch die selbstthitige Aunsbreitung der Schlinge
verhindernde Knickung entsteht. Es wiirde sich beim Vorwirtshewegen
der beiden mnerhalb der Canile verlaufenden Drihte eine Schlingen-
form ergeben, welche der Figur 46 entspricht.

Es entsteht nunmehr die Aufgabe, die Knickung, welche die
Bildung eimer kreisformigen Schlinge verhindert, zu beseitigen, und
gwar selbstverstindlich innerhalb der Blase, nachdem das Instrument
eingefiihrt ist. Es ist fiir diesen Zweck eine Vorrichtung construirt
worden, welche unabhingig vom Instrument ist und nach der Ein-
fiihrung des Cystokops aunf den unteren Theil (0) hinaufgebracht wird.
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d) Der Schlingenbilder.

Dieses Instrument (Fig. 49) hat den Zweck, das eine Ende der
durch die Canile verlaufenden Drihte festzuhalten, wihrend das zweite
Ende durch einen zu  beschreibenden Mechanismus nach vorn ge-
schoben werden kann.  Der Zweck dieser Bewegung ist, vine Strecke
des elastischen Stahldrahts in die Blase hinein zu transportiren, der
in Folge seiner Elasticitit die Bildung eimer guten Schlinge gestattet.
Das fixirte Ende des Drahts wird mittels der Fixirungsvorrichtung
selbst aus der Blase herausgezogen und damit auch die innerhalb der
Blase liegende Strecke des Drahts, die vorher die Knickung zeigte,
durch welche die Bildung der Schlinge verhindert wurde. Ist die
eine Strecke des Drahtes weit genug in den Canal hineingezogen und
das andere Ende des Drahtes weit genug nach vorn transportirt, so

Fig. 46. Fig. 47. Fig. 48.
Unbranchbare Schlingenform. Gute Schlingenform. Mangelhafte Schlingenform.

hat sich die Schlinge entwickelt und die giinstigste Form erreicht,
“die in Figur 47 dargestellt ist. Wenn der Draht nicht mittelst der
Fixirungsvorrichtung zuriickgezogen wird, wiirde sich eine Schlingen-
form Figur 48 ergeben, die besser als die erste, aber immer noch
mangelhaft zu nennen wire.

Erreicht wird diese Beweglichkeit des Schlingendrahtes durch
eine verhiltnissmissig sehr einfache Vorrichtung. Fin Schieber (siehe
Fig. 49) ist mit dem unteren Theil des Instrumentes verbunden und
besitzt zwei Canile, die die Verlingerung der innerhalb des Katheter-
rohres verlaufenden Réhre bilden, =0 dass also die beiden Drihte
innerhalb dieser Réhre verlaufen kénnen. Der eine der Drihte wird
durch eine windenformige Vorrichtung (W) gefasst und festgehalten.
Durch Drehung dieser Winde miuttelst der Scheibe () wickelt sich der
imnerhalb des Canals verlaufende Draht auf und kann somit aus dem
Rohr herausgezogen werden.  Die zweite Seite des Schiebers besitat
eine zangenfirmige Vorrichtung (P), die einen Draht hei E fassen
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kann und ihn durch Bewegen der Zange nach vorn schiebt. Die Zange
wird nur nach einer bestimmten Riehtung hin, nimlich vorwirts schiehend
bewegt, <o dass bei jedem Fassen des Drahtes der Draht selbst etwa 4 mm
nach vorn geschoben und mit jeder Bewegung des Drahites 4 mm weiter
in die Blase hinein gebracht wird, Es Lisst sich daher ohne Weiteres durch
einfaches Zihlen ermessen, wie gross die Schlinge sein muss, die inner-
halby der Blase liegt. Ist demmach bei der Entwickelung der Schlinge
der Draht durch achtmaliges Anspannen und Vorwiirtsheweegen der Zange,
das ohne irgendwelche Kraftaufwendung und Zeitverlust vor sich geht,
32 mm i die Blase linemtransportirt worden, so kann man dureh die
windenfirmige Vorrichtung dureh einige Umdrehungen schon eine Streeke
des Drahtes wieder ans der Blase heranszichen, um die Knickang, welche
noch innerhalb der Blase liegen muss, heraus zu befirdern.  Weiteres
Vorwiirtsschichen des  Drahtes um  vielleicht
20 mm gestattet dann e abermaliges Zurick-
zichen. emer kirzeren Strecke des Drahtes, so
dass man dann emme absolut  gleichmissige
Drahtstrecke, weiche die Schlingen gebildet
hat, in der Blase besitzt. Die Manipulation
selbst geht sehr leicht vor sich, das Formiren
der Schlinge gelingt mit absoluter Sicherheit.
Die Armirung des Katheters mit dem
Schlingendraht erfolet in der Weise, dass man
den Schlingendraht zuerst, bevor das Instru- Fig. 40
ment eingefithrt wird, ohne hesondere Hilfs- Der Schlingenbilder.
mittel in das geniigend weite Rohr des Ka-
theters hineinfithrt.  TIst er durch das Rohr hindurchgegangen und
an dem vesicalen Ende des Cystoskops herausgetreten, =o zieht man
ithn weit genug durch, um ihn durch das andere Rohr wieder zuriick-
zuschieben. Es ist fiir diesen Vorgang kein weiteres Instrument
nithig. Man kann den Draht mit den Fingern geniigend fest halten.
Will man das nicht, so geniigt es, den Draht mit einem kleinen
Stiickchen ganz feinen Schmirgelpapiers zu fassen, was hbesonders bei
etwas fenchten Hinden die Vorwirtsbewegung des Drahtes erleichtert,
oder aber man kann den Draht mittelst einer flachen Zange fassen
und auch so durch die Rohre hindurchschieben. Ist der Draht aus
dem zweiten Rohr herausgetreten und iiberragt er dasselbe um un-
gefihr 3—4 em, so bringt man den Schlingenformer aut das Cystoskop
hinauf. Derselbe gleitet in der Hiilse (u Fig. 49) auf einem viereckigen
sStab, der fest mit dem unferen Theil des Cystoskops in Verbindung
steht (siehe Fig. 44 und 45 0). So wird das lange Ende des Drahtes,

I
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aus dem rechten Robr heraustretend, in die rechte Octinung  des
Schlingenformers  hineingebracht und durchgezogen, wobei es auch
aleichzeitie durch die Oeffoung der Zange bei E Figur 49 geht. Dann
wird der Schieber auf einen Fithrungsstab hinaufeebracht, der ibn fest
hilt und an den er durch ecine Fixirungsschraube befestigt wird. Das
kurze Ende des Drahtes geht in die andere Oeffnung des Schlingen-
formers hinein und wird durch die Winde gefasst. Einige Umdrehungen
derselben zichen dann die Schlinge vollstindig fest, so dass sie am vor-
deren Ende des Katheters nicht mehr fiihlbar ist und somit die Ein-
fihrung nicht erschwert.

