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Zweiter Abschmitt. Das Instrumentarium der modernen Cystoskopie. 13

Linse nochmals umgekehrt und an das dufBiere ‘nde des Rohres ver-
legt worden ist, durch das Okular vergrifiert.

Um sich eine Vorstellung von der Wirkungsweise des optischen
Apparates zu machen, entfernt man denselben am besten aus dem
Cystoskop und orientiert sich, indem man davor gehaltene gut beleuchtete
Schriftproben oder Bilder betrachtet. Sieht man durch das Okular L
hindurch, 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 iibersehen und seine Aufmerksamkeit
auf die runde Scheibe richten, auf welcher die Bilder des zu be-
trachtenden Objektes erscheinen. Diese Scheibe nennen wir nach
Nuze das jinnere Gesichtsfeld®. .

Es ist bei einem und demselben Instrument immer gleich grof
und in seiner GroBe abhingig von der Stirke des Okulars. Je
schwiicher letzteres, um so kleiner die Scheibe, dafiir aber auch um
so heller das Licht; je stirker das Okular, um so grifier die Scheibe,
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Das terveatrische Fernrohr,
Fa

um so lichtschwiicher sind dafiir aber auch die auf ibr erscheinenden
Bilder. Die VergroBerung des inneren Gesichtsfeldes geschieht also
auf Kosten der Helligkeit. Da aber helles Licht eine Hauptbedingung
fiir gutes Sehen ist, so ist weises MaBhalten am Platze. Die jetat
gebrinchlichen Instrumente haben, eine gute Optik vorausgesetat, nach
meinem Dafiirhalten noch dann ein gutes Licht, wenn ihr inneres
(tesichtsfeld nicht griBer als ein Dreimarkstick ist.

Sieht man nun mit dem Fernrohr auf eine darunter gehaltene
Schriftprobe, so erscheint im inneren Gesichtsteld eine kreisrunde Fliche
derselben. Diese wechselt in ihrer Ansdehnung je nach der Entfernung,
in welcher sich die Sehrift vom Objektiv befindet. Man sieht um so
mehr von der Schrift, je weiter das Objektiv von ihr entfernt ist; um
so weniger, je niher es derselben kommt. Man tiberzengt sich von
dem Glesagten am besten dadurch, daB man eine Art SchieBscheibe
im kleinen mit dem ecystoskopischen Fernrohr betrachtet (Fig. 12).
Der innerste Ring werde mit 1 bezeichnet, der zweite von innen mit
2 w. s f Je weiter man nun das Objektiv von der Scheibe entfernt
hiilt, um so mehr von den Ringen fallen in das innere (Fesichtsfeld
hinein; je niher man es bringt, um so weniger Ringe sieht man, bis


















Zweiter Abschnitt, Das Instrumentarium der modernen Cystoskopie. 19

sind, wenn die Elemente nicht zu klein gemacht sind, hinreichend
konstant und haben, auBer der groBen Stromstirke, den Vorteil, dab
der Arzt vom Verfertiger fiir lingere Zeit ganz unabhiingig ist undl
die Batterien ohne technische Hilfe in Ordnung halten kann.

Alle galvanokaustischen Batterien mit vier und mehr Elementen
konnen auch fiir Glithlampen verwendet werden. Nicht aber eignen
cich die Batterien fiir Galvanisation und Elektrolyse zur Speisung
der Glihlampen, da letatere mehr Stromstiirke erfordern, als die
FElemente dieser Batterien zu geben vermdgen. Die Lampen glithen
gwar auf, erloschen aber bald wieder, da die Polarisation in
den Flementen bei dieser ungewohnlichen Beanspruchung zu ener-
gisch ist.

Die Elemente fir Lichtbatterien miissen also gréBer sein als die
transportablen Elemente fiir Gtalvanisation, brauchen aber nicht not-
wendig so groB zu sein, wie die Elemente fiir Galvanokaustik. Doch
je groBer sie sind, fiir desto lingere Zeit werden sie eine Lampe
olithend zu halten vermogen; und je mehr es sind, um so linger kann
der Kohlenfaden sein, und um so grifier ist auch die Menge Licht,
die sie hergeben konnen. Die Zahl der Elemente hat jedoch nichts
su tun mit der Linge der Zeit, fir die eine Batterie eine Lampe
glithend machen kann; ein 10-elementige Batterie hillt eine Lampe
genau ebensolange glihend wie eine 6-elementige Batterie, voraus-
gesetzt, daB bei beiden dieselbe Art und Grife von Elementen ver-
wendet worden ist und die Lampen fiir die gleiche Stromstirke ein-
gerichtet sind. Wichtig ist nur, daB sich ein Rheostat an ihr befindet,
durch den man die Stromstirke regulieren kann. Ohne dies wiirden
die kleinen Glihlampen gar zu oft durchbrennen. Wenn auch eine
Batterie ohne Rheostat etwas billiger ist, so ist der Vorteil eines
Rheostaten, der in einer bequemen und sicheren Handhabung des
Cystoskopes und einer Schonung der Glithlampen liegt, derart, daB
die geringen Mehrausgaben aufgewogen werden.

Fitr diejenigen Fillle, in denen es miiglich ist, den fiir die Be-
leuchtungsinstrumente erforderlichen Strom  aus einer Zentralbelench-
tungsanlage zu entnehmen , ist das auch fir Cystoskope sehr brauch-
bar und wegen seiner Einfachheit empfehlenswert. Selbstverstindlich
miissen die hierzu notwendigen Regulierwiderstinde (Rheostat) ein-
gefiigt werden und derartig funktionieren, daB sie anch eine fiir die
hierzu zu verwendenden kleinen Glithlampen erforderliche Abstufung
in der Stromstirke zulassen.

Ganz nach denselben Prinzipien, nur einige technische Unter-
schiede aufweisend, sind die Lemerschen Cystoskope gebant, so daB
eine Beschreibung derselben unnitig erscheint. s sei nur hervor-
gehoben, daB die Glithlampe bei diesen lingliche Gestalt hat und
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Zweiter Abschnitt. Das Instrumentarinm der modernen Cystoskopie. 31

schlieBenden, bis ans Ende des Schaftes reichenden Mandrin M ein-
gefithrt werden. Dieser Mandrin ist hohl und hat an seinem vesikalen
Ende einige kleine Offnungen O, an seinem duberen Teile befindet sich
ein seitliches AusfluBrohr mit Hahn (Z). Das Ende ist nach aulien

Fig. 25. Fig. 26.

Lahnsteins Modifikation. Giiterbocks Modifikation.

visllig offen, so da@ die Spitze einer Spritze oder eines Irrigations-
schlauches angesetzt werden kann. Dieser Mandrin dient zum Aus-

spitlen der Blase als Vorakt ihrer kiinstlichen Beleuchtung. Ist diese
Fliissigkeit klar, so zieht man diesen Mandrin heraus und fiihrt den
Cystoskopmandrin ein.






Fweiter Abschnitt. Das Instrumentarvium der modernen Cystoskopie. 33

Cystoskopmandrin eingeschoben und man kann oder goll in der Blase
sechen kinnen, ob sie ganz von den Steinen betreit ist. Das bleibt
aber oft ein frommer Wunseh. Nach der Lithotripsie ist die Vesika
meist so schmutzig, die Schleimhaut aufgelockert und blutig tingiert,
so daB man kein deutliches Bild erhilt, das mit Sicherheit zu sagen
erlaubte: ,Hier sind keine griBeren Trimmer mehr vorhanden.* Ieh
ziehe es vor, einige Tage nach der Lithotripsie eine Revision mit dem
gmvuhnllchm Cystoskop vorzunehmen.

Der Schlagintweitsche Cystoskoptypus.

Die Scuracvrwerrsche Modifikation des gewdhnlichen Cystoskopes
besteht im wesentlichen darin, daff an das eben geschilderte Evakunations-
cystoskop Nmzes eine Spiilvorrichtung angebracht ist, die durch eine
einfache Halhnregulierung in Gang gesetat werden kann. Figur 27
wird das Gesagte verstiindlich 111EIE]IEIL Der Ablauf a (Fig. 27) ist
am die Achse des Instrumentes drehbar. Vom Irrigator i geht ein
Schlauch zu dem metallenen Wechselhahn W (siehe Fig. 28), dessen

Fig. 27.

Hauptkanal K vermittels Bajonettverschlusses an den drehbaren Ablauf
des Cystoskopes wasserdicht angesteckt werden kann. Von dem Kanal
des Wechselhahns fiihrt ein Schlanchstick zu einem zirka 200 cem
haltenden Glaszylinder (Fig. 27), der am Untersnchungsstahl befestigt
wird. Das Ablaufrohr s (Fig. 28) dieses Zylinders bildet, bevor es in
einen am Boden stehenden Eimer e 'I:FIU‘ 27) fiithrt, einen kleinen
Syphon A, so dafi immer der letzte Rest der einlaufenden Flissigkeit
darin bleibt und deren eventuelle Triibungen erkannt werden kinnen.

Das Verfahren geht nach Sennacivrwem wie folgt vor sich:

1. Das Instrument (Fig. 27) wird dem Patienten mit vollstindig
eingeschobener Optik eingefiihrt.

2. Der Wechselhahn wird angesteckt,

Casper, Handbuch der Cystoskople. 2. Audl, 3
























Zweiter Abschnitt. Das Instrumentarium der modernen Cystoskopie. 41

4 Man stellt nun den Wechselhahn, dessen anderer Tubus (1)
mit einem (Oxycyanat 1 : 5000 haltenden) Irrigator in Verbindung
steht, auf Irrigator, wadureh die Blase sich fiillt, dann wieder auf

‘Ll:ldl‘lf bis der ,—,u!.:m im Testglas arscheinende Urin klar ist. Man

fillt dann nochmals. Die ganze Klirung geschieht also durch Hin-

A | e Reinig e GiebbentaSeha | #

FERLIN

Fig. 31.

und Herdrehen des Wechselhahns. Am besten geht das, wenn man
die Blase nie ganz filllt und nie ganz entleert, so daB der Patient
wenig davon empfindet.

5. a) Man schiebt die Optik wieder vor, und zwar zum ge-
wohnlichen Sehen bis zum ersten Anschlag, bei dem das Klapp-
prisma noch nicht hereinklappt (Fig. 31, 1). .

b) Will man retrograd 5{]1{.11, so schiebt man die Optik ganz
ein, wodurch sich das Klappprisma vorlegt (Fig. 31, 3).

6. Man steckt den Lichtkontakt (C), welcher ohne Ruck und
' {h-mnw gleitet, an und schlieBt den L I(lltbL]llubbL- (L).

Will man das Instrument herausnehmen, so stellt man die Optik
wieder auf gewihnliches Sehen, damit das Klappprisma nicht vorsteht.




























































Vierter Absehnitt. Technik der Cystoskopie. 61

Daf aber das Umlegen in sterile Kisten das Verfahren kompliziert,
ist einlenchtend.

Verschieden hiervon missen die Cystoskope behandelt werden.
Dieselben vertragen weder Kochen noch die Hitze des Dampftopfes,
selbst wenn man das Okular schiitat.

Die Griinde, welche das Erhitzen der Cystoskope auf 100° und
mehr verhindern, sind darin zu sehen, daB das Prisma in einer starren
Metallfassung liegt und durch eine Kittmasse gehalten wird. Die Ver-
hindung zwischen Metall und Glas vertriigt Erwiirmungen deswegen
sehr schlecht, weil die Ausdehnung dieser beiden Materialien durch
die Erwirmung eine vollkommen verschiedene ist. Da ferner das zum
Einkitten des Prismas benutzte Material auch wiederum eine besondere
Ausdehnungsfihigkeit besitzt, so ist es ganz unvermeidlich, dafi sich
bei hinfigerem Auskochen das Prisma an einzelnen Stellen von der
Metallfassung lockert und dadurch dem Dampf, resp. dem Wasser die
Moglichkeit gibt, in die entstehenden feinen Zwischenriiume hinein-
zudringen, In welcher Weise es dann weitere Stirungen verursacht,
hiingt vollkommen von dem Zufall ab. Sollte es tatsiehlich in einzelnen
‘Fillen gelingen, ohne Schaden ein Instrument mehrere Male auf 100°
szu erhitzen, ohne daB Wasser durchdringt, so ist das ein Zufall.

Ein weiterer Ubelstand, welcher das Auskochen widerraten LiBt,
ist die Empfindlichkeit der reflektierenden Fliche des Prismas. Der
feine Silberbelag ist gegen grobe Temperaturschwan-
kungen, wie sie das Kochen bedingen, empfindlich. Es
‘<t eine seit Jahren bekannte Tatsache, daB Kehlkopfspiegel auch in
den besten Fassungen das Auskochen immer nur wenige Male vertragen.

Der Grund fir die Empfindlichkeit dieser .spiegelnden Flichen
ist darin zu sehen, daB der Spiegelbelag keine vollkommen zusammen-
hiingende Fliiche ist, sondern eine grofie Zahl feiner, freilich nur mikro-
skopisch bemerkbarer Risse zeigt, durch die hindurch Wasserdampf
oder sonstige Gase dringen komnen. Dieselben bewirken dann eine
Oxydation der Silberschicht und beeinflussen dadurch die Klarheit des
reflektierten Bildes.