Die einzelnen Handgritfe, welche diese Formation der Schlinge
ermiglichen, sind langsamer beschrieben als in Wirklichkeit aus-
oefithrt.  Es ist selbstverstindlich, dass bei der Benutzung eines der-
articen Instrumentariums der Operateur sich vorher erst an die Hand-
habung etwas gewihnen muss. Jedenfalls ist sie nicht schwer zu
erlernen und ergeben sich die einzelnen Griffe leicht durch Uebung,
wenn man den Zweck im Auge behilt, den die ganze Vorrichtung
haben soll, nimlich nur eine einfache Schlinge in ginstigster Form
innerhalb der Blase zu formiren.

Die Principien, nach denen bei diesen Instru-
menten verfahren wurde, bestimmte die Absicht, die
Operationsinstrumente unabhingig von dem Cystoskop
einfiihren, sie liegen lassen und das Cystoskop fiir
sich herausnehmen zu kinnen, um den Stérungen zu
entgehen, welche dureh Tribung des Blaseninhalts,
Beschmutzung des Prismas und Durchbrennen der
Lampe gegeben werden konnen. Es wuarde deswegen das
(vstoskopinstrument geradlinig gewiihlt, so dass ein freier Durchgang
durch den Kathetercanal moglich ist.

Liegt demmach der zu den operativen Eingriffen bestimmte
katheterfomige Theil des Instrumentariums in der Blase, =o kann
vor der Entfernung des Cystoskops ohne Weiteres eine ausgiebige
Spiillung  vorgenommen  werden.  Wenn auch an dem Cystoskop
selbst noch ein Canal fir Wasserzuleitung und -Ableitung  vor-
handen ist, so wiirde jedoch fiir eine ausgedehnte Spiillung eine
etwas zu grosse Zeit verloren gehen: auch sonst oestattet ein go
enger Canal nicht eine Reinigung der Blase, wie sie fir unsere
Zwecke wiinschenswerth ist.  Bestimmt sind derartige Canile eigent-
lich nur dazu, den Inhalt der Blase beliebig verringern, eventuell
vergrossern zu konnen.
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Die Einfiihrung  der  verschiedenen Operationskatheter geschieht
mittelst Mandrins, durch welchen die am vesicalen Ende befindlichen,
den Durchtritt erméelichende Oeffnung geschlossen wird.

Die galvanokaustischen Brenner, welche al-
schraubbar sind, besitzen verschiedene Lingen, so0
dass man im Stande ist, je nach Bediirfniss die lingere
und kiirzere Form in Anwendung zu bringen. Fir die
Filie, in welchen es wiinschenswerth ist, ohne das Instrument zu ent-
fernen, dem Instrument niher liegende Flichen galvanokaustisch zu be-
handeln, gentigt e, um die Gesammtform des in der Blase liegenden
Theiles fitr diesen Fall giinstiz zu verindern, das Cystoskop selbst etwas
guriickzuzichen, so dass es weniger weit aus dem Operationskatheter
herausragt. Es riickt dann selbstverstindlich der Brenner mehr in das
Gesichtsfeld hinein.  Jedoch ist das weniger stéorend. nachdem einmal
das Operationsteld ibersehen und der erstrebte zu dtzende Punkt localisirt
worden 1st,

libenso hat es sich als zweckmiissig herausgestellt, auch schlingen-
triger in versechiedener Linge zu benutzen; wir haben deren
drei anfertigen lassen: einen ganz kurzen fir Tumoren nahe
dem Blasenhals, einen mittleren und einen mit langem
Schnabel, der besonders fiir die an der hinteren Wand sitzenden
Neoplasmen geeignet 1st.

Der eystoskopische Lithotriptor st mm Figur 50 und 51
dargestellt.  Er ist so gearbeitet, dass durch den Sechaft das eigent-
liche Cystoskop (A ' L. Fig. 50) durchgeschoben wird. Dann liegen
die Arme des Lithotriptors O derart, dass der weibliche in das Gesichts-
feld des Prismas (P) fillt und von der Lampe (L) erleuchtet wird. Die
Zusammenfithrung der beiden Arme geschieht durch die am dusseren
Ende des Instrumentes befindliche Schraube (R).

Dieser Lithotriptor hat eine ziemliche Kraft, er soll dazu dienen,
kleine Steintriimmerchen, die bei der Litholapaxie der
Zertrimmerung entgangen und sechwer zu fassen sind,
wenn man im Dunkelen arbeitet und auf das Gefihl an-
gewiesen ist, zu zerdricken.

Der Vorwurf, den man der Litholapaxie stets gemacht hat. dass
leicht kleine Stiickchen zuriickbleiben und dadureh zu Reeidiven Ver-
anlassung geben, dirfte aus der Welt geschafft sein, wenn man mit
diesem eystoskopischen Lithotriptor zu arbeiten gelernt hat.

Die Lithotriptorarme sind loffelartig gearbeitet oder mit Zihnen
verschen, immerhin kimnten aber doch Schwierigkeiten fiir das Fassen
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eines kleinen Conerementes entstehen, weil man nur den einen Arm
sicht, wihrend der zweite durch den ersten verdeckt wird.

Dann kann mit Vortheil die cystoskopische Zange ver-
wendet werden, die in Figur 52, 53 und 54 dargestellt ist. Es er-
ibrigt sich eme Beschreibung, da das Instrument nach dem Voran-
gegangenen aus den Zeichnungen vollkommen verstiindlich ist.

Fig. H0. Fig. ol,

Iver cystoskopische Lithotriptor. Lithotriptor nach Herausnalme des Cystoskops.

Man sieht, dass die Branchen der Zange seitlich aus
einander gehen, so dass sie beide beim Auseinander-
cgehen dem beobachtenden Auge sichthar bleiben. Das
Zusammenschrauben geschieht durch die am dusseren Ende des Instru-
mentes befindliche Schraube (siehe Fig. 52 und 53).

Auch die Kraft dieses Instrumentes ist eine ziemlich
betriichtliche, und es gelingt leicht, damit nicht allzu feste Concremente



— 203 —

gu zerdriicken. Ebenso eignet sie sich zum Fassen von kleinen Fremd-
kirpern, z. B. von Seidenligaturen.

Was nun die mit diesem gesammten Operations-
instrumentarium gewonnenen Resultate hetrifft, =o
sind meine Erfahrungen noch gering, erheblich geringer als die von
Nitze publicirten, der ja sein Instrument viel Linger besitzt und
schon seit lingerer Zeit damit arbeitet.

o i

Rl i H

4

li|
Fig. hd.
Zange nach Entfernung des Cystoskops.
Fig. 54.
Fig. L 8 Cryetoskop zum Durchschieben durch
Die eystoskopische Zange. die Zange.

Ich machte deshalb mit meinem Urtheil sowohl itber die Indication
fiir die Verwendung dieses Verfahrens als anch dber die damit erzielten
Ergebnisse zuriickhaltend sein und nur mittheilen, dass ich drei Tu-
moren, zwei mit der galvanokaustischen, einen mit der
kalten Schlinge operirt habe, dass ich einmal eine in-
crustirte Seidenligatur gleichfalls durch die kalte Schlinge
entfernt und einmal ein Concerement mit der cystoskopischen Zange
zerdrickt habe.
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Was die Tumoren bhetriftt, =0 handelte es sich in dem einen
Fall nur darum, ein Stick behufs mikroskopischer Untersuchung zu
gewinnen.  Das geschah leicht; da sich dasselbe als ein Carcinom er-
wies, wurde von einer weiteren COperation Abstand genommen. Herr
College von Fedorow in Moskau hat, wie er mir vor Kurzem mit-
theilte, denselben Fall dann spiter durch die Sectio alta zu operiren
versucht, aber auch den Tumor nicht radical entfernen kimnen.

Ueber das Operiren von malignen Tumoren ist hier nicht
der Ort zu sprechen, iber die Aussichten des Erfolges und die that-
sichlich gewonnenen Resultate, iiber das Befinden der Kranken vor
und nach der Operation soll an anderer Stelle berichtet werden.

Nur das mige noch betont werden, dass, wenn die mikroskopische
Untersuchung eines Geschwulsttheilechens nichts Malignes ergeben
hat, daraus noch nicht der Schluss berechtigt ist, dass
nun der ganze Tumor auch wirklich ein benigner sei,
denn die Basis kann siech anders verhalten als die Oher-
fliche.

Die beiden anderen Fille waren Papillome, von denen das
eine in vier, das andere in drei Sitzungen entfernt werden konnte.
Beide Male wurde nachtriiglich die Ansatzstelle mit dem Brenner ver-
schorft.

In dem Falle der inerustirten Seidenligatur musste ich
die Schlinge anwenden, weil meine Zange nicht fertig gestellt war,
die cystoskopische Zange eignet sich jedoch besser dafiir.

sollte die solche Zustiinde meist begleitende Cystitis so stark sein,
dass sieh die Blase nicht geniigend fiillen lisst, dann schicke man
Ausspiilungen der Blase mut Argentum nitricum 1 : 2000 his 1 : 800
voraus.  In wenigen Tagen pfegt sich die Emplindlichkeit der Vesica
so weit zu legen, dass man die kleine Operation ausfithren kann.

Diese  vorbereitenden Argentumausspiilungen kann ich
canz allgemein empfehlen; sie hessern das Leiden des
Kranken nnd erleichtern dem Arzt die Untersuchung
und die Operation. Die Beschwerden der Patienten
werden in den meisten Fillen vielmehr durch die Cy-
stitis als durch den Tumor, Stein oder Fremdkdrper
verursacht.

So war es auch in dem Steinfall, in welchem ich das zuriick-
bleibende, mit dem Lithotriptor nicht zn entfernende Fragment leicht
mit der evstoskopischen Zange zn zerdriicken vermochte, nach-
dem die Cystitis durch Hollensteinspiilungen gebessert worden war.



¢) Das Operationseystoskop fir die weibliche Blase.

Fiir die weibliche Blase hat Dr. F. Mainzer, Assistent der
Landan’sehen Frauenklinik, Berlin, das Operationseystoskop modifieirt.
Die von ihm gebrauchten Instrumente bestehen aus dem eigenthichen
Cystoskope und den durch dies hindurchzu-
steckenden Theilen : Pincette, Curette, Scheere
und Sehlinge.

Das Instroment (Fig. 55) ist nach dem
gleichen Princip gearbeitet wie
das Brenner'sche, so dass man mit
demselben geradeaus sieht. Der op-
tische Apparat kann gleichfalls versehoben
und isolirt entfernt werden. Jedoch ist nach
dem hei meinem Uretercystoskop verwendeten
Princip der optische Apparat duorch
ein Doppelprisma geknickt, so dass
der Leitcanal fiir die Operationsinstrumente
geradlinig verliuft und bequeme Handhabung
derselben gestattet.

Das Instrument ist ansserdem mit Wasser-
spiillung versehen und in seinem Umfang =0
diinn gehalten, dass es ohne Erweiterung
oder Coeainisirung der Urethra  eingefiihrt
werden kann (24 Charriere)

Die dazu gehorigen Instrumente bestehen
ineiner einfachen Pincette zor Extrac-
tion von Fremdkdrpern, einer scharfen
Doppeleurette zur Entnahme kleiner Par-
tikel zwecks mikroskopischer Untersuchung und
endlich einer kleinen, scharfen Scheere zur
Abtragung gestielter Tumoren. Ebenso kann
mit dem Instrument eine kalte Schlinge
in Anwendung gebracht werden. Das eanze
Instrumentarinom  (gleichfalls von W. A. Hirschmann, Berlin her-
gestellt) ist nicht wesentlich = kostspieliger, als die gewdhnlichen
Cystoskope.

Fig. 5.

Mainzer's Operationzevstozkop.

Auch Kolischer (Wien) hat sich von Leiter (Wien) ein
Operationsinstrument anfertigen lassen, welehes eine Vermehrung der
endovesicalen Eingriffe bei weiblichen Individuen gestattet. Es
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sind dies Zingelechen und Scheerchen zur Entfernung von in
die Blasenwand eingewanderten Ligaturen, ferner schneidende
Instrumente und schlingentragende zur Abschniirung kleiner
polyposer Geschwiilste; weiters zur Behandlung von der Argentum-
therapie trotzenden Geschwiiren kleine Curetten mit geradem oder
abknickbarem Stiele; sehliesslich ein Galvanokauter zur Verglihung
von Fissuren am Blasenhalse.

Er hat mit diesem Instroment durch endovesieale Galvano-
kauterisation eime Blasenscheidenfistel zur Heillong gebracht.
Steht nun auch die blutige Therapie der Blasenfisteln im Vordergrund,
<o erscheint doch in einzelnen Fiilen die endovesicale Methode
eines Versuches werth, und ich will deshalb den Fall Koligscher's
und die Art seines Vorgehens mit seinen eigenen Worten beschreiben'):

WB., Marie, 22 Jahre alt, wird am 4. November 1897 auf die
Klinik anfgenommen.

Patientin, die vorher immer gesund gewesen sein soll, hat ein
einziges Mal, und zwar am 3. September 1897 geboren, und wurde
die Geburt dureh einen  praktischen Arzt mittelst Forceps beendigt.
14 Tage post partum bemerkte Patientin, dass der Urin fortwihrend,
und zwar durch die Scheide abgehe. Nur wenn Patientin ausser
sett war, konnte sie etwas Urin halten und dann geringe Quantitiiten
durch die Harnrihre entleeren.

Genaueres tiber das Wochenbett weiss Patientin nicht anzugeben ;
ihre gegenwiirtice Klage geht dahin, dass sie fortwihrend aus der
Scheide Urin verliere, trotzdem sie zeitweise per urethram willkiirlich
Harn entleere.

Stat. praes. gyn. Vulva und Analfalte miissig gerithet und
excoriirt; die Portio stark zerkliftet, besonders die hintere Lippe,
welche durch einen tiefen Spalt in zwei Theile zerlegt ist; in der
rechten . vorderen Scheidewand eine gegen den Fornix ziehende, nach
oben zu trichterfirmig eingezogene Narbe, an deren oberstem Ende
cine eben fiir eine dicke Sonde passirbare, in die Blase fithrende Fistel
sitzt ; die Fistelumrandung ist weich, heweglich, das innere Genitale
normal.  Der Austritt von Urin aus der Fistel geschieht nur tropfen-
weise,

Die Existenz der Fistel als Blasenscheidenfistel wurde nach-
gewiesen :

durch Einspritzung ven Milch in die Blase und Austreten der
Milchtrapfehen aus der oben bezeichneten Oefinung :

1) Wiener medicinische Presse 1895, No. 52
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durch den metallischen Contact zwischen einer per urethram und
einer zweiten von der Oefinung i der Scheidenwand in die Blase ein-
eefithrten Sonde

endlich durch Sondirung von der Blase aus vermittelst eines durch
ein Ureterencystoskop durchgeleiteten Katheters.