Der AbschluB des Prismas von der Flissigkeit durch irgendwie
festes Einsetzen mit wasserdichten Kitten oder dergleichen ist praktisch
wertlos, weil in dem Innenraum des Cystoskops eine eeniigend grolie
Luftmenge ist, die sich unmoglich herausschaffen lLiBt, da man ein
Cystoskop nicht luftleer machen kann. Es brauchen deswegen zur
Schidigung der Silberschicht des Prismas durchaus nicht die Feuchtig-
keitsmengen herangezogen werden, welche das Cystoskop umgeben,
sondern wesentlich gefihrlicher ist die im Cystoskop selbst enthaltene
Luftfeuchtigkeit, die selbstverstindlich derjenigen der Atmosphiire ent-
spricht und bei der Erhitzung des Instrumentes sich als Wasserdampf

































T2 Vierter Abschnitt. Technik der Cystoskopie.

wenn man sie auBerhalb der Blase nachahmt. Man lasse das Cystoskop
hrennen und halte die Hand in einiger Entfernung von dem Prisma; es

erscheint, durch das Cystoskop gesehen, ein Stiick der Hand deutlich

,.
Fig.

Verbuchinng der Blaza durch den {'}'-.1mi.:-n||-|-h_|;;1l..-|_

hell erlenchtet. Dann aber halte man die Hand unmittelbar anf die
Lampe, und man wird undeutlich eine diffus rote dunkle Scheibe sehen.
Fuweilen bieten sich durch ein zu weites Vorechieben des Sehnabels

an die Blasenwand heran die Verhiltnisse so dar, dafl em Teil des
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(tesichtsfeldes ganz hell erlenchtet, der andere aber ziemlich dunkel ist.
Das wird dann eintreten, wenn die Lampe von einem Teil der sich
vnl:'r‘-tii'|i"‘Tu]r|l Blasenwand bedeckt ist, withrend der restierende Teil der

Lampe frei bleibt. Dieser letztere wirft die Strahlen dann anf die in

watoskopechnabel.

40,

Fig.

Apsbuchtung der Elage durch den d

Garinge

unmittelbarer Nihe gelegene Blasenwand und liBt sie in hellstem
Lichte erscheinen (sieche wvorstehende Fig. 40).

Wer diese Verhiltnisse nicht kennt, der wird, wenn sie vorliegen,
leicht glauben, die |..'1m]n- sei nicht hell genug, er verstirkt deshalb

den Strom und bewirkt dadurch entweder ein Durchbrennen der !..'H;I;l]w







































86 Fiinfter Abschnitt. Die Bilder der normalen Blase.

sieht auf dem Bilde (Taf. VII, Fig. 19) fiinf Knitchen in einer sonst
ganz gesunden Blase.

Einen zweiten Fall sah ich, in welchem ein solches Wiirzehen
anmittelbar am Ureterostium lag.

Wir werden spiter bei der Besprechung der Tuberkulose der
Blase in ihrem Anfangsstadium Bilder kennen lernen, die mit den ge-
kennzeichneten Knotchenbildungen verwechselt werden kinnten. Davor
schiitzt aber meist die Tatsache, daB die Blase im itbrigen ganz normal
ist: davor schiitzt ferner eine genaue Einstellung eines solchen Knotchens,
indem man mit dem Prisma nahe an dasselbe herangeht. Dann zeigt
sich, daB es eigentlich kein Knotchen, sondern eine von Schleimhaut
iiberzogene Hervorbuchtung ist, mit der wir es hier zu tun haben.

Selbst eine noch stirkere Ausbildung einzelner Detrusorenbiindel
liegt noch innerhalb der physiologischen Grenze. Wir beobachten bei
ganz gesunden Leuten, die keinerlei Beschwerde haben, Bilder, in denen
die Schleimhautoberfliche fast durchweg trabekelartige Vorspriinge er-
kennen liBt. Einzelne Teile, besonders der Blasenboden, bleiben
wohl glatt, sonst aber sieht die Oberfliche netzférmig aus.
Biindel von verschiedener Dicke — einzelne so fein wie ein Fidchen,
andere so stark wie ein diinner Bindfaden — laufen die Kreuz und die
Quer, schneiden einander in verschiedenen Winkeln, laufen aber auch
parallel nebeneinander her.

Zwischen den Balken zeigen sich kleine, wenig tiefe Einsenkungen,
Gritbehen von verschiedenster Geestalt, bald rund, bald oval, bald drei-
eckig, bald vieleckig. Ihre 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 zustande, daf ihre Wand drmer an Muskel-
geweben ist, als die sie einschlieBenden Trabekel. Daher geben sie
dem FliiBigkeitsdruck, der auf der Blase lastet, eher nach.

Solange sich dieser Zustand in gewissen Grenzen hilt, kénnen
wir, wie gesagt, ihn als durchaus normal ansehen. Wir beobachten
ihn bei jungen Leuten, bei denen sich weder subjektiv noch objektiv
irgendwelche Storungen vorfinden, hiufiger allerdings im vorgeschritte-
neren Alter. Er ist aufzufassen als das Resultat einer erhihten Arbeits-
leistung der Blase, deren Folge eine kriiftige Entwicklung gewisser
Muskelbiindel des Detrusor ist. Wird die Bildung dieser Muskelziige und
der zwischen ihnen liegenden Zellen excessiv, dann haben wir es mit
einem pathologischen Vorgang zu tun, dessen Beschreibung unter dem
Kapitel der Balkenblase und der Divertikel der Blase erfolgt
(siche diese).

Noch einer anderen zuweilen vorkommenden (Gestaltung der Ober-
fliche, die aber durchaus als normal zu betrachten ist, gei hier er-
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wihnt. Man beobachtet in einer ganz gesunden Blase bisweilen Fal-
tungen der Oberfliche, die den Unkundigen glauben machen, man habe
es mit Tumoren zu tun. Wenn grofe Harnblasen mit lockerer Mucosa
mit verhiltnismiBig kleinen Mengen Fliissigkeit gefiillt werden, so
weorden nicht alle Falten, die die Blase in leerem Zustande zeigt, aus-
seglichen. 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 Bindruck von Zotten, wie wir gie bei dem Papilloma
villosum (siche dieses) zu sehen gewohnt sind. Sie sind ganz ver-
schieden von den eben besprochenen Balken, die ein festes, nicht durch-
sichtizes Gefiige haben. Diese Schleimhautfalten sind zart, er-
scheinen in der Fliissigkeit wie schwimmend und besonders an ihrer
freien Kuppe durchscheinend. Will man sich vor Tiuschung bewahren,
so verfehle man nicht, solche Gebilde von verschiedenen Seiten und
aus verschiedener Entfernung zu betrachten. Hatte man sie im Profil
gesehen, so richte man das Prisma so, dall man sie en face sieht, und
sie werden sich alsbald als leichte Schleimhautfalten entpuppen.

4. Das Orificium internum vesicae.

Wir gehen wieder von der Gleichgewichtslage des Cystoskopes
aus, bei dem der Schnabel nach oben sieht. Beim Durchblicken durch
den Trichter beobachtet man das innere Gesichtsfeld emgenommen von
einer hellen runden gelb-weiBen Fliche mit oder ohne Gefiifie , mit
oder ohne Streifung, wie wir es eben be-
schrieben haben. Zieht man nun das Instru-
ment etwas nach anBen zuriick, so stellt sich
an dem unteren Teile des inneren Gesichts-
feldes eine Falte ein, die um so breiter wird,
je mehr man das Cystoskop zuriickzieht (siehe
Fig. 45). Anfangs nur einen schmalen Saum
bildend, vergriBert sie sich so, daB sie fast

das ganze Gesichtsfeld bedeckt; withrend der Fig. 45.
3 : L i . Normaler glattrandiger
restierende  weiter riickwiirts gelegene Anteil R hster

im oberen Gesichtsfeld immer noch hellgelb

erscheint, sieht diese Falte dunkelrot bis schwarz aus. Sie hat meist
eine halbmondférmige Gestalt mit der Konkavitit nach
oben. Zuweilen ist sie auch etwas flacher, so daf sie
einen ganz schwach nach oben offenen Bogen darstellt.
Ja auch diese Hohlung kann fehlen, so daB der obere Rand der
Falte glatt erscheint (siehe Taf. I, Fig. 1, 2, 3). Zieht man nun das
Cystoskop noch weiter zuriick, so verschwindet aunch der letzte Rest
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5. Luftblasen.

Wenn man einen Kranken katheterisiert und ihm die Blase aus-
spiilt, so ist es unvermeidlich, dafi etwas Luft in die Blase eindringt.
Bei der Einfilhrang der jetzt gebriuchlichen offenen Katheter wird die
Luft, die sich im Katheter befindet, in die Blase hineingepreft. Man
kinnte mit Leichtigkeit Vorrichtungen konstruieren, die das verhiiten,
doeh ist das nach jeder Richtung hin iiberfliissig. Die minimale Menge
eingespritzter Luft hat noch niemals jemandem geschadet, und fir die
cystoskopische Untersuchung bedeutet die Luftblase eher einen Vorteil
als einen Nachteil,

Wenn man das Cystoskop eingefithrt hat und ruhig sich selbst
iiberliBt, so daB der Schnabel nach oben sieht, so gewahrt man ein
helles, glinzendes Bliaschen, das einen silberartigen
Reflex darbietet. In diesem Reflex erkennt man zuweilen, wenn
die Lampe mnicht so stark brennt, daB die Kohlenbiigel nicht mehr
als einzelne Stibehen erkennbar sind, die beiden Kohlenfiden wieder.
Gibt die Lampe strahlendes Licht, so daB die Kohlenfiidehen nicht
mehr sichtbar sind, so sieht man die Lufthlase als ein weil-
graues Blischen mit silberhellem Fleck. Ihre Griofie wechselt:
quweilen hat sie nur die GroBe einer Erbse, zuweilen ist sie grofer
als eine Bohne; ebenso ist ihre Gestalt verschieden, runde, ovale,
lingliche, ja sogar sandubrartige Formen kommen vor. Nicht immer
ist nur eine Luftblase vorhanden; zuweilen sind es deren mehrere,
die isoliert bleiben oder aber sich zn einer vereinigen.

Die Luftblase nimmt naturgemiif 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
Teil in die Blasenhihle hineinragt, wenn also ein Teil des inneren
Gesichtsfeldes noch von der Sphincterfalte ausgefiillt wird. Schieben
wir das Cystoskop etwas weiter nach hinten, so folgt sie meist
and bleibt sichtbar, wenn das ganze Gesichtsfeld bereits Blasen-
wand zeigt.

Sieistalso, wie wir hierausersehen, frei beweglich.
Jede Bewegung, die der Kranke macht, oder die wir durch Lage-
vertindernng des Cystoskopes verursachen, macht sie mit. Man kann
sagen, sie tanzt und hingt an der oberen Blasenwand wie eine Seifen-
blase am Rande eines Gefiilles.

DaB ihre Gestalt wechselt, hat nichts Wunderbares, wenn wir
beriicksichtigen, daB sie der Blasenwand gleichsam anklebt. Indem
sie sich der Wandung der Oberfliche anschmiegt, wird sie lang ge-
zogen oder bleibt rund, je nach der Gestaltung des Blasenabschnittes,
dem sie anliegt.
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7 Der Blasenboden, die Ureterwiilste, die Uretermiindungen.

Der wichtigste Teil der Untersuchung bezieht sich anf den
Blasenboden, mit dessen Beschaffenheit im eystoskopischen Bilde
wir uns jetzt eingehender beschiftigen wollen.

Wir hatten schon bei Besprechung der anatomischen Verhiltnisse
der Blase hervorgehoben, daB der Blasenboden in zwei Teile zerlegt
wird, in das Trigonum Lientaudii und dem hinter diesen gelegenen
Bas-fond (siehe Fig. 37, Seite 50), Wenn wir das Cystoskop 1 ge-
brauchen. und nach seiner Einfilhrung den Schnabel nach unten drehen,
so sehen wir einen Teil des Blasenbodens. Um den hinteren Teil,
den Bas-fond, in das Gesichtsfeld
zu bringen, schieben wir das In-
strument mit leicht gesenktem
Trichter nach hinten und senken
nun den Trichter so weit, als es
eben geht. Dann werden wir in
der groBen Mehrzahl der Fille
den gesuchten Blasengrund ein-
guh‘-h:”t haben.

Die vordere Grenze dieses
Blasengrundes oder Bas-fond bil-
det eine Leiste, die man Liga-
mentum interuretericum
nennt, weil sie von einer Ureter-

offnung zur anderen zieht. Diese
Leiste ist ganz verschieden stark Fig. 46,
eutwickelt, 5o du} man sie im L Wi (et seess, vl
cystoskopischen Bilde zuweilen als feiner Schlitz links unten.

als deutliche prominente Falte er-

kennt (siehe Fig. 46), wiithrend sie in anderen Fillen kaum angedeutet
erscheint und nur durch eine gedachte Verbindung der beiden Ureter-
miindungen konstruiert werden mufl.