Das Kaliber der Fistel wird als eben durch eine Sonde Charriere
No. 9 passirhar festgestellt.

Beziiglich der Therapie waren nun folgende Erwiigungen maass-
achend:

Bei der eystoskopischen Untersuchung ergab sich (die Cystoskopie
war leicht durchfithvbar, da durch das enge Lumen des Fisteleanals
das Abfliessen der Fiillflissigkeit nur tropfenweise erfolgte und die
Blase auch sonst tolerant war), dass das vesicale Ende des Fistel-
canales kaum emmen Centimeter entfernt von der rechten Ureteren-
offnung lag.

Es war nun diese immerhin nicht gleichgiiltige, eine blutige
Operation eventuell sehr complicirende Nihe des Ureters, welche zu-
nichst gegen einen Nahtverschluss der Fistel sprach. Ferner war die
Fistel sehr enge, =0 dazs man mit BEecht annehmen konnte, ein Versuch
des Fistelverschlusses durch Kauterisation sei nicht aunssichtslos.

Die Anhinger der Kauterisationstherapie machten immer geltend,
dass sehr viel darauf ankomme, dass auch die Blasenschleimhaut in
der Umgebung des Defectes kauterisirt werde; da nun die Cystoskopie
in diesem Falle so leicht durchfithrbar war, so war nichts nahe liegen-
(ler, als mit dem Operationscystoskope zu arbeiten. Es wurde also mit
dem einfachen Galvanokauter des Operationseystoskopes der ganze
Fistelcanal einschliesslich der vesicalen und vaginalen Oeffnung nach
dinfithrung eines Tampons in die Scheide zwar vorsichtig, aber voll-
stiindig verglitht (17. November 1897).

Unmitteibar nach erfolgtem Eingriffe, der ohne jede Narkose oder
Localanisthesie vorgenommen wurde und auch der Patientin keinen
nennenswerthen Schmerz verursachte, konnte die Kranke den Urin
vollstindig halten; es war dies sofortige Resultat wohl eine Folge
einerseits der Schorfbildung, andererseits der reactiven Schwellung
der Umgebung.-

Von diesem Zeitpunkte an warde Patientin kein emziges Mal mehr
durch spontan abgehenden Urin bendsst, sondern entleerte ihren Harn
regelmissig und ohme Anstand durch die Harnrdhre.

Am 22. November wurde Patientin dber ihr eigenes Ansuchen
vim der Klinik entlassen, stellte sich jedoch regelmiissic in der Am-
hulanz vor.
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Die letzte Untersuchung fand am 7. December 1897 statt.

Das als Einzichung noch zun erkennende vesicale Fistelende ist
eystoskopisch noeh recht gut neben der rechten Ureterifinung zu
sehen, fiir eine Sonde jedoch absolut nicht mehr entrirbar; die Schorfe
sind abgefallen, die Narbe glatt: trotz ad maximum mit Wasser ge-
fiillter Blase. tritt kein Tropfen in der Vagina aus; auch vermag man
in das vaginale Fistelende durchaus nicht mehr einzudringen.

Patientin giebt an, keinerlei Stirung in der Urinentleerung he-
merken zu kimnen oder je durch spontan abfliessenden Urin beniisst
zin werden.

Es ist also aus subjectiven und objectiven Griinden Heilung zu
constatiren.®



Zehnter Abschnitt.

Die Photographie der Blasenbilder.

Geschichte der Blasenphotographie. Erfolglose Versnche Béla Hermann's.
Kutner's Bemiihungen um die Blasenphotographie. Nitze's Photo-
graphireystoskop. Das von Hirschmann construirte Photographir-
cystoskop.

Der Versuch, photographische Bilder des Blaseninneren zu ge-
winnen, wurde zuerst von Béla Hermann, einem Assistenten
Antal’s, gemacht; vorher hatte Nitze in seinem Lehrbuch schon
theorefisch einen Weg angegeben, auf welchem es miglich =ein solle,
derartige Bilder zu erlangen. Dieser Weg erwies sich jedoch als
ein nicht zum Ziele fithrender und ebenso verlief Béela Hermann's
Versuch erfolglos insofern, als er keine Bilder gewann, die aunf prak-
tische Verwerthbarkeit Anspruch erheben konnten.

Ihe ersten wirklich brauchbaren Bilder des Blaseninneren (und
hiermit des Inneren von Kdrperhihlen dberhaupt) erzielte mittelst der
von 1hm erdachten neuartigen Methode R. Kutner (Berlin).') Er
gab u. A. die ersten photographischen Darstellungen der Trabekel-
blase, des Steins und der normalen bezw. pathologizch (z. B. durch
Prostata-Hypertrophie) verinderten Schleimhautfalten, welehe am Orifi-
cium internum die Harnrdhre nach der Blase zu abgrenzen.

Seine Methode ist gekennzeichnet durch eine zum Anschrauben
an die Cystoskopmiindung eingerichtete Camera und durch einen fiir

1) ,,Ueber Photographie innerer Kirperhiihlen (insbesondere der Harn-
blase und des Magens) Deutsche med. Wochenschrift 1591, No. 45 und
Therapentische Monatshefte 1592, Januar.

Casper, Handbuch der Cystoskopic. 14
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Fig. 56.
Nitze's Photographircystoskop.

diese  Zweeke construirten
Bildzeiger; Kutner
photographirt das unfern
der dusseren Mindung des
Uystoskops beflindliche, im
Rohre desselben frei schwe-
bende kleine Bildchen des
Blasenimneren, nachdem er
die Stelle, wo es schwebt,
durch den Bildzeiger genau
ermittelt hat. Die gewonne-
nen  kleinen Photogramme
werden dann vergrissert.

Diese Methode wurde
von Nitze spiter ver-
bessert, indem er ein In-
strument von grosserem Ca-
liber mit stiirkerer Lampe
und starkem optischen Ap-
parat construirte, welches
die photographischen Auf-
nahmen ber  gleichzeitiger
Beobachtung des Objectes
cestattet. An dem Trichter-
ende des Cystoskopes 1 be-
findet sich eine dem Cysto-
skopschaft excentrisch auf-
sitzende Camera in Form
einer  flachen  Schachtel
(siche Fig. 56). Auf der
Fliche derselben befindet
sich eine mit Lochern ver-
sehene drehbahre Scheibe.
Die Licher enfsprechen
ihrer Grisse genaun dem
Lumen des Instrumentes,
s0 dass bei gewissen Stel-
lungen  der Scheibe das
Loch derselben gerade aunf
der Lichtung des Cysto-
skopes ruht.
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Legt man nun eine runde, in die Schachtel passende photo-
graphische Platte mit ihrer lichtempfindlichen Seite nach unten, so
fallt bei gewisser Drehung der Schachtel das zu fixirende Bild anof
die Platte. Durch Umdrehen der Schach-
tel kann man nun mehrere Kreise der
Platte, die sich mit dreht, auf der
Cystoskoplichtung  einstellen, so  dass
aul einer Platte eine Reithe von Auf-
nahmen gemacht werden kinnen.

Das Oeular 15t durch ein Doppel-
prisma seitlich verlegt und kann durch
eine drehbare Vorrichtung ein- und ans-
eeschaltet werden., Wird es eingeschaltet,
50 sieht man das zu photographirende
Bild der Blase und stellt es nun scharf
ein. Dann wird das Ocular ansgeschaltet,
und es fillt nun das eingestellte Bild
auf die lichtempfindliche Platte. Jetat
schliesst man den Strom, um der Lampe
Licht zu geben, expomrt einige Secun-
den, manchmal bis zu 30 Seecunden,
unterbricht den Strom. bringt den nich-
sten Kreis der lichtempfindlichen Platte
durch Drehung der Schachtel auf das
Cystoskoplumen und verfilhrt wie vor-
dem. So gewinnt man eine Reihe von
Aufnahmen, die dann vergrissert wer-
den. Die damit zu erzielenden Bilder
sind thatsichlich ganz ausgezeichnet. Die
grosse Mehrzahl unserer in diesem Buch
gegebenen Bilder sind mit diesem Appa-
rat gewonnen.

Die Technik ist eine ausserordentlich
einfache. Vor Allem gilt es, das Object
scharf einzustellen und dann das Cysto-
skop mighchst unbeweglich zu fixiren.
Dazu bedienen wir uns eines Stativs, das
von dem Instrumentenmacher Hirschmann construirt worden ist. Eine
weitere Vorbedingung fiir ein Gelingen der Photographie ist eine maglichst
feinkirnige Platte. ITm Anfang hatten wir damit Schwierigkeiten, jetzt wer-
den dieselben in ganz guter Qualitit von der Firma Schippang geliefert.

147

Fig. &7.
Hirschmann's Photographircystoskop.
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Hat man nun das Object eingestellt und das Cystoskop sicher fixirt,
dann schraubt man das Ocular bei Seite, so dass nunmehr die vorher
aufoesetzte Camera, da, wo sich Loch No. 1 befindet, das Lumen des
Cystoskopes deckt. Die Stirke des Lichtes ist vorher mit dem Aceumu-
lator ausprobirt worden. Man schliesst nun den Strom, exponirt einige
Secunden, etwa 10—20 geniigen, macht von demselben Object eine
zweite Anfnahme, nachdem man die Scheibe anf No. 2 gedreht hat, u. s. w.
Die weitere Behandlung des Negativs geschieht nach den allgemeinen
photographischen Regeln.

Ein ganz vorziighiches, auf denselben Principien bernhendes Photo-
araphircystoskop (siehe Fig. 57) mit etwas einfacheren und begquemeren
Einrichtungen hat Instromentenmacher W. A, Hirsehmann construirt.

e zur Aufnahme der photographischen Platte bestimmte Casette
hat eine rechteckige Form und dementsprechend anch die  photo-
graphische Platte, die innerhalb der Casette in einem besonderen
Rahmen liegt.  Die Casette ist mit vier Lichern versehen, die der
Reithe nach vor die Cystoskopoffnung gebracht werden konnen. Die
Bewegung der Platte geschicht durch ein Zahnrad, so dass, wenn eine
Feder vorspringt, die Platte vor der Cystoskopiffnung liegt.

Die Erneuerung der Platte geschieht ohne Schwierigkeit, ebenso
kann man nach jeder Aufnahme sofort wieder das Ocular emstellen,
um das Bild zu controlliren.

Der Vortheil der Verwerthung rechteckiger Platten
ist darin zu suchen, dass dieselben fiir das Cystoskop
passend aus grossen geschnitten werden kinnen.

Es ist sehr schwer, kleine lichtempfindliche Platten so herzustellen,
dass die empfindliche Schicht absolut gleichmiissig ist. Es sollen viel-
mehr die kleinen Platten aus den grossen herausgeschnitten werden.

Bei Anwendung zweier Platten ist es nithig, jede Platte einzeln
ZIl glessen.

Endlich fillt zur Einstellung und Beobachtung des Bildes dank
dieser Constroction das Doppelprisma fort.



Elfter Ahschnitt.

Verwerthbarkeit der Rontgenstrahlen
[ir die Diagnose der Krankheiten der
Harnorgane.

Eigene Erfabrungen: villlig negatives Resnltat. Mittheilungen des Dr. Levy-
Dorn: im Wesentlichen auch negative Resultate.

Nicht lange nach der epochemachenden Entdeckung der Rintgen-
strahlen wurde vielfach die Hoffnung ausgesprochen, dass es nunmehr
maglich werden wiirde, die schmerzhafte eystoskopische Untersuchungs-
methode durch die der Skiagraphie zur Aufdeckung von dunklen Fillen
(Blasen- und Nierensteine) zu ersetzen. Und man darf wohl sagen,
dass, wenn es thatsiichlich gelungen wire, Steine am Lebenden mit
Sicherheit zu erkennen, dadureh das Gebiet der Cystoskopie eingeschrinkt
worden wiire.

Ieh habe mich sehr bald mit der Frage beschiftigt und zundchst
eine Reihe der verschiedenarfigsten Steine meiner Sammlung, die unter
gin dickes Buch gelegt worden waren, nach Rontgen photographirt.
Es ergab sich, dass am durchlissigsten die Urate sind,
dass sie aber immerhin noch als ausreichend sftarke
Schatten im Bilde erkennbar sind. Dann kommen die
Cystinsteine, noch deutlichere dunkle Flecken geben
die Phosphate und am undurchlissigsten fir die X-
Strahlen sind die Oxalate.

Diese Unterschiede prisentiren sich besonders schin in gemischten
Steinen. Ich besitze das Bild eines Oxalates mit Uratkern, der letztere
ist deutlich heller als die ihn umgebende Oxalatschale.
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Nachdem dies festeestellt worden war, wurde ein Patient muit
Blasenstein und dreir Patienten mit Nierensteinen nach Réntgen photo-
graphirt. Das Resultat war ein viollig negatives, wenigstens
in so weit, als man doch eime Sicherheit des Urtheils verlangen muss.

Wohl zeigte sich auf dem Blasensteinbild ein unregelmissiger
Schatten, ebenso auf zweien der anderen Bilder in der Gegend der
kranken Niere hellere und dunklere Partien. Doch war es unmiglich,
irgend etwas mit Sicherheit dariiber auszusagen, ob diese Stellen Cybala
oder sonst etwas bedeuten: man kam iiber Wahrscheinlichkeiten nicht
hinaus.

Man kann es demnach kaum unternehmen, die Methode der
Rintgen-Photographie in dieser Hinsicht iberhaupt nur in einen Ver-
gleich zu bringen mit der Cystoskopie, einer Methode, die so sichere
und untriigliche Resultate liefert.