Ziehen wir das Cystoskop, das soeben aut diese Leiste eingestellt
war, also mit dem Schnabel gerade nach unten sieht, gegen den
Blasenhals langsam vor, so erblicken wir den mittleren Anteil des
Trigonum Lientandii, dessen Basis die eben genannte Leiste bildet,
und dessen Spitze 1m le]inq'im' vesiease Hi_'._t__'!'l. Dieser Anteil des
Dreiecks bietet im cystoskopischen Bilde den Anblick einer glatten,
helloelben glinzenden Fliche dar, auf der ein schin entwickeltes Blut
gefifsystem in die Augen springt. Je mehr das Cystoskop nach
vorn, d. h. gegen die Symphyse kommt, um so breiter wird die diffus
rote Fliche, die sich von oben her das innere Gesichtsfeld erobert.
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sich diese Gegend als eine plane schriig nach vorn und unten ver-
lanfende Fliche.

Es ist bemerkenswert, dall die beiden Harnleiterwiilste
eines gesunden Menschen durchaus nicht immer gleich-
artig ansgebildet sind. Wir eahen normale Fille, in denen der
gine erheblich prominenter war als der andere, ohne daB sich diese
Differenz aus einer verschiedenen Haltung des Cystoskopes erlclirt.

Waz sodann die Lage der Ureterenwiilste mit ihren
(ffnungen angeht, so ist sie in der Mehrzahl immer die gleiche. Durch
das Ligamentum interuretericum verbunden, liegen sie in ziem-
licher Nihe des Sphincter; doch oibt es #uflerst bemerkens-

werte Abweichungen. Man findet sie zuweilen unmittelbar hinter

L8

Fig. 47. Fig. 48
Bandfirmiger Ureterwulst mit der Milndung an Ureterwulst mit zwel Uretermiindungen (a)
der Spitze des Bandes. (1904, Aunfnabhme von Dr. Portmer.)

dem Sphincter, so daB man das Cystoskop stark gegen diesen
vorschieben muf, um sie zn Gesicht zu bringen. In anderen Fiillen
liegen sie wieder so weit hinten am Blasenboden, daB man
das Instrument ein gut Stiick in die Blase hineinschieben mufi, ehe
sie in das Gesichtsfeld eintreten.

Auf der Hohe 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 auflerordentliche Verschiedenheiten dar, die
zum kleinen Teil auf anatomischen Unterschieden beruhen, grilieren
Teils aber durch verschiedene Einstellong bedingt werden.

Die Offnung zeigt die Form eines kleinen Schlitzes, dessen
GriBe von 2 bis zu 6 mm variiert; sie ist in anderen Bildern rund,
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in der Blasenfliiesigkeit entstechen sieht. Das vorher kaum
sichtbare Gritbehen wandelt sich in einen Krater, es iffnet sich wie
ein ,Karpfenmaul® (Sticken). Die Verwandlung des Schlitzes oder des
Gritbechens in ein griferes Loch geschieht nicht immer aunf gleiche
Weise. Wihrend meist die ganze Gegend vorgewilbt erscheint in
dem Moment, in welchem sich der unterste, innerhalb der Blasenwand
celegene Harnleiteranteil seines Inhalts zu entleeren bestrebt ist, er-
scheint es in anderen Fillen, als ob sich der Harnleiterwulst nach
hinten zuriickzieht, wihrend sich seine Miindung quallenartig Gffnet.
Der Harnleiterwulst weicht gleichsam iiber die vordringende Harn-
sinle zuriick.

Diesen Bewegungen der Blasenwand geht unmittelbar ein Aus-
spritzen der Flissigkeit aus der Miindung voraus. Sobald der Harn
in die Blase tritt, entsteht ein Wirbel, der in der Richtung
von der Uretermiindung herkommt und sich in dem Blasen-
fluidum verliert. Die GriBe dieses Wirbels ist naturgemiB abhingig
von der Menge der auf einmal entleerten Fliissigkeit und von der
Kraft der betreffenden Ureterkontraktion. Die Muskelkraft der Ureteren
ist naturgemiif nicht immer gleich, es gibt muskelreiche und kriiftige,
auf der anderen Seite muskelarme und schwache Ureteren. Dem-
gemiff sind die Kontraktionen des Ureters bald kriiftig, bald schwach,
sie folgen bisweilen schnell, bisweilen langsam und trige aufeinander,
ja sie liegen scheinbar ganz untiitig da.

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 fiillende Fliissigkeit wasserhell ist. Doch ist das, wie
gesagt, nicht der Fall: der Wirbel zeigt die Farbe der
Blasenfliissigkeit, mag der Harn auch noch so konzentriert
sein. Das ist ein bemerkenswerter Punkt, aof den wir bei Be-
sprechung der Diagnostik der Nierenerkrankungen noch ausfiihrlich
zuriicklkommen,

Es ist wichtig, withrend der Beobachtung der Harnleitermiindung
das Instrument moglichst ruhig zu halten. Wir sahen schon vorher,
daB durch zufillige Beriihrung der Blasenwand mit dem Cystoskop
Kontraktionen der betreffenden Blasenpartien entstehen kénnen. Durch
diese werden dann auch Fliissigkeitswirbel ausgelist, welche die Be-
obachtung der aus den Ureteren stammenden Wirbel beeintriichtigen.
Ehenso vermag das bloBe Umherbewegen des Instrumentes in der
Blasenfliissigkeit, ohne daf} es an die Wand stoft, Wirbel zu erzeugen,
die in gleicher Weise stirvend wirken.

Die Beobachtung der Harnleiterwiilste und ihrer Mindungen ver-
langt also absolute Ruhe, und zwar dies auf eine ziemliche Zeit. Wenn
auch im allgemeinen die Harnleiterkontraktionen schnell hintereinander
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erfolgen, so daB wir in der Minute deren meistens zwei bis drei
sehen, so haben wir doch auch schon minutenlang gewartet, ohne
auch nur den leisesten Wirbel oder eine Vertinderung der Ureter-
sffnung wahrnehmen zu kinnen.

Da man nicht annehmen kann, daB die Niere gesunder Menschen
in gewissen Intervallen nicht sezerniert, so ist es wahrscheinlich, dal
das Nierenbecken wechselnde Mengen Harns anfnimmt, ehe es den
Ureter zu einer Kontraktion veranlaBt. Aus diesem Grunde scheint
os auch zweckmiBig, in jedem Falle, dessen Untersuchung sich vor-
nehmlich auf die Harnleiterbeobachtung erstreckt, den Kranken vorher
viel Fliissiglkeit trinken zu lassen. Weilibier oder kohlensaure Wilsser
erzeugen am wirksamsten eine Harnflut. Bei dieser sehen wir dann
die Ureteren oft funktionieren und kinnen unsere Beobachtung machen,
ohne das Ange durch allzu langes Warten zu sehr zu ermiiden.

Dem aufimerksamen Untersucher wird es passieren, daB er trotz
sorgfiltigster und exaktester Beobachtung die Ureteren zuweilen nicht
arbeiten sieht. Die Blasenwand macht keine Spur einer Bewegung,
man sieht die Harnfliissigkeit entweder langsam hervorquellen oder
es scheint iiberhaupt nichts herauszukommen. Da in zahlreichen
colehen Fillen erwiesenermaBen Harn in die Blase kommt, so ist
dadurch dargetan, daB die Ureteren zuweilen Harn in die
Blase entleeren, ohne daB die Wand eine sichtbare
Veriinderung annimmt.

Umgekehrt sieht man hier und da die Blasenwand mehr oder
weniger heftige Kontraktionen machen, ohne daB es mijglich wiire,
dabei den Austritt von Harn zu entdecken. Vimrren hat dies ,das
Leergehen des Ureters® genannt.

Nach meinen Erfahrungen bedeutet dieses Phiinomen immer etwas
Pathologisches, wenn es wirklich vorhanden ist. Es wird aber ofter
beobachtet, als es der Tat nach besteht. Der Umstand, daB wir den
Austritt von Harn nicht sehen konnen, beweist nicht, daB ein solcher
nicht dennoch statthat. Wir haben schon erwiihnt, dafi nachgewiesener-
maBen ohne sichtbare Gestaltsveriinderung der Blasenwand und ohne
daB ein Harnaustritt wahrzunehmen war, solcher trotzdem in die Blase
entleert wurde. Ebenso geschieht es bisweilen, dafi der sichtbaren
Ureterkontraktion kein merkbarer AusfluB von Harn folgt. Dennoch
aber ist Urin ausgetreten, nur in so triiger Weise und in so geringer
Menge, daB wir es nicht wahrnehmen konnten. Ganz anders liegt es
bei einem im Ureter befindlichen Hindernis, dann macht dieser deutlich
fruchtlose Kontraktionen. ,Das Leergehen des Ureters® ist
also etwas Pathologisches. Die Entscheidung nun, ob ein
wirkliches oder nur scheinbares Leergehen vorliegt, wird stets die
lingere Beobachtung lehren. Ein Ureter, der wirklich leergeht, tut
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cehatten gelegenen Teile des Raumes noch von einem Teil der
Oberfliche des leuchtenden Korpers Strahlen empfangen, withrend die
iy dem Kernschatten liegenden Punkte ganz verfinstert sind.

Wenden wir das auf die cystoskopische Untersuchung der Blase
an, so wird es begreiflich, daB wir es mehrfach mit Schattenbildern
su tun haben werden. Denn wir haben einen seschlossenen Raum,
: welechem ein Licht brennt, so dafl also von allen denjenigen Teilen,
Jie sich zwischen das Licht und die beleuchtete Blasenwand stellen,
ein Schatten auf diese geworfen werden mub. Diese Schatten und
ihre richtige Deutung spielen eine noch groBere Rolle bei den patho-
logischen Bildern; doch auch schon in der normalen Blase begegnen
wir ihnen. Deshalb miissen wir sie schon jetat kennen, verstehen
und wiirdigen lernen.

Wenn z B. der Ureterwulst in Form eines Zylinders in das
Blasenkavum vorspringt, so beschattet er naturgemif die hinter ihm
liegende Blasenwand. In dem Bilde sehen wir unterhalb des Ureter-
wulstes und hinter demselben eine dunkle, tiefrote Stelle, d. i. den
Kernschatten, und noch tiefer den Halbschatten der Uretervorwilbung.

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 Umstiinden diffuse Schatten
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 Falte, so daB diese zwischen
Blasenwand und Licht liegt, so entsteht hinter ihr, d. h. nichst der
Blasenwand, ein schmaler schattiger Saum.

Doch wie bereits hervorgehoben, haben die Schatten eine grifbere
Bedeutung in pathologischen Fillen, in denen wir mancherlei kirper-
artige Gebilde zwischen Licht und beleuchteter Blasenwand liegend
finden werden.
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Blasige und eystische Gohilde der Harnblase: Luftblasen, wasser

helle Blasen am Sphineter. tannlaartice Blischen ALBARRAUS. Die v
Vierrel beschriehenen Blizchen. Irritable Bladder. Bulliizes Uedem.
Etat vesiculdé. Diérindrezcence polveystique. Hydatiden - Blagen.
Leunkoplakia vesicae. Pachydermie.
Lues vesicae. Gummata. Uleera luetiea, Cystitis specifica Parasiten
der Blase, Bilharzia, Soor, Eustrongylus gigas.

Ureteraffektionen: Leergehen des Ureters, Stein im Ureter, Prolaps der

[Tyeterachleimhant.

1. Die Balkenblase und die Divertikelblase.

Wir hatten bereits bei Besprechung der Bilder der normalen
Blase erwithnt, daB die Sehleimhant nicht immer und nieht in allen
Teilen eine glatte Oberfliche zeigt, sondern daly leichte bandfiormige
Streifungen und auch knotige Hervorragungen vorkommen, die meist
an den Seitenwiinden gelegen und
noch als normal zu betrachten sind.
Wenn diese Bildungen aber stiirker
werden ., dann haben wir es mat
elnem ]r:l1]LI#[I'I}_'jE.‘:’-Ei]Il']] Zustand zu
tun. den man als Balkenblase,
trabekulire H ypert |'|:-I|]| 1e
oder anch vessie 4 colonnes
bhezeichnet hat.