Da uns aber von den Forschern, die sich mit der Skiagraphie
beschiftigen, gelehrt wird, dass man die Bilder erst deuten lernen
muss, =0 hielt ich meine geringe Erfahrung nicht fiir ausreichend. Ich
wandte mich an Herrn Collegen Levy-Dorn, der dieses Gebiet zn
seinem besonderen Studiom gemacht hat, und bat ithn um Mittheilung
seiner diesbeziiglichen Anschauungen und Erfahrungen.

Fr hat mur ein kurzes Exposé gesandt, das im Wesentlichen mit
meinen obigen Ausfiithrungen  dbereinstimmt und das ich ipsissimis
verbis hier folgen lasse:

on der ersten Zeit nach dem Bekanntwerden der Rontgen'schen
Entdeckung waren wohl Viele iiberzeugt, dass nunmehr der Schliissel
fiir die Diagnose der Steinkrankheiten gefunden sei. Man dachte sich,
dass die harten Gebilde, welehe man mit dem Namen Stein belegt,
ganz hesonders schwer durchgingig fiir X-Strahlen seien und sich
daher bei Untersuchungen damit von den Weichtheilen deutlich ab-
heben miissten.  Aber die genaue Forschung deckte bald die grossen
Schwierigkeiten auf, welche auch der neuen Methode durch jene Crux
der drztlichen Diagnostik bereitet werden.

Die Stoffe, aus denen sich die im thierischen Organismus vor-
kommenden Steine zusammensetzen, bieten nimlich kein grosses Hinder-
niss fiir den Durchtritt der Rontgenstrahlen. Die uns hier interessiren-
den Nieren- und Blasensteine zeigen aber in dieser Beziehung immerhin
aiinsticere Verhiltnisse als die Gallensteine, und zwar geben die kraf-
tigsten Bilder die Oxalate, ihnen schliessen sich die
Phosphate an, wihrend die hidufigen Urate nurlichtere
Sechatten werfen, Das seltene Cystin wiirde in der eben
angefiihrten Reihe vor der Harnsidure stehen.
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Ausser der Zusammensetzung der Steine spielen natirlich noeh
die eenauere Lage derselben und das Verhiltniss ihrer Dicke zu
derjenigen der Weichtheile eine wesenthiche Rolle bei der Unter-
suchung.

Es istwohl bisher noch Niemandem gelungen, einen
Nierenstein am Lebenden deutlich in seinen Umrissen
auf die Platte zu bringen. Dagegen fehlt es nicht an Berichten
— und ich habe selbst einmal so viel erreicht — dass die Seite der
erkrankten Niere sich durch dunklere Schattirungen von der gesunden
abhob. Einige Autoren haben den Befund durch die Operation controllivt
und bestitiot oefunden.

Dagegen ist es bewiesen, dass sich auf Schattenbildern von er-
haltenen Cadavern (nicht allein herausgenommenen Nieren) die Nieren-
steine gut ausprigen kimnen,

Die Untersuchungen auf Blasensteine haben mehr (Glick gehabt.
Wir sind unter nicht zu ungiinstigcen Bedipgungen im Stande, iiber
das Dasein von Steinen Auskunft und selbst iiber ithre Gestalt Anhalts-
punkte zu erhalten. Grisserer Umfang der Steme, jugendliches Alter.
diinnere Weichtheile vermehren die Sicherheit des Erfolges.

Die Urethralsteine bieten der Skiagraphiec nur dann besondere
sSchwierigkeiten, wenn sie im Anfangstheil der Harnrihre sitzen. Sie
konnen dann im Bilde leicht durch die Beckenknochen verdeckt werden.
Doch kann man meist die Diagnose anf emfachere Weise sicher
stellen.

Endlich lassen sich die X-Strahlen fiir die Analyse der bereits
entleerten oder durch Operation gewonnenen Steine verwerthen. Sie
kinnen die zeitranbende chemische Untersuchung zum Theil ersetzen
und erginzen. Ob der Stein gleichmiissig zusammengesetzt, ob er
oeschichtet ist, ecinen Kern besitzt, ob er sich aus verschiedenen
Stoffen aufbaut. kann das Skiagramm verrathen und dadurch unter
Umstinden verhiiten, dass ein kostbarer Sammlungsgegenstand zer-
triilmmert wird. Zum Beispiel erscheint ein Urat mit oxalsaurem Kern
im Rintgenbilde als ein dunkles Centrum, das von einer hellen scheibe
umgeben ist.

Fiir Rontgenstrahlen schwer durchgingige Fremdkorper, besonders
also metallische bilden, wie in den ibrigen Kirpergegenden, so auch
im Urinaltractus eine Anzeige fiir die neune Untersuchungsmethode.
Die Casuistik theilt, so weit ich sehe, nur den Befund von Haarnadeln
in der Blase mit. — Die abgebrochenen stiicke weicher Kkatheter
kommen freilich auf Skiagrammen nicht zum Ausdruck.
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Grosse Tumoren besonders magerer Personen kdonnen sich —
schon anf dem Fluorescenzschirm — markiren. Doch giebt es wohl
kaum einen Fall, in welchem die iibrigen Untersuchungsmethoden nicht
suverliassigere und bessere Resultate Lefern.

Das Gleiche gilt fir die Diagnose verlagerter Nieren, nur dass
dabei die Untersuchung mit Rintgenstrahlen gelegentlich eine bessere
Uebersicht iiber die Form und Grisse der Niere zn liefern vermag.
Dafiir kann aber auch in anderen Fillen die verlagerte, sebr wohl
palpable Niere der Untersuchung mit Rintgenstrahlen entgehen.

Aus den eben mitgetheilten Thatsachen lassen sich leicht eine
Reihe Indicationen fiir eine Untersuchung des Urinaltractus mmt
Rintgenstrahlen ableiten :

1. Verdacht auf Nierenstein.

Wenn die anderen Untersuchungsmethoden ohne geniigendes Er-
cebniss blichen, werden wir im Interesse der Patienten skiagraphiren:
wenn der Stein mit Sicherheit festoestellt ist, ganz besonders wenn
eine Operation geplant ist, sollte man es bei der Seltenheit solcher
Fille immer thun, um die neue Untersuchungsmethodé zu priifen, zu
umgrenzen und weiter zu bilden.

2, Verdacht auf Blasenstein — besonders bei ungeberdigen
Kindern, um, wo moglich, die Sondirung und Cystoskopie zu
ersparen oder zn erginzen.

3. Urethralsteine, deren Lage im Bilde zu fixiren gewiinscht
wird.

4. Die Untersuchung des Baues und der chemischen
Zusammensetzung der entleerten Steine.

5. Fremdkorper.

6. Verlagerungen der Niere und Tumoren (gelegentlich).

Stets ist im Auge zu behalten, dass nur die positiven
Resultate, wie ja bei den meisten unserer Untersuchungsmethoden,
zu verwerthen sind.*
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L.

Erklarung zu Tafel I.

e normale Blase mit feinem netzartigem. zartem Blutgefisssystem.

Links der Sphincter als zarte sichelfirmige Falte sichtbar, Der
Rand der Falte ist glatt, gegen die hellere Blasenwand scharf absetzend
und leicht concav gebogen.

Es befindet sich bel dieser Aufnahme der hintere Theil des Pris-
mas in der Urethra.