-I.];.L‘ ]I'H]lll‘l" Eli{'H'l' .-"'L!TL!L;!]'HII
sind aufierordentlich plastisch und
so typisch, daB, wer sie einmal

cesehen hat, sie nicht wieder ver-

CEssen wird. Sie entstehen immer

19,

nur dann, wenn die Blase lingere g,
Divertikelblase, e Divertikel swischen band-

Zeit  anBergewdhnliche Anstren- artigen Wiilsten,

oungen behufs Entleerung ihres

[nhalts machen muBte. Wir finden sie deshalb sehr hiufig bei alten
Leuten mit und ohne Cystitis. Denn der Detrusor nimmt, wie alle
Muskeln des Korpers, mit dem Alter an Kraft ab und hat erhbhte
Anstrengungen zur Leistung der ihm obliegenden Arbeit aufzuwenden.
Wir finden sie fast bei allen Affektionen, in welchen die Blase Hinder-
nisse beim Austreiben des Harns zu iiberwinden hatte, demnach bei
Hypertrophie der Prostata, bel Parese der Blase, bei Strikturen der
Harnrishre, und bei gewissen Neurosen. In letzteren beiden Arten
betrifft sie nicht selten junge Leute. Bei Frauen habe ich sie seltener

eesehen, was die Richtigkeit der Erklirung bekriiftigt.
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Im ersteren Falle ist die Ritung der Schleimhaut besonders
ausgepriigt, im letzteren tritt diese mehr gegen Schwellungszustinde
zuriick.  Wir unterscheiden zwischen dem Sitz der Entziindung
am Blasenhals, der Cystocollitis, und am Kirper, der eigentlichen
Cystitis; wir haben es bald mit zirkumskripten, bald mit
diffusen Prozessen zu tun. In gewissen Formen und in sehr
schweren Iillen werden deutliche Geschwiirsflichen auf der
Schleimhaut bemerkbar. Das Sekretionsprodukt des Katarrhs
liBt sich bald als feines, diinnes, flockiges, bald als schmieriges, eitriges
Material erkennen. Allen diesen verschiedenartigen Formen sind aber,
wenn auch in verschiedem Grade, jene oben genannten in die Augen
springenden Verdnderungen der Blasenschleimhaut gemeinsam, mit
denen wir uns jetzt etwas eingehender beschiiftigen wollen.

Um zuerst von der Farbe und den BlutgefiiBen zu sprechen,
so kommen hier alle erdenklichen Abstufungen vor. Wir erinnern
ung, dafi die normale Blase grau-weilllich-gelbliches Aussehen darbot.
Diese Farben finden wir nun bei der Cystitis ersetzt durch ein Rot,
dessen Intensitiit vom Mattrosa bis zu tiefem Blutrot
wechselt. Ganze Partien der Blase oder auch einzelne Stellen er-
scheinen ritlich entziindet, wie etwa der Rachen bei der Pharyngitis.
Derartige glinzende hellrote Stellen wechseln mit solchen, die ein
tiefes Dunkelrot erkennen lassen, wie man es bei der Phlegmone zu
sehen gewohnt ist. Die Rétung erstreckt sich auf kleine Stellen,
zwischen denen die Schleimhaut anscheinend normal aussieht; sie iiber-
zieht grofie Teile des Blaseninnern oder gar die ganze Innenfliche.
Auch kinnen die einzelnen geriteten Partien durch streifenartige
Ziige miteinander verbunden sein. Je akuter der ProzeB, um
so stirker die Rotung; je chronischer, um so mehr verliert sich
die Rote in ein mattes Rosa, ja chronisch entziindliche Partien kinnen
durchans grau bis schmutzigweill anssehen.

Die stirkere Rotung bedingt auch einen stirkeren Glanz. Auch
die normale Schleimhaut ist glinzend, sie zeigt den Grad von Glanz,
den alle iibrigen Schleimhiinte darbieten, wie z B. die Conjunetiva
und die Rachenschleimhaut. Thr Glanz steigert sich nun bei den
akuten Formen, so daBl man von intensiv geriteten Partien glinzende
Reflexe auftreten sieht. Umgekehrt ist der Glanz geringer als normal
bei chronischen Formen. Die Klarheit und Deuntlichkeit des
Bildes macht einer Unbestimmtheit und Stumpfheit
Plataz. X

Diese Differenzen des Glanzes finden ihre natiirliche Erklirang
in den anatomischen Verhiltnissen. Der Glanz der Schleimhaut beruht
auf ihrer Vaskularisation. Je stirker das BlutgefiiBnetz entwickelt ist,
um so glinzender erscheint die Oberfliche. Das aber ist bei der
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Flissigkeit und den dadurch auftretenden Wirbel in der Flissigkeit
ersehlieft man, daf hier die Ureteren miinden miissen.

Halten sich die Schwellungen in gewissen Grenzen, so ist
ein Irrtum nicht moglich; sie sind dann stets als solche eystitischer
Herkunft zu erkennen. Bei stirkerer Entwickelung aber kénnen ver-
wirrende Bilder entstehen, Die Schleimhautwiilste kénnen
derart in das Blasenkavum hineinragen, daB man sie
fiir Tumoren ansieht. Diese Gefahr liegt besonders dann vor,
wenn sie die Form von keilfirmigen polypenartigen Auswiichsen an-
nehmen. Ist man ihnen noch dazu mit dem Prisma ziemlich nahe,
so triigt die kiinstliche Vergrioferung dazu bei, diesen Eindruck zu
verstirken.

Man sei sich deshalb der Moglichkeit dieser Verwechselung stets
bewuBt, ehe man die Diagnose auf Tumor der Blase stellt. Man
unl:ersudu, den gedachten tumorartigen Vorsprung von allen Seiten,
in verschiedenen Entfernungen und zu verschiedenen Zeiten. Man be-
denke, daB Polypen nur selten multipel vorkommen, withrend
man bei der Cystitis mehrere solcher klumpiger Protuberanzen ent-
decken wird. Die Tumoren finden sich auch oft ohne gleichzeitige
katarrhalische Erkrankung der Blase. Sie konnen aber auch natiir-
lich mit dieser kombiniert auftreten. Eine entsprechende Therapie,
z. B. die Ausspiilung der Blase mit Hollensteinlisung, werden die
Tumoren unverindert lassen, die Schwellungszustinde der Blase aber
in den zu beeinflussenden Fillen verringern oder gar verschwinden
machen.

Weniger schwer zu deuten sind solche Cystitisfille, in denen die
Schleimhautwiilste faltige, hahnenkammartiz vorspringende Gebilde
darstellen. Man sieht eine Reihe von runzligen, hiigeligen Kuppen,
die nicht selten beinahe parallel zueinander verlaufen und sich von
den derben Balkenziigen der vessie i colonnes (siche diese) durch
ihre feine, zarte, durchsichtige Struktur auszeichnen. Wir haben
mehrere solcher Fille beobachtet, und auch Huery Fexwick') be-
schreibt einen Fall, der als klassisch gelten kann. In einer Zeichnung
gibt er ein deutliches Bild von demselben. Auf der rechten Seite
der Blase befinden sich zahlreiche aufwirts stehende, in die Blasen-
hohle hineinragende Falten von tief roter Farbe; die zwischen ihnen
liegende Mucosa ist etwas heller. Die Falten werden allmithlich nach
der Mitte zu flacher und gehen nach rechts in villig gesunde, glatte
und glinzende Schleimhaut iiber. HEs handelt sich um eine Cystitis
haemorrhagia, die reichlich extravasiertes Blut erkennen lief.

Wenn man in solchen Fillen die besprochene Vorsicht anwendet,

1) Op. eit.

Casper, Handbach der Cystoskopie. 3. Aufl, H ;
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Klumpem dar, einer dicken Schneeflocke vergleichbar., Es
kann so grofle Dimensionen haben, daBl man es fiir einen Fremdkirper,
einen Stein oder einen Tumor hiilt, Geht man aber mit dem Prisma
nahe heran, so entpuppt es sich durch sein lockeres, ungleichmitliges
Gefiige als zusammengeballter Eiter. Wihrend jene Gebilde schart
umschriebene Grenzen haben, sendet es Fortsiitze aus, die bald mem-
branartig, bald als feine Fiserchen in der Fliissigkeit hin- und her-
flattern. Ofter haben diese Gebilde mehr das Ansehen von Fetzen;
sie stellen dann sicherlich abgestoBene, mit Pus durchsetzte Schleim-
hautstiicke dar. Auch ganz feine Schuppen, Schollen und Blittchen
finden sich auf der Mucosa aufgelagert oder frei im Blasenkavum
herumschwimmend. Sie kénnen so zahlreich sein, dali die Fliissigkeit
etwa so aussieht wie Bier, in welchem der Bodensatz aufgeriihrt wird.

Dieses Bild bekommt man besonders dann, wenn grofie, mit
triitber Flissigkeit gefiillte Divertikel vorhanden sind, welche
mit der Blase durch eine groBe Offnung kommunizieren. Wir er-
wihnten schon frither, da man in solchen Fillen nur wenig Fliissig-
keit auf einmal und diese miglichst langsam einspritzen soll, um die
triilben Massen, die doch mnicht herauszuschaffen sind, nicht auf-
zuwirbeln. Hat aber ein solcher Wirbel stattgetunden, sei es durch
Berithrung des Cystoskopes mit der Wand oder durch zu heftige Be-
wegung des Instrumentes in der Flissigkeit oder durch spontane par-
tielle Kontraktion der Blasenwand, dann priisentiert sich uns das eben
gezeichnete Bild. Die Fliissigkeit kann dann so mit Flocken und
Schollen durchsetzt sein, daB man durch sie nicht hindurchsehen kann;
von der Blasenwand ist dann gar nichts zu erblicken, oder sie ist
noch gerade undeutlich als solche zu erkennen.

In diesem Falle besteht sehr hiiufig eine trabekulire Hypertrophie
und Divertikelbildung., Handelt es sich doch vielfach um chronische
Fille: Dann sehen wir neben den geriteten Stellen, neben den
Wulstungen starke Balkenziige, die sich von den ersteren durch ihr
festes, derbes Gefiige und durch ihre langgestreckte Form unter-
scheiden. Zwischen ihrem Flechtwerk lagern sich die Eiter- und
Schleimhantfetzen ab und werden dort festgehalten. Auch aus den
Divertikeln hiingen sie zum Teil heraus und schweben
dort fixiert wie eine Wasserblume im Wasser. Ziwischen
allen diesen Formen kommen selbstverstindlich die mannigfachsten
Abstufungen vor, die man unmdglich alle schildern kann, die man
aber durch hiinfiges Anschauen bald erkennen und verstehen lernen
wird. FEs geniigt, die hauptsiichlichsten Typen, wie sie sich uns dar-
stellen, hier geschildert zu haben.

Nunmehr driingt sich die Frage auf, ob anch die verschiedenen

Arten der C}rstitis im c}rstnskﬂpischan Bilde ein wer-
o
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obwohl Tuberkelbazillen nicht nachgewiesen wurden — zur Impfung
war keine Zeit — glaubten wir nach dem c-lw.'.La[n,a-lauiuih't'||r-n Bilde
bestimmt eine Tuberkulose der rechten Niere annehmen zu diirfen.
Es zeigte sich nimlich ein Knitchen, gerade wie ein
Tuberkelknétehen aussehend, unmittelbar an der
rechten Ureterenpapille. Aus der rechten Niere wurde eiteriger
Harn entleert, wihrend der linke Nierenharn klar war. Die Operation
der rechten Niere ergab eine Steinniere mit leichter Pyelitis.

Das beistehende photographisch aufgenommene Bild eines anderen
Falles ist ein weiteres treffliches Beispiel fiir das Angefithrte. Man
sieht hier fiinf deutliche Knoten, vier grifiere, einen kleimeren (siche
Fig. 51). Es handelte sich, wie die Operation zeigte, um eine in
einen hydropyonephrotischen Sack
verwandelte Steinniere mit sekun-
direr Cystitis. Solche Knitchen
habe ich mehrmals auch im Nieren-
becken beobachtet. Diese Cy st itis
und Pyelitis granulosa diirtte
am besten der granulierenden Con-
junetivitis zu vergleichen sein, mit
der sie anch dem Aussehen nach
Ahnlichkeit hat.

Ahnlich verhilt es sich mit
einer anderen bei deszendierender

Nierentuberkulose am Ureterostinm

der Blase oft gefundenen Ver- Mg i
o) - o Vier grifiere, cin kleiner Knoten einer nicht tuber-
inderung, mit dem ,bullfsem kuliisen Cystitis granulosa.

Oedem* (siehe dieses). s ist

das eine Blasenerhebung der Schleimhaut in Form von kleinen, dicht
aneinander gelagerten, zum Teil durchsichtig, zum Teil weill er-
scheinenden Trauben. Man kann aber nur und auch dann nur mit
Vorsicht einen RitcksehluB machen, wenn es unmittelbar die Ureter-
papille umgibt. Diese kleinen helldurchscheinenden Blischen, die oft
den Ureter so iiberlagern, daB seine Miindung entweder erst bei der
Harnleiterkontraktion sichtbar wird oder iiberhaupt verborgen bleibt,
finden sich tatsiichlich nieht selten als erstes Anzeichen emer Nieren-
tuberkulose. Absolut beweisend sind sie aber nicht, denn sie kommen
auch bei anderen Affektionen vor und deuten im allgemeinen nur
Stauungserscheinungen der betreffenden Blasenpartie an.

[ch habe eine vereiterte Steinniere operiert, bei welcher in der
Blase um den Sphineter und um den linken Ureter herum ein solches
Odem worhanden war. Aber das ist die Ausnahme. Solehe Bilder
sind sehr suspekt fiir Tuberkulose und mahnen dazu, dem Fall im
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priisentieren. Begreiflicherweise trifft das nur fiir die Anfangstadien
der Krankheit zu oder fiir solche Fille. die lange stationiir bleiben.
Ist der ProzeB weiter vorgeschritten, dann erereift er mehr und mehr
von der Blasenoberfliche; und diejenigen Verinderungen, die wir hei
anderen Cystitiden kennen celernt haben, machen sich geltend.

Noch ein Wort iiber den Sitz des (tesehwiires. s versteht
sich. daB die tuberkulisen Geschwiire itherall sitzen kinnen und
deshalb auch an allen Teilen der Blase angetroffen werden. Aber es
gibt gewisse Lieblingssitze, das ist die hintere Blasenwand,
die Gegend der Ureteren und der Fundus; an den Seiten-
wiinden und an der vorderen Wand sieht man sie verhiltnismiBig
selten. Figur 52 zeigt das Bild
gines ulcerierten Ureterostinms
bei Tuberkulose der entsprechen-
den Niere. Man sieht den Ureter-
mund nicht glatt und gleichmiifig,
sondern mit Einkerbungen nach
Art von Rhagaden versehen. Vier
feine GefiBe ziehen auf die
Ureterpapille hin.

Nun gestattet der Sitz des
Geschwiirs nicht, einen ab-
solut sicheren SchluB iiber die
Art der Entstehung und Ver-

breitung der Tuberkulose zu

]

; ;. ¥ Fig. 52
zichen; aber er bietet ZeWIsSEE Ulcerlertes Ureterostinm bei Tuberculosis renis,

Anhaltsspunkte = fiir die Ent-
scheidung der Frage, ob wir es mit einer primiren oder sekundiiren
Blasentuberkulose zu tun haben.

[ch zitiere folgenden Fall, in welchem die ganze Blase bei triitbem,
eitrigem, tuberkelbazillenhaltigem Harn gesund befunden wurde, bis
auf diejenigen Stellen, wo der rechte Ureter liegen mulbte. Dieser
war nicht aufzufinden. Da, wo er zu vermuten war, zeigte sich eine
hochrote, geschwollene, aufgelockerte, ddematis durchtriinkte, gelatine-
artic aunssehende, etwa markstiickgrofe Fliche. In dieser lag be-
oraben die Ureterdffnung, die uns nach einiger Mithe zu entrieren
celang. Die Tuberkelbazillen wurden in dem aus dem rechten Nieren
becken aufgefangenen eitrigen Harn aufgefunden. Es lag also eine
Nephrophthise und eine zirkumskripte Tuberkulose der Blase vor.

Ahnlich diesem Fall sieht man hiufig, daB sich bei absteigender
Tuberkulose der ErkrankungsprozeB in der Blase zu
niehst in der Gegend der Ureteren etabliert. [n anderen
Fillen sodann, in welchen die Prostata Tuberkelknoten durch die
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Manche Prostaten bluten, wenn nur die Spitze des Instrumentes sie
berithrt. Das hat zwel unangenchme Folgen. Einmal sieht man bei der
Cystoskopie wenig oder gar nichts, das (Gesichtsfeld bleibt triib, kann
allerdings zuweilen durch die Spiilvorrichtung wieder geklirt werden.

Tnangenehmer ist das zweite Moment, die Blutung, sie erschreckt
den Kranken und macht die Harnentleerung dadurch, daB sich Ge-
rinnsel vor den HarnauslaB legen, noch schwieriger. Man wird es
begreifen kénnen, wenn der Kranke nach einer solchen Untersuchung
sagt, dieselbe habe ihm mehr geschadet als geniitzt.

Aus allem wiirde ich den SchluB ziehen, daB cystoskopische
Untersnchungen bei Prostatikern, bei denen die Dia-
gnose feststeht und bei denen nicht andere Umstidnde
die Beleuchtung der Blase wiinschenswert machen, zu
unterlassen sind.

Nun gibt es aber Fille genug, in welchen die Cystoskopie zum
Zweeke der Diagnosenstellung vorgenommen werden mull, 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 Verdacht
auf noch andere Affektionen erwecken und deshalb zur Hebung jeden
Zweifels die Untersuchung geradezu gebieten. In diesen sei man
doppelt vorsichtig und bleibe sich der Gefahren,
welche die Cystoskopie hier birgt, bewulit. Speziell warne
ich vor ambulant auszufiihrender Cystoskopie bei alten Prostatikern.
Es ist vorsichtiger, sie entweder in einer Klinik oder im Haunse
des Patienten vorzunehmen, damit dieser sich nitigenfalls unmittelbar
hinterher ins Bett legen, heife Umschlige, Thermophor usw. ge-
branchen kann.

Um die Bilder, die wir bei der VergriBerung der Vor-
steherdriise erhalten, verstehen zu kinnen, vergegenwiirtigen wir
uns die Lage dieses Organs. s liegt von der Gestalt einer Kastanie
zwischen dem unteren und hinteren Rande des Arcus pubis und dem
Mastdarm und wird von dem unmittelbar vor dem Blasenausgang ge-
legenen Teil der Harnrishre so durehbohrt, daB sein groBerer Anteil
unten, sein kleinerer oben verbleibt.

NaturgemiB spielen sich daher die Verinderungen in der Grestalt
und GriBe der Driise im ecystoskopischen Bilde am Sphincter
internus ab. Wir erinnern uns, daB in normalen Fillen die Falte
desselben als ein mehr oder weniger halbmondfirmiger Schleier
erschien, dessen konkave Seite immer nach dem freien Rande zu liegt,
und der sich gleichsam vor die Blasenwand wie ein Vorhang vor die
Biihne zu schieben pflegt (siehe Taf. I, Fig. 1—3). Diese Falte nimmt
den grioferen Teil des Gesichtsfeldes ein, je mehr wir das Cystoskop
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nach auflen ziehen; sie wird um so kleiner, je weiter wir es in die
Blage hineinschieben, bis sie schliefilich ganz verschwindet und nur
noch Blasenwand sichtbar bleibt. DDa wir ein H|lin-_-,:'l=l]:ih1 der Falte
cchen. so erscheint der obere Sphineterrand am unteren Teil des
ineren (esichtsfeldes, der linke im linken, der rechte im rechten.
Drehen wir den Schnabel des Cystoskopes nach unten, so iibergeht
die scharfkantize Falte in eine abhangartige Fliiche von stirkerer
Ritung, als sie die iibrige Blasenwand zeigt.

Haben wir es nun mit einer Prostatavergriflerung ge
ringen Grades zu tun, so beobachten wir, daB die Sphincterfalte
zwar noch gatt und scharfkantig ist, daB aber in ihrem unteren Ab-
schnitt derbe Einlagerun-
gen, diesichals dunklere
Fleecke markieren, sichtbar
werden. In anderen Fillen, in
denen die Vorsteherdriise zu-
folge ihres Wachstums die
Blasenwand vor sich herdriingt,
selen wir den normaler-
weise nach oben kon-
kaven Rand konvex wer-
den. War die Vergrifierung
nicht gleichmiiBig, sondern an
ginzelnen Punkten stirker als

an anderen, so kommen Vor-
buchtungen, Ausstiilpungen und Fig. 58.

Hypertrophin Prostatae geringen Grades.  Vielfach
geschwellter und gewnlsteter Eingang in die Blase.

Einziehungen der Sphineterfalte
zu Gesicht, der Rand sieht
zackig aus, er hat Berg und Tal, er gleicht einem Gebirgs-
kamm mit Erhebungen und Einsenkungen. Diese Formationen kiinnen
oben rechts und links auftreten, je nach dem Ort, an welchem die
(Geschwulstbildung sitzt. Ein treffendes Bild dieser Art gibt die Figur 53.

Leichte Unebenheiten am Sphincter kommen, wie frither erwiihnt,
unter normalen Verhiltnissen vor. Meist aber sind sie der Aunsdruck
seringer in der Prostata sich abspielender Entziindungsprozesse. Wir
sehen sie hiiufie bei der chronischen mit geringer VergriBerang einher-
sehenden Prostatitis. Figur 54 zeigt uns diese Bildungen recht deutlich.

Nicht selten ist der ganze Rand normal, bis auf eine Stelle, wo
gich ein Buckel in das Blaseninnere hervorzuschieben scheint. Sind
die beiden Seitenlappen stark vergriBert, so entsteht ein Bild, das
zwei starke Bergkegel erkennen liBt, zwischen denen
sich eine tiefe Schlucht befindet (siche Taf. VI, Fig. 16). Hier
bedarf es gewisser Vorsicht, um sich vor Irrtiimern zu schiitzen.
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Wenn man nimlich das Cystoskop in normalen Féllen mit dem Trichter
stark anhebt, so senkt sich der Schnabel und driickt den Sphineter
ein. dann entsteht ein dhnliches Bild wie das erwiihnte (Taf. V1, Fig. 16).
Der Sphineter erscheint im stumpten Winkel statt als leicht nach
oben konkaver Bogen. Figur 55 veranschaulicht das Gesagte. Man
aicht die Schenkel des Winkels ziemlich gradlinig. Bei der Prostata-
Hypertrophie sind sie nach medianwiirts leicht konvex gebogen.
Fignr 56 zeigt uns den Sphincter bei Prostata - Hypertrophie der
Seitenlappen bei acht verschiedenen Haltungen des Cystoskopes. Der
Punkt entspricht dem Prisma des Instrumentes. — Die Stellong oben
zeigt die beiden Lappen r und 1, ein schmales Tor gwischen sich
lassend, seitlich sieht man den Sphineterrand konvex sich vorwilbend,

Fig. &d. Fig. 05,

Laichte Tnebenheit am Sphincter (Prostatitis). Normaler Sphincter (der Trichter des Cystoskops
siark gehoben).

unten, rechts und links unten bildet Sphineterrand und Prostata-
vorbuehtung jederseits einen Winkel bei a und b.

Diose acht Kreise so zusammengestellt, ein Schema meines
Freundes Youss in Baltimore, geben uns zweckmiiBige Gelegenheit,
den cystoskopischen Befund bei der jeweiligen Haltung des Instrumentes
einzuzeichnen. Zur Fixierung der eystoskopischen Bilder ist dieses
Schema deshalb sehr zu empfehlen.

Handelt es sich ansschlieBlich um in die Blase hineinwachsende
Knollen, die man friher irrtiimlicherweise immer als mittlere Lappen
ansprach, so kinnen ganz verwirrende Bilder zustande kommen. Ent-
weder man sieht den Wulst sich auf dem Blasenboden erheben und
erkennt, dafl die Blasenschleimhaut nur vorgestiilpt ist, oder es macht
den Eindruek, als habe man es mit ewnem Tumor zu tun, der vom
Blasenboden ausgegangen ist. Hierbei sei man sich aber dessen bewubt,
daft man die Bilder in starker VergroBerang erblickt, weil das Prisma
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Konsequenzen fithrt, wie wir sie eben bei der Arteriosklerose des
Urinaltraktus LfesLlnldu haben.

Die Unterscheidung dieser beiden Formen ist praktisch von gr Biter
Wichtigkeit; bei der Arteriosklerose sind wir machtlos, wir
konnen die verkalkten Arterien und ihre Folgezustiinde
nicht wieder zar Norm zuriickbringen. Den Housschen
Lappen kinnen wir ﬂpu&tw angreifen, sei es durch
die Bormxtsche Operation, sei es durch Prostatektomie,
ein Punkt, dessen Besprechung aufBerhalb unseres
Gebietes liegt.

Hier galt es nur, zu zeigen, wie praktisch wert: Fig. o8.
voll die Cystoskopie werden kann, da sie uns Mittel Jyeecieptin FEte:

tae mit dem gewihn-

an die Hand gibt, die Differentialdiagnose lichen Cystoskop ge-
zwischen diesen beiden Affektionen zu thﬁ;:t'mt]:::?;«;h:.l“c“
stellen, die anf andere Weise zu gewinnen un-
méglich ist. Denn den Howmeschen Lappen kann man weder vom
Mastdarm, noch vom Bauch her palpieren, die Arteriosklerose kann
nur den Hmntmhtus betreffen, die anderen fiihlbaren Gefille kinnen
frei von dieser Verinderung sein. Die Cystoskopie
allein zeigt uns direkt, ob die behinderte Harnent-
leerung durch eine den Blasenhals verschlieBende
Klappe verlegt wird oder nicht.