Das gemalte Bild zeigt die gelblich grave Farbe der Blasen-
schleimhaut und die dunklere tiefroth erscheinende des Orificium urethrae
internum, Es ist der linke Antheil desselben. der im linken Gesichts-
feld-Abschnitt (vom Beschauer aus gerechnet) sichtbar ist.

Normale Blase mit dem oberen Sphineter-Antheil in der unteren Ge-
sichtsfeldpartie.  Die Sphineter-Falte ist gleichmiissig dicht, scharf gegen
die Blase abschneidend und nach oben concav.

Die Blutgefisse zeigen eine mehr astartige Form, die Blasenwand
ist leicht risthlich.

Hier liegt ein etwas grilsserer Theil des Prismas in der Harn-
rilire als bei Figur 1, deshalb sieht man mehr vom Sphineter und
weniger von der Schleimhant der Blase,

Unterer Sphineter-Antheil einer normalen Blase. Der Uebergang von
der Blase in den Sphincter ist nicht so schart markirt wie an dem
oberen und den seithichen Abschnitten (vergl. Fig. 1 und 2).

Der untere Sphineter-Theil liegt im oberen Gesichtsfeld ; man
sicht von il ein grosses Stick, der Uebergang zur Blase ist durch
einen helleren Streifen markirt; die Nivean-Differenzen zwischen Sphineter
und Blase sind geringer als in den vorigen Bildern.

Normale Blase mit kriftic ansgepriigtem Blutgefiss, Das Prisma lag
hei dieser Aufnabme der Blasenwand sehr nahe, sodass der Gefissast
stark vergrissert erscheint.

Die Farbe der Blase ist graugelb mit einem Stich ins rithliche,
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Erkldarung zu Tafel II.

Normale Blase mit scharfkantigem Sphincterrand, der einen helleren

Sanm  zeigt.  Der Rand verlinft ziemlich gradlimg.  Die Blasenwand
ist vollkommen glatt.

Auf dem linken Theil des Sphineters sieht man eine wasserhelle
durchsichtize Blase schweben in Gestalt einer halben Bohne und eben-
solcher Grilsse.  Sie glinzt nicht wie eine Luftblase, sitzt auch nicht anf
der Blasenwand, wo diese sich stets befinden, sondern entspringt vom
Sphineter und sieht ans wie eine farblose Seifenblase.

Normale Blase. Gegeniiber dem vorigen Bild (Fig. 5) mit glatter Wand
fiillt hier eine leichte Strichelung anf, die 1m Grossen und Ganzen von
der einen Seite zur anderen verlinft. Es sind leichte querverlaufende
Streifen, eine Andentung von Balkenblase: doch liegt diese ganze Fal-
tung der Blasenschleimhant noch innerhalb der Grenzen des Normalen.

Vessie i colonmes mit diinnem Gehiilk. Hier sieht man dentlich vor-
springende Bilkehen, die zum grossen Theil von links unten nach rechts
oben verlaufen, doch zieht ein stirkerer Balken von oben nach unten,
Die Vorspringe sind noch so gering, dass Ausbuchtungen zwischen den-
selben micht walirgenommen werden.

Vessie i colonmes mit starken dickkalibrigen Balken, die in den ver-
schiedensten Richtungen die Blasenwand kreuzen. Hier sieht man deutlich
Berg und Thal, Vorspriinge und Buchten.

Im oberen Gesichtsfeld liegt ein deutliches schwarzes, im bunten
Bild braunschwarzes Divertikel dessen linke Wand durch einen gradlinigen
Balken begrenzt wird und deshalb gradlinig verliuft, die andere Be-
crenzung bildet ein bogenformig auf dem ersten sich autsetzender Balken.

An den Seiten der hellen Vorspriinge sieht man die tiefer liegenden
dunkleren Schatten.
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Erklarung zu Tafel III.

9, Uretermiindung rechts unmittelbar vor der Contraction des Ureters behufs
Entleerumg,  Der Schlitz verliinft von links oben nach rechts unten.
Man sieht in die Uretermiindung hinein, die Umgebung derselben, beson-
ders der untere Abschnitt erscheint kuglig vorgewilbt.

Die Blasenwand in der Nachbarschaft der Uretermiindung zeigt
unten diffuse fleckige Cystitis mit Wulstung der Schleimhaut, wihrend
nach oben hin die Wand normale Verhiiltmisse aufweist.

g, 10. Enorm grosse Ureterifinung, links bei einem Fall von Pyelitis. Die

Oefinung  klafft, hat eine ovale Gestalt und liegt anf dem ziemlich gut
ansgepriigten  Ureter- Walst,

Gleichzeitig besteht Cystitis, die Schleimhaut ist ganz undent-
lich und verwaschen, man sieht keine Zeichnung auf ihr.

11. TUretermiindung links, Dieselbe hat sehliteférmige Gestalt, der Schlitz
verliuft von links unten nach rechts oben.

Der Ureter-Wulst hebt sich als ein in gleicher Hichtung ziehen-
der Balken besonders gegen die darunter befindliche helle Blasenwand-
fliche gut ab. Die Miindung des Ureters liegt nicht am fdnssersten Ende
des Wulstes wie in Bild 10 sondern etwas mehr medianwiirts.

Im oberen Gesichtsfeld sieht man leichte cystitische Schwellung,
der untere Abschnitt ist verhiiltnissmiissiz normal.

12.  Uretermiindung links. Sie hat lochitrmige Gestalt und ist von der
Griisse eines starken Stecknadelkopfes. Ein Ureterwulst 1st micht wahr-
zunehmen,

Diffuse fleckige Cystitis, das Bild der Blasenwand erscheint un-
dentlich, man sieht keine Gefisse, eine abnorme Rithe nimmt fast das
ganze (esichtsfeld ein, nur ein kleiner Umkreis rechts und unterhalb
vom Ureter erscheint verhiiltnissmiissiz wenig afficirt.

o i O
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Erklarung zu Tafel IV.

Fiz. 13. Katheter im linken Ureter liegend : der Katheter zieht in einem leichten
nach oben concaven Bogen von links npach rechts. seine Spitze ver-
schwindet in der Blasenwand, so dass in dem rechten Theil des Gesichts-
feldes nur Blasenwand zu sehen ist. Die Ureter-Oeffnung ist lochformig
und wird von dem Katheter villig ansgefillt.

Oberhalb des Katheters sieht man in aller Dentlichkeit den seine
(zestalt nachahmenden Schatten in gleicher Richtung verlanfen,

Fiz. 14. Hypertrophia Prostatae eines 57 jihrigen Mannes, stark eitrige Cystitis.

Die Seitenlappen der Prostata springen als zwei an den einander
gngekehrten Flichen eonvexe Wiilste in das Blasencavum hinein, sie
verengern den Blaseneingang sichtlich, man vergleiche denselben mit
demjenigen anf Figur 1 und 2. Der obere Sphineterantheil verlinft
im unteren Gesichtsfeld als eine ziemlich gradlinige Kante.

Die Prostata-Wiilste sind tief rvoth, sammtartig, sie erscheinen
sulziz und geschwollen,

Auf dem elatten Schliessmuskel - Antheil sitzen schleimig-eitrige
Auflagerungen von weisser Farbe: in der Mitte der Blase liegt e
orosser, zackig ausgefranzter Eiterklumpen, in dessen Umgebung einige
kleine Eiterflickehen; die Wand der Blase ist diffus gerithet und lisst
keine dentliche Zeichnung erkennen.