Vielfach sehen wir die Prostata- Hypertrophie
kombiniert mit Trabekel- und Divertikel-
blasen und mit eystitischen Veriinderungen, wie

Fig. 59.
Hypertrophia Prosta-

das in der Natur der Sache liegt. Wenn der Blasen- tae. Dasselbe Bild wie
i ,  Fig. 58 mit dem reiro-
muskel erhithte Anstrengungen machen muB, um die graden Cystoskop ge-

. . : . shen (nach Schlagint-
ihm obliegende Arbeit zu leisten, so entstehen eben f,f',_:};fi::mnmwgm

als Ausdruck dieser gesteigerten Arbeitslast die ver- sichaleWilstceinesdas
) i ;  Instrument wmgeben-
stirkten Muskelbiindel, das sind die Balken, die den Homeschen Ans-
: : : 3 T R, hses.
zwischen sich die Taschen und Zellen, die Divertikel Ay
fassen. Die Cystitis pflegt nicht lange auf sich warten zu lassen,
wennschon es Fiille gibt, die usque ad finem vitae frei davon bleiben;
dann gesellen sich Schwellungen, Ritungen, triibe, undeutliche Partien
der Blasenschleimhaut mit dem Produkt des Katarrhs behaftet, zu

den gezeichneten Bildern (siehe Taf. VI, Fig. 16).

4. Blasensteine.

Die Blasensteine sind diejenige Affektion, bei welcher der
Wert der Cystoskopie am meisten gelengnet worden ist und noch
heute gelengnet wird, Wie sehr das mit Unrecht geschieht, werden
wir alsbald sehen. Vorerst wollen wir die Bilder kennen lernen, die

u*
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Ahnlich erging es mir in einem Fall, in welchem der Stein, den
ich mit der Sonde gefithlt hatte, rechterseits auf dem Blasenboeden
lag. Meine Versuche, ihn durch die Litholapaxie zu entfernen,
miflangen, die Sectio alta zeigte, dafi er den ganzen Umfang eines
Divertikels ausfiillte, aus dem er nur mit der groften Mithe gleichsam
herausgeschiilt werden konnte. Eine vorgiingige cystoskopische Unter-
suchung hiitte dies klar gelegt and dem Kranken die Zertriimmerungs-
versuche erspart.

Noch eklatanter erweist sich der groBe Wert des Cystoskopes
fiir Fulle von inkrustiertem Tumor, die ohne diese Methode oft
iiberhaupt nicht zu diagnostizieren sind. Als Beleg hierfiir seien
folgende Fille mitgeteilt.

Ein 62jihriger Mann klagte seit langer Zeit iiber hiufiges Harnen
and leichte Schmerzen beim Urinieren. Seine Beschwerden steigerten
sich nach einer Jagd, wie er glaubte, durch eine Erkiiltung. Die
Schmerzen wurden sehr heftig, saBen an der Spitze des Membrum,
die Harnentleerung wurde immer hinfiger. Der Harn war triib, eitrig,
blutig, alkalisch, mit einem Sediment von Tripelphosphaten. Die
Prostata war recht groB, der Residualharn betrug 400,0. Nach mehr-
tigigen Spiillungen und Behandlung mit Narcoticis waren die schmerz-
haften Symptome zuriickgegangen, ich fithrte eine Steinsonde in die
Blase, die alsbald an einen harten Kérper an der vorderen Blasen-
wand stieB. Obwohl meine Diagnose fertig war — ich glaubte einen
Stein vor mir zu haben, und zwar einen eingekapselten; denn der
harte Gegenstand war an der vorderen Blasenwand fixiert, freie
Steine liegen am Blasenboden — versuchte ich zu ecystoskopieren,
was wegen der groBen Prostata erst nach vielen Bemiihungen gelang.
Die Blase war aber so schmutzig, daf ich ein klares Bild nicht er-
langen konnte. Hinter dem tritben Medium glaubte ich einen hick-
rigen, grauweiflen Stein wahrgenommen zu haben. Es wurde die
Sectio alta gemacht, die einen ulcerierten, viollig mit
Phosphatkonkrementen inkrustierten Tumor ergab.
Der Tumor von ither WalnusgroBe war ein Karzinom. Der Patient
ging etwa 3/, Jahr nach der Operation zugrunde. Damals gab es
das Irrigationseystoskop noch nicht. Ich zweifle nicht, daf ich mit
diesem zum Ziele gekommen wire. Bei fleifiigem Spiilen withrend
der Beobachtung hittte es gelingen miissen, den Tumor als solchen zu
erkennen.

Auch das Scavacistwerrsche Cystoskop hittte wohl die Diagnose
klar gelegt. Man muB bei diesem zwar des Vorteils entraten,
wihrend gespiilt wird in die Blase schauven zu konnen, anderseits
aber ist mit ihm die Reinigung der Blase in so ausgiebigem MaBe
miglich, daB es bei guter Technik fast immer gelingt, auf einige
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absolut rund sind wie Steine. Auch sieht man, wenn man das Prisma
stark nihert, die locker gefiigte Oberfliche der Eitermassen, die
niemals bei Steinen vorkommt und die Einkerbungen und totale Glitte
der Oberfliche der Blutkoagula, wie sie Steine niemals zeigen.

5. Die Blasentumoren.

Von allem, was uns die Cystoskopie zeigt, geben wohl die Blasen-
tumoren die markantesten und im Sinne der Pathologie schinsten
Bilder. Ich entsinne mich nicht eines einzigen Fachgenossen, der,
nachdem ihm zum erstenmal ein Blasentumor durch das Cystoskop
gezeigt worden war, nicht voll Bewnnderung und Lob iiber die Unter-
suchungsmethode gewesen wire. Und in der Tat gewihrt es ein
Gefiihl der Befriedigung und Freude, wenn man die Quelle oder den
Sitz der scheinbar verborgenen Krankheit mit Exaktheit und GewiBheit
vor sich sieht.

Die Bilder der Blasentumoren sind ziemlich mannigfach, abhiingig
von der Art und dem Wachstum der Geschwulst und dem gleich-
zeitigen Verhalten der Blase. Man wird sie nicht alle sehildern
kinnen; aber je ein Reprisentant der hauptsichlichsten Arten soll
hier skizziert werden.

Was die Tumoren von allen anderen Bildern der Blase unter-
scheidet, ist, daB wir sie als etwas exquisit Korperliches
von der Blasenwand sich abheben sehen. Immer ragt
etwas von der Geschwulst in das Blasenkavum hinein.
Hs 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 der-
selben ist, um so schwerer wird es sein, sich vor Verwechselungen
21 schiitzen und sie als wirkliche Geschwulst zu verifizieren.

Die Verhiltnisse sind ferner leichter zu beurteilen, wenn die ge-
samte Blasenwand bis auf die Stelle der Geschwulst gesund ist. Sie
sicht dann glatt aus, vielleicht hier und da von einem feinen Bilkchen
durchkreuzt, withrend sich der Tumor mit unverkennbarer Deutlichkeit
von ihr abhebt und als isolierter Kérper ins Blasenlumen hinein-
ragt. Man sicht die uns schon bekannte, gelblich-grauweiBe
Blasenwand mit ihrer deutlichen Zeichnung, die in
ihrer typischen RegelmiBigkeit sich von der atypi-
schen Tumormasse unterscheidet. Die Korperlichkeit be-
dingt es, daB wir hiufig die Gestalt des Tumors nach-
ahmende Schatten auf der Blasenwand wahrnehmen,
die ihre Lage mit der Lageverinderung des Lichtes
wechseln.
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[st dagegen die Blase auch noch sonst auBer dem Tumor erkrankt,
besteht eine Cystitis, dann konnen Bilder entstehen, die der Deu-
tung Schwierigkeiten verursachen. Wir wollen absehen davon, daf
cystitische Blasen durch noch so lange Spiillung nicht sauber zu be-
kommen sind, so daB die Spiilfliissigkeit mehr oder weniger trithe
bleibt und das Hindurchsehen bis auf die Blasenwand sehr erschwert
ist. In solchen Fillen muB man so verfahren, wie wir es bei der
Besprechung der chronischen Cystitis beschrieben haben. Man muf}
mit vergriBerter Ausdauer und Geduld wenig Fliissiglkeit anf einmal
einspritzen, diese von neuem in die Blase einlaufen lassen, ehe die
vorherige ganz entleert ist, damit nicht dureh starke Blasenkontralk-
tionen Eitermassen, sei es vom Boden der Blase, sei es von etwa
bestehenden Divertikeln aufgeschiittelt und in der Flissigkeit herum-
cewirbelt werden. In solchen Fillen ist es vorzuziechen, wenn die
Flissigkeit leidlich klar ist, eine kurze Zeit zu warten, bis die kirper-
lichen Bestandteile sich auf dem Boden niedergeschlagen haben und
erst dann die Besichtigung der Blase zu versuchen.
 Schwieriger liegt es, wenn die Blasenwand selbst starke
Verdickungen und Wulstungen aufweist. Wir haben frither
betont, daB in manchen Fillen chronischer Cystitis die
Blasenscheimhaut zu férmlich tumorartigen Buckeln
auswichst, die vollkommen kirperlich sind und den Unerfahrenen
verleiten kénnen, einen Tumor zu diagnostizieren.

Die Schwierigkeiten hiufen sich, wenn die Geschwulst verhiltnis-
miiBig flach und die Schleimhautvorspriinge relativ erhaben sind. Es
kann geradezu unméglich sein, zu entscheiden, ob das vorliegende
Objekt ein Tumor proprie sic dictum oder nur eine Blasenschleimhaut-
prominenz ist. Tatsiichlich sind zuweilen beide Dinge dasselbe mit
verschiedenen Namen. Wir kennen Tumoren, die nichts anderes als
gewucherte, mit starker Epithelverdickung bedeckte papillire Exkres-
zenzen der Submucosa vorstellen.

Ein Unterschied, der nicht immer, aber hiufig zutrifft, ist der,
daB die tumorartizen Gebilde zirkumskript sind, wihrend die
Schleimhantwulstungen und -Schwellungen fast immer diffus auf-
treten. Die letzteren sind auch 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 schonsten Bilder die Zottengeschwiilste. Das liegt daran,
daB sie vielfach bei sonst ganz gesunder Blase vorkommen und schon
in einem Stadium zur Untersuchung gelangen, wo die itbrige Blasen-
wand noch ihr normales Gepriige hat. Zudem sind sie immer Gebilde
von griferer korperlicher Ausdehnung, die weit in die Blasenhohle
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prominieren. Sie kinnen schmal aunfsitzen; dann nennt man sie mit
ltecht Polypen und wegen ihrer Zottenform Zottenpolypen. Ihr
einheitlicher Stiel gabelt sich nach oben in einzelne kleine Zotten,
von denen jede eine von der Basis nach der Spitze und von dort zur
Basis wieder zuriickkehrende Blutgefiischlinge enthilt, die zuweilen
im cystoskopischen Bilde deutlich sichtbar wird. Das ereignet sich
besonders dann, wenn sich die ziemlich diinne Zottenschicht zwischen
Prisma und Lampe befindet, so daB sie diaphanoskopisch durch-
Jeuchtet wird.

Ein vorziigliches Exemplar eines solchen Zottenpolypen zeigt
Tafel IX, Figur 25, das von einem jungen Mann in den dreibiger
Jahren stammt, dessen einziges Symptom die halbjihrlich wieder-
kehrenden Blutungen waren. Man sieht auf der rechten seitlichen
Blasenwand eine nicht sehr breite Basis, von der zwei Zweige ab-
gehen, welche ihrerseits wiederum je zwei kleinere Astchen aufweisen.
Diese Tumoren tragen auch den Namen Papilloma vesicae, doch
wiire es wiinschenswert, diesen Namen auszurotten, da durch den-
selben der Eindruck erweckt wird, als handle es sich um eine
maligne Neubildung, withrend diese Zottenpolypen durchaus gut-
artiger Natur sind.

In dieselbe Kategorie gehort das Bild, welches Figur 26, Tafel IX
vorstellt. s zeigt einen auf dem Blasenboden breit aufsitz enden
Tumor von zartem Gefiige und lockerem Bau. Die Rander dieser
Geschwulst sind ausgefranst wie die Riinder eines Tuches. Aus diesem
Grunde hat man ein solches Gebilde Papilloma fimbriatum ge-
nannt.  Auch hier kehrt also der Name Papillom wieder, und zwar
ebenso ungerechtfertigt wie fiir die vorher beschriebenen Geschwiilste;
denn auch sie sind gutartiger Natur. Der Tumor stammt von
einem 36 jihrigen Mann, der iuBerst selten Blutungen hatte und sonst
ganz symptomlos war.

Das Vorhandensein und Aussehen multipler Tumoren demon-
striert uns Tafel XI, Figur 31. Wir sehen hier auf der rechten
Blasenwand, etwa in der Mitte derselben, eine pilzartige Ge-.
schwulst. Der relativ dinne Stiel is bedacht von einer breiteren
Kuppe, deren Ende, besonders nach oben hin, deutlich ausgefranst
ist. An der oberen Blasenwand, ein wenig nach links, sitzt ein
zweiter Tumor, der ein wesentlich festeres Grefiige hat und von dem
anten aufsitzenden vollig isoliert ist. Er sitat breit auf, liuft an
seinem freien Ende spitz zu und hat die Gestalt eines flachen Hiigels
(auf der Photographie besser zu schen als auf dem gemalten Bilde).
Auch hier handelt es sich um gutartige Geschiwiilste, die in dem
Befinden des Kranken keine Storung machten, es sei denn eine ge-
legentlich und selten auftretende Blutung.
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Eine sehr grofie und seit iiber zehn Jahre bestehende gutartige
Geschwulst zeigt Tafel X, Figur 30. Der Fall betrifit eine Dame,
bei der vor neun Jahren durch Palpation nach Erweiterung der
Urethra ein Tamor gefiihlt worden war. Eine 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 lief} jene grofle
Geschwulst auf den ersten Blick erkennen. Sie sitzt, wie ersichtlich,
sehr breit auf dem unteren Blasenboden auf und hat rechts eine
Einkerbung. Sie ist an der Basis fester, nach der Spitze zu lockerer
gefiigt, was man aus der verschiedenen Durchsichtigkeit dieser Teile
erschlieBen kann. Einzelne Stellen des graunfarbigen Gewiichses sind
blutig tingiert. Blutflecken, rot und braun aussehend, lagern auf.
Die konvexe, nach der rechten Seite der Blase hinsehende Fliche
ist mit schneeartig aussehenden Eitermassen bedeckt.
Das Ganze ist so ausgeprigt kirperlich, da mit dem ersten
Blick - jeder Zweifel beseitigt ist. Die lange Dauer des Bestehens
der Geschwulst bei kirperlichem Wohlbefinden beweist ihre Gut-
artigkeit.

Einen sehr grofen, exquisit malignen Tumor sehen wir auf
Tafel XI, Figur 32. Von der rechten unteren Blasenwand unmittelbar
hinter dem Sphincter, der als noch eben konvexe Falte am linken
Blasenteil angedentet ist, erhebt sich ein massiger Kirper mit einer ins
Blasenkavum hineinspringenden, nach vorn gerichteten Kante. Kr ist
mit Blut und Eitermassen bedeckt. Nach oben hin sieht man eine tiefe
Einbuchtung des Tumors, eingerahmt von zwei massiven Zacken, von
denen die im rechten Teile des Bildes befindliche grifier und breiter
als die linke ist. In dieser von dem Tumor gebildeten und von den
Zinken umfaBten Hihle sieht man zwei rundlich-ovale Gebilde, die
sich bei nahem Herangehen mit dem Prisma als deutlich rétlich-weifie
Blasen ansprechen lassen. Der Kranke, ein alter Mann, war auller-
ordentlich kachektisch, litt an den Erscheinungen eines starken Blasen-
katarrhs und hatte ununterbrochene Blutungen.

Einen interessanten Fall bringt uns Bild 33 auf Tafel XI. Man
sieht einen knolligen, groBien, breitbasig aufsitzenden Tumor; rote und
weiBe Partien wechseln an demselben ab, die roten sind die durch-
scheinenden Tumorgewebsteile, die weiflen sind Eiterfetzen, die die
prominenten Stellen bedecken. Oben und unten im Bilde sieht man
die stark geritete Blasenwand, die Sehleimhaunt ist gequollen, ihre
Zeiehnung undeutlich. s besteht also eine starke Cystitis,
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Auge zu unterscheiden. Der Sitz des Tumors besagt nichts, da die
Blasentumoren ebenso wie die durchgebrochenen Prostatageschwiilste
am Blasenboden sitzen kinnen. Aber das cystoskopische Bild im
Verein mit dem klinischen Verlauf und den anderen Untersuchungs-
ergebnissen fiihrt zur richtigen Diagnose.

Prostatatumoren sind fast ausnahmslos maligne und bedingen
daher sehr bald eine allgemeine Kachexie; die malignen Blasentumoren
lassen das Allgemeinbefinden viel linger unbeeinflufit. Prostatatumoren
machen oft und bald die bekannten mit groBen Schmerzen einher-
gehenden Knochenmetastasen, Blasentumoren machen erst spit driisige
Metastasen. Bei den Blasentumoren ist der Palpationsbefund der Pro-
stata normal, die Geschwiilste der Vorsteherdriise machen diese hart,
groB, knollig, uneben mit unregelmiBigen Ausliufern versehen.

Hier ist noch Erwiihnung zu tun eines von Kouiscuer zuerst unter
dem Namen Oedema bullosum heschriebenen cystoskopischen Bildes,
weil wir es vorfinden in der Umgebung von Blasentumoren, aber auch
bei Prostata-Vergroferungen benigner und maligner Natur.

Betrachten wir Bild 34 auf Tafel XII. Im unteren Anteil des Ge-
sichtsfeldes sieht man brombeerartige Gebilde von der GriBe einer
Erbse bis zu einer Linse herab. Denkt man sich eine Zahl von Brom-
beeren, verschieden groB, aneinander gruppiert, so kommt das Bild
zustande, das wir vor uns haben.

Die einzelnen rundlichen Gebilde sind Blasen, ritlich durch-
scheinend, wie mit heller Fliissigkeit gefiillt, ihnlich der Farbe, die
man erhilt, wenn man eine Hydrocele durchlenchtet. Der Blasenanteil
im oberen (Gresichtsfeld ist normal.

Solch ein Blischenkonvolut ist nur der Ausdruck gestirter Zirku-
Jation in der Blasenwand, derzufolge sich die Schleimhaut in kleinen
Gruppen von der Basis abhebt. Daher finden wir es in Fillen, in
denen ein Nachbarorgan mit der Blase verwiichst (vgl. Sonderheiten
der weiblichen Blase), z B. bei Uterus- oder Adnextumoren oder
Prostatatumoren, oder in Fillen, in denen die Blasenwand selbst
schwere Stirungen erfiihrt: Tumoren der Blase, Tuberkulose der Blase
in der Ureterengegend (vgl. diese).

Behufs Differenzierung von Blasentumoren beriicksichtige man
die ausgesprochen blasige durchscheinende Beschaffenheit der kleinen
Gebilde, dazu aber das Resultat der iibrigen Untersuchungsmethoden
(Palpation usw.) und vor allem das klinische Bild, den klinischen Ver-
lauf (Abwesenheit von Blutungen usw.).

AuBer den erwiihnten Schleimhautexkreszenzen und dem
bullésen Oedem, die zuweilen schwer von Tumoren zu unterscheiden
sind, will ich noch auf einige Moglichkeiten der Verwechselung auf-
merksam machen, von denen ich einige mit angesehen habe. Das
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der ich aber glaube, daB sie jedem erfahrenen Cystoskopiker oelegent-
lich passieren kann, iat von hiichst bemerkenswerter Art.

Bei cinem Patienten mit hiunfigem Harndrang und qualvollen
Schmerzen lantete die eystoskopische Diagnose: flaches infiltrierendes
Karzinom. Man sah rechts am Trigonum zwei flache, schief nach
anBen und oben parallel verlaufende. durch eine Rinne voneinander
cetrennte und sich wieder vereinigende leicht gefurchte Wiilste. Die
Sehleimhaut der Blase war in toto hyperimisch. Um Linderung zu
schaffen, wurde eine perineale Blasenfistel angelegt und bhei  dieser
(telegenheit die Innenfliche der Blase abgetastet. Der Finger be
kommt den Eindruck des ecystoskopischen Bildes. Die endoskopische
Diagnose wird als bestitigt angesehen. Lie Operation hatte auf die
cchmerghaften Zustinde keine heilsame Wirkung. Zustand trostlos.
Nach einer starken Blutung und
Kollabieren des Patienten erholt
sich derselbe wider Erwarten. Die
Erscheinungen der Cystitis treten
zuriick. Die Schmerzen schwinden.
Der Kranke genest vollkommen.
Eine darauf vorgenommene Cysto-
_x'l.;..kmiu- konstatiert normale Harn-
blase. Von den Wiilsten keine
Spur. Nunmehr lautete die nach-
triigliche Diagnose: zirkum-
skripte Phlegmone der Bla
senschleimhaut.

Endlich erscheint mir noch
erwithnenswert die lH'ﬁIi*!'u(‘t'll',
der Prolaps der Schleimhaut des Ureters aus seinem Ostium heraus.
Figuren 35 uw. 36 auf Tafel XIT geben uns ein treffliches Bild eines
solchen Prolapses, Figur 35 zeigt ibn im Minimum der Ausstiilpung,
Figur 36 im Maximum. Nur wer unerfahren ist und das kérperliche
(Gebilde nicht lange genug beabachtet, kann sich durch dasselbe
einen Tumor vortiinschen lassen, der Wechsel der Gestalt und der
(xriizse sind jmﬂl.:g'mnmrm[m-h fiir diese nicht hinfize Abnormitiit.

Nur wenn die Gestalt nnd GriBe des Vorfalls liingere Zeit per-
manent bleiben, kinnte eine Verwechselung vorkommen. Obenstehende
Figur 60 zeigt uns einen solehen. Die Lage des stets einen blasigen
Eindruck machenden Tumors an der Uretergegend, die Wahrnehmung
des Ostinms auf dem Tumor oder die Abwesenheit der Uretermiindung,
das Fehlen der iibrigen klinischen Symptome wird aber die Differen-
tialdiagnose bald ermiglichen.

Auch das lflwl'm:hvu eines Taumors kann v orkommen.

Casper, Handbuch der Cystoskople. 20 Auifl, 10}
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Dittel beschreibt einen Fall, in welchem die Cystoskopie auf der
linken Seite der hinteren Blasenwand einen breit aufsitzenden, klein-
apfelgrofien, blumenkohlartig aussehenden, an der Oberfliche mit feinen
Zotten besetzten Tumor, der durch tiefe Furchen in mehrere Lappen
weteilt war, erkennen lieB. Sectio alta, griindliche Entfernung des
Tumors an seiner Basis. Tod durch interkurrente Pneumonie. Bei
der Sektion wird in der Blase ein in seinem Ausgang etwa wal-
nuBgroBer Divertikel gefunden, in dessen Grund ein Pa-
pillom versteckt war. Da dieses nicht aus der Offnung des Diver-
tikels herausragte, war es ganz unmiglich, dasselbe zu sehen.

TIeh habe diese Miglichkeiten der Ivrtiimer ausfithrlich mitgeteilt,
nieht etwa, um zu zeigen, daB die Cystoskopie eine Methode von strit-
tigem Werte sei, sondern im Gegenteil, die Lernenden vor solehen
Lertiimern zu schiitzen und ihnen vor Augen zu fithren, welche Kom-
binationen sie bei der Deutung der gesehenen Bilder in Betracht zu
ziechen haben. Das Sehen der Bilder selbst ist leicht, ihre
Deutung ist zuweilen schwierig, und das lehren die mitgeteilten
Fille zur Evidenz. Sie geben aber auch einen Anhaltspunkt, mit
welehen Mitteln wir solehe Irrtiimer zu vermeiden imstande sein werden.

Zuniichst wird es wiinschenswert erscheinen, einen Fall, der in
seiner Deutung irgendwie zweifelhaft ist, ifter zu untersuchen und die
Resultate miteinander zu vergleichen; dann aber bietet uns das
Irrigationseystoskop eine wertvolle Hilfe.

Wenn man einen fraglichen Fall mit dem Irrigationscystoskop
untersucht, so wird manches klar werden, was vorher zweifelhaft war.
Das trifft zundchst far diejenigen Fille zu, in welchen die Blase sehr
schmutzig und durch Spilung absolut nicht klar zu bekommen ist.
Wir konnen dann durch die getriibte Blasenfliissigkeit nur undeutlich
hindurchsehen und sind zur Auslegung des Gesehenen gezwungen,
statt daB wir ein .deutliches Bild vor uns haben sollten. Richtet man
nun mit dem Irrigationscystoskop sein Augenmerk auf eine solche
sweifelhafte Stelle der Blase und liBt unterdessen einen Assistenten
fleiBig klare Hydrargyr.- Losung durchspiilen, so klirt sich das Ge-
sichtsfeld fiir Zeitmomente, die geniigend sind, das Pathologische an
jenem Ort mit Prizision festzustellen.

Das Gorersocksche oder SonnsGmrwemsche Instrument st fiir
diese Zwecke nicht so gut, denn man kann withrend der Spiilung
nicht durchsehen, gerade in dem gleichzeitigen Ansehen und Be-
spiiltwerden der Blase liegt aber der Vorteil.

Die Verwechselung von Tumoren mit Blutkoagulis
wird mit Hilfe des Irrigationscystoskops nieht sicher vermieden, aber
wenigstens eingeschriinkt werden kinnen. Hiufig wird durch den
starken Irrigationsstrom ein derartiges der Blasenwand adhirentes Ge-
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rinnsel abgerissen, und damit wiire der Irrtum schon beseitigt. HﬂPﬁg
wird durch den Strom die Stelle, wo es der Blase ansitzt, so dentlich,
daB einem wenigstens die Wahrscheinlichkeit, daB es sich nicht um
einen Polypen, sondern um ein Gerinnsel handelt, die wiederholte
Tntersuchung nahe legt, ehe man zur Operation schreitet. Die
Farbe des Gerinnsels kann tiuschen. Alle Gerinnsel sind
nicht rot, sondern, wenn sie sich lange im Harn aufgehalten haben, so
wird der Farbstoff ausgelaugt, und sie erscheinen graugelblich-leder-
farben. Auch nimmt die zihe Konsistenz mit der Zeit eher zu.