Fig. 15. Cystitis tubereulosa eines jungen Midehens. Die Blasenwand selbst
ist cystitisch nur unerheblich erkrankt, sie ist wenig gerithet, glatt,
im unteren Gesichtsfeld sieht man zwei parallel verlanfende Falten, die
einen helleren Streifen Blasenwand einschliessen.

In dieser Partie befindet sich ein isolirtes Tuberkelknitchen, nahe
demselben eine Reihe anderer auch isolirter Knoten, oben links eine
criissere - Menge aneinander stossender Knitchen.

Fig. 16. Cystitis tuberculosa. Derselbe Fall wie in Fig. 15. Das Prisma
ist in grissere Niihe der Knitechen gebracht, daher sind diese stark
vergrissert. Man sieht das isolirte Knitchen anf dem helleren Streifen
und zwei unmittelbar unter dem Streifen befindliche, endlich eines tief
unten’ grad am Rande des Gesichtsfeldes.

(Einige Schmutzflecke auf der Platte.)
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Erkldrung zu Tafel V.

Fie. 17. Lenkoplacia vesicae.

Man sieht im unteren Theil des Gesichtsfeldes etwa acht runde bis
linglich gestaltete Flecke von weisslicher Farbe, zum Theil beriihren sie
ginander, zum Theill sind sie darch rithliche Blasenschleimbant von
einander getrennt.

Die Blasenwand im oberen Gesichtsfeld ist gerithet. weist leichte
Wulstungen in Form von winklig in einander verlantenden Leisten auf.

(Der Fall ist aus der Poliklinik des Herrn Dr. Lobnstein, der
ilm mir gittigst zum Photograplieren iiberliess).

Fig. 18. Grosser Blasenstein unmittelbar hinter dem Sphincter vesicae liegend.

Der Stein hat eine Eiform, 1st ranh und zeigt gelblich briiun-
liche Farbe, es ist ein schoener Urat.

Der Sphincter verlinft glatt von links oben nach rechts unten.

Die Blasenwand ist stark gerithet und sammtartiz gequollen.
starke Cystitis.

Fig. 19. Zwei Blasensteine anf dem Boden der Blase liegend. so eingestellt, dass
der Sphincter nicht sichtbar ist und von jedem Stein ein Theil in das
Gesichtsfeld hineinragt. Rechts liegt der griissere, links der kleinere
Stein, der untere ist fast rund, der zweite mehr Linglich. Die Farbe
ist weissgran, es sind Phosphatsteine.

Die Blase selbst ist ziemlich normal, die Schleimhaut hat einen
gelbgraven Ton.

Von dem Stein links hebt sich der Schatten deutlich auf der
helleren Blasenwand ab,

Fig. 20. Oedema bullosum. Das Bild zeigt eine Reihe von blasigen Gebilden
von verschiedenen Grissen. Die Blasen sind von der Grilsse einer starken
Erbse bis zu der eines Stecknadelkopfes. Die Blasen sind rithlich durch-
scheinend, wie mit heller Fliissigkeit gefillt, ihnlich in der Farbe, wie
wenn man eine Hvdroeele durchlenchtet.

Der Blasenantheil im oberen Gesichtsfeld ist normal. Der Fall
betrifit einen 70 jihrigen Mann mit hochhinaufgehender vergrisserter
Vorsteherdriise, Derselbe hatte normalen Harn und niemals Blutungen
ehabt.

e
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Erklarung zu Tafel VI.

Fig. 21. Zottenpolyp eines jungen 30 jihrigen Mannes, der im Ganzen zweimal
Haematurie in Zwischenriumen von einem Vierteljahr ohne jedes andere
Symptom  gehabt hatte.

Von der rechten Blasenwand (im Gesichtsfeld links) hebt sich
ein rithlich durchscheinender Buckel ab, von dem sich im Ganzen vier
Zotten abtheilen: von diesen haben je zwei einen gemeinsamen Stami,
Es ist ein deutlich gestielter gutartiger Tumor.

Die Blasenwand ist, soweit sie abgesehen von dem durch den
Tumor bedeckten Theil sichtbar wird, fast ganz normal, eine leichte
Rithung ist bemerkbar.

Fig. 22, Papilloma fimbriatnm. Ein nahe dem Blasenhals breitaufsitzendes
Neoplasma, das selten Blutungen verursacht hatte. Die Neubildung
erhebt sich in ziemlicher Breite vom Blasenboden und behiilt diesen
Umfang bis zur Peripherie bei; von dort gehen feine Fransen (Fim-
brien) aus.

Die Blasenwand ist stark injicirt und gerithet (Cystitis diffusa).

Fig. 23. Papilloma fimbriatum. Neubildung von dem Charakter der vorigen.
(Fig. 22.) Dieselbe ist noch breitbasiger, der Zerfall in Zotten beginnt
niher der Basis, die Fimbrien sind stirker, die Ausliufer isolirter.
Leichte Cystitis diffusa.

Fig. 24. Michtiger, buckliger und buchtiger, breitanfsitzender Tumor, der den
arossen Theil des Gesichtsfeldes einnimmt und sich deutlich kbrperlich
von der Blasenwand abhebt.

(Links der weisse Fleck ist ein Fehler auf der Platte.)

(Das kleine Original aufgenommen von Dr. Opitz aus dem Ham-
burger stidtischen Krankenhaus zu Eppendorf, Abtheilung des Dr.
Kiimmel,)

- -
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Fig.

Fig.

Erklarung zu Tafel VII.

o, 25.  Breithasig aufsitzender Tumor: die Peripherie hat eine hiigelartige

Conficuration. Der Tumor ist an seiner Basis solid, im oberen Theil
diinner und durchscheinend.

(Das kleine Original aufgenommen von Dr. Opitz aus dem Ham-
burger stidtischen Krankenhaus zu Eppendorf, Abtheilung des Dr.
Kiimmel. )

26. Buchtiges solides Neoplasma seit zehn Jahren bestehend: es erhebt
sich vom Blasenboden links, iiberdeckt die Uretermiindung. Es hat eine
nach rechts sehende Einkerbung, seine Oberfliche ist mit kleinen Blis-
chen bedeckt. ;

Starke Cystitis: sobald diese durch Spiilungen gebessert wird, fehlt
jegliches Symptom.

27.  Pilzartiger Tumor mit ziemlich starkem Stiel, dieser ist iiberdacht
von einer hreiten Kappe mit ausgefranzten Riindern. Die Nenbildung
hebt sich plastisch von der Blasenwand ab.

Leichte Cystitis, Blasenwand glatt, geringe Rithung.

o, 28, Michtiges Neoplasma (Carcinom) eines alten Mannes, das seit drei

Monaten unausgesetzt Blutungen machte, Starke Kachexie. Die Neo-
bildung springt buckliz in das Blasencayum hinein, nimmt das ganze
Gesichtsfeld ein und sendet dimnere Auslinfer nach allen Richtungen.

Im Gesichtsfeld rechts unten ein kleiner Antheil des Sphincter
mit nach oben convexem Rand: starke Cystitis.
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