Seitdem wir aber das intravesikale Operationsver-
fahren besitzen, sind die in dieser Hinsicht vorkommenden Tiusch-
ungen nicht so verhingnisvoll. Denn heute wird niemand mehr wegen
eines isolierten Polypen die Sectio alta machen. Heute tragen
wir einen solchen Tumor mit der Schlinge ab (siehe den betreffenden
Abschnitt), und da wiire also das Schlimmste, daBl das Abgetragene
ein Blutgerinnsel und kein Tumor ist.

Durch das Irrigationseystoskop werden wir auch imstande sein,
Irrtiimer zu vermeiden, wie den, dal man einen dicken, ge-
ballten Eiterfloek fiir einen Tumor ansieht. Denn oft
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 phlegmonésen Entzindung mit dem Tumor. Auch
hier wird das Irrigieren withrend der Besichtigung klare Bilder
schaffen.

Inshesondere empfehle ich in solchen zweifelhaften Fillen mit
dem Prisma ganz nahe an den zun beurteilenden Gegenstand heran-
zugehen. Das ist wegen der Schmerzen nur auf kurze Zeit
moglich, aber diese reicht meist aus, zu erkennen, wie z. B. ein Eiter-
flock eine faserige, flockige Oberfliche hat, ein Blutgerinnzel eine
feste, undurchsichtige Masse gegeniiber den durchscheinenden Polypen
darstellt.

Hat man sich nun GewiBheit verschafft, dall es sich um einen
Tumor handelt, dann kommen die feineren Details zur Beobachtung.
Dann suche man zu ernieren, ob aufler den gesehenen noch andere
Geschwiilste in der Blase vorhanden sind. Man orientiere sich iiber
die Griofle, den Sitz des Tumors und wenn angiingig iber die
Art, wie er der Blasenwand angewachsen ist.

Was die GriBe betrifft, so wiire hier nur zu wiederholen, was
wir iiber die Beurteilung der Grifie der Bilder schon im Beginn ge- .
sagt haben. Man ist leicht geneigt, die Griéfle zu iiber-

schitzen. Handelt es sich um Zottengebilde, so kommen diese dem
10*
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den Tumor von der Blasenwand etwas abzuheben, so dall man eine
Vorstellune iiber seinen Stiel gewinnen kann. Ich habe wiederholt
']‘Il:!'_n-:'L-Il '_J'S‘HI'lII'I'I. -Hi' ]lil;{]{;lllpu-ll;ll“.i;_; hreite i'l!‘i'!'l-llll'lll'll
hatten und dadurch den Eindruck einer sebr breit aufsitzenden (re-
cehwulst erweckten, withrend ihr Stiel verhiltnisméBig diinn war. In
einzelnen Fillen werden wir daranf verzichten miissen, uns durch
Anschauen und Beobachten des Tumors ein Urtell dariiber zu bilden,
wie er aufsitzt.

Fhenso weeht es in vielen Fiillen nicht an, ausschlieBlich anf
Grund eystoskopischer Betrachtung etwas iiber die Benignitit
oder Malignitiit eines Gewiichses aussagen zu wollen.

Wir kennen einzelne t"'.'lnir-'r]u- Gebilde, so die wohl charakteri-

sierten Zottenpolypen mit ihren gquallenartigen Aus-

Fig. 61, Fig, 62,

witchsen, die, wenn sie am diinnen Stiel sitzen, anf den ersten
Blick als gutartige Tumoren angesprochen werden diirfen. Bei
breiter aufsitzenden Zotteneeschwiilsten ist es schon nicht mehr so leicht,
diese konnen an ihrer Peripherie den Eindruck benigner Tumoren
machen, aber dennoch malign sein. Aber auch das Umgekehrte kommt
vor. Wir haben davon Beispiele gesehen.

Figur 61 zeigt uns eine Geschwulst, die breitbasig anfsitzt und
nach der Peripherie hin drei fransige Zotten aufweist. Da, wo die
Zotten zn der breiten Basis abgehen, liuft quer von links oben nach
rechts unten ein Blutstreifen iiber das Bild, Es handelt sich um
ainen |-:-{+l11'1.-:ft ;;'u1.‘|1"ligrn Tumor. den E:'[] ill'.]'elh'r:-ih:l] entfernt ]I.'I]'H".
Der Patient ist seit Jahren gesund.

Bei soliden Tumoren ist die Unterscheidung noch schwieriger,
ja oft unmoglich. Figur 62 stellt ein solides Neoplasma dar, das wie

eine groBe Erdbeere aunssieht und gleichsam in das Gesichtsteld
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hineinhiingt. Der Iriger dieses Tuamors ist 85 Jahre und hat es seif
ca. fiinf Jahren, er ist wohl und vorziiglich im Stande. Nur bisweilen
wird er durch eine Blutung erschreckt. Der klinische Verlauf beweist
die Benignitit der Neubildung.

Fin weiteres sehr kennzeichnendes Beispiel fiir das Aunsgefiihrte
gibt uns Bild 63, das, wie man sieht, einen festgefiigten breit-
basigen in das Lumen der Blase ]IIl]'l(.‘i]]b]ht'ill:.;'l‘-tti!ﬂ]!l Tumor wieder-
oibt, der von einem 65 jihrigen Manne stammt. Dieser hat seit sechs
Jahren, von gelegentlichen Blutungen abgesehen, keinerlei Beschwerden
nnd ist in gutem Ernihrungszustand,

Die klinischen Symptome helfen micht in allen Fillen. Es 1st
durchaus falseh, anzunehmen, dafi ein gutartiger Tumor
weniger blutet als ein bésartiger. Dariiber gibt es gar
keine Regeln. Ein Zottenpolyp kann viel heftigere Blu-
tungen machen als ein ulzeriertes Karzinom.

Bei dem letzteren kiinnen Sehmer-
zen fehlen, withrend sie bei einfachen
}ml:..'pil:::m] Exkreszenzen vorhanden
gind. Das hingt von einer
oleichzeitig bestehenden Cy-
stitis und von dem Sitz des
[Ubels ab. Besonders die am
Blasenhals sitzenden Ge-
schwiilste geben zu Harn-
krampf und Sehmerz AnlaB,
ganz gleich, ob sie gut- oder

hosartig sind.

Das Allgemeinbefinden gewiihrt

Fig. 63.

nicht immer Anhalt; denn wir wissen,
daB Karzinome und Sarkome der Blase lingere Zeit
bestehen konnen, ohne dafl der Kranke merklieh her-
unterkommt, und andererseits kinnen stark blutende, benigne
Gewichse durch den Blutverlust den Kranken sehr herunterbringen.
Immerhin wird eine genaue und lingere Zeit fortgesetate Beobach-
tung des Kranken im Verein mit dem cystoskopischen Bilde uns
weiter bringen, als wenn wir des letzteren entbehren miifiten. Auch
sind wir jetzt so weit gelommen, daB wir ohne Gefahr fiir den
Kranken ein Stickehen des Tumors intravesikal behufs mikro-
skopischer Untersuchung abtragen kinnen. Hierbei ist nur nicht
zu vergessen, dafi die Oberfliche des Tumors gutartige
idioplastische Struktur haben kann, wihrend in der
Tiefe Charakteristika der malignen Neubildung vor-

handen sind.
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Gunzlich verschieden hiervon ist nun ein Befund von Blasen-
bildung, die Fexwiex Vesikulation der Blasenschleimhant, Kovscuer
aber treffender ,,Bulléses Odem? genannt hat und dem man ver-
hiiltnismiBig hinfig begegnet. Man sieht an einer oder mehreren
Stellen der Blase eine Reihe von traubenartigen Massen, die
entweder dicht aneinander liegen oder durch verhilt-
nismiBig glatte Sehleimhaut getrennt sind. Ihre GriiBe
wechselt von der einer Erbse bis zu einer Bohne. Ihre Gestalt ist
rund oder auch linglich ansgezogen. Sie sind durchscheinend, von
gelblich-rotem Schein und mit einer glasig gequollenen, sulzigen,
sammetartigen Schleimhaut iiberzogen. Liegen sie dicht zusammen, so
sicht das ganze Gebilde aus wie eine Weintraubenstande. Die
einzelnen Trauben scheinen sich aneinander zu quetschen, genan wie bei
einer dicht besetzten, iippig gewachsenen Weinstaude. Die Bilder sind
vermige ihrer Transparenz wunderschin und
plastisch und kénnen mit den vorher beschrie-
benen Blasen niemals verwechselt werden; jene.
sind wasserhell und klar, diese gelblich-ritlich;
in jenen ist die Wand von duBerster Zartheit
und Diinnheit, in diesen ist gie dick und &de-
matis. Die aus einer Sammlung von Frisch,
publiziert von Mamzevaver') stammende Figur
zeigt die Traubenbildung sehr schin.

Auch Fexwick zitiert einen von Siucock be- el
schriebenen Fall, der nach der etwas kurzen Oedema bullosum.

: . {Hach Matzenauer,)

Beschreibung dem zu 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 Zirkulations-
stirungen der Blasenwand, als deren Folge sich die Schleimhaut in
Filtchen abhebt, die sich mit einer serés blutigen Fliissigkeit fiillen
und dadurch zu hiigeligen Gestaltungen fithren. Demnach ist der Name
sBulloses Odem* sehr glicklich gewiihlt.

Ihr 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 Wiinden.
Die Gyniikologen werden sie hiunfizer beobachten als die Andrologen.

Denn Wwter ) sagt ganz richtig, dafi die parametritischen Ex-
sudate oder Tumoren Hervorwélbungen der benachbarten Blasenwand
verursachen, die zuniichst von glatter Schleimhaut iiberzogen sind.

1) Zentralblatt fiir die Krankheiten der Harn- und Sexualorgane Bd. XIL
2) Gyniikologische Diagnostik. 1896,
Casper, Handbueh der Cystoskopie, 2. Aufl. 11
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und zudem an der einen Seitenwand sechs Cysten in kleinen
Abstiinden voneinander sich nicht beriihrend. [hre
Grifle war die einer Bohne, ihre (Festalt rundlich, teilweise owal, und
ihre Wand glatt, scheinbar nicht verdickt. Der Inhalt, so weit man
das sehen kann, schien limpid gelatineartig zu sein. Diese Cysten
bestanden lange Zeit an derselben Stelle, was durch wiederholte
Untersuchungen kontrolliert wurde.

Von dem zweiten Fall gebe ich das photographische Bild (Fig. 65
wieder. Man sieht eine groBe Menge von kleinen hirsekorngrofien
schwarzen Punkten, von denen jeder einem leicht opak aussehenden
Bliischen entspricht. Klinisch stellte sich der Fall als eine reizbare
Blase ohne Cystitis mit normalem Harn dar. Zwischen den Blischen
war die Schleimhaut normal.

Dieser Befund, den ich Etat
vésiculé genannt habe, diirfte dem
ihnlich sein, den Svarez') als
Dégénérescence polyeystigue be-
schricben hat.  Der klinische
Unterschied besteht nur darin,
dafi bei diesem Blasenblutungen
auftraten, die bei dem unsrigen
fehlten. Cystoskopiseh, sagt S,
sah man eine grofie Zahl kleinerer
halberbsengrofier glatter Blischen

von halb I1‘.'1m-'}:|:1t‘e-r|1e-m Inhalt

erfitllt, zum Teil aneinander-
lieend wie die Weintrauben an Fig. 65,

einer Stande, zum Teil dureh Etat vésiculd. (Photogramm.
sesunde Schleimhaut getrennt.

Alle diese Fille betreffen offenbar Cysten, die den anderwiirts
beschriebenen gleichen, nur daB in jenen kein eystoskopischer Befund
erhoben wurde. Smcock, Lirrexy, Curanr, Lovsece und andere haben
Fille miteeteilt, bei denen kleine Cystchen wvorhanden waren, von
denen Lmveecg sagt, sie glichen Kaviarkiigelehen, und die Lirrex mit
Fischeiern *-'l'1','_‘:]|'if']|t. Von allen diesen f1:..'Hl:vlﬂriln:hirl_ﬂ'ﬂﬂ nimmt man
an, daBl sie in der Mucosa und Submuecosa der Blasenschleimhaut ent-
standen sind, wiihrend Secoxp noch einen Fall mitteilt, in dem die
Cysten extravesikalen Ursprungs waren und bei ilrer
Weiterentwicklung die Wand der Blase durchbrochen hatten: die
ersteren sind also }r!‘i:l!l.‘"ll'!' f'}':-'li'il der Blase, entstanden, sei es durch

Ki!‘]illinﬂ]il'i['fi‘ ."L!IH‘}HJI"II‘LU!;: des I':]ﬂ'the-lﬁ der Blasenschleimhant und

1) Gruyoxs Annalen 1900, Sette 162,
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gehirigen Fall, der Herrn Kollegen Lonssreny angehiirt und  dessen
Giite ich die von ihm aufgenommene Photographie verdanke (siche
Taf. VII, Fig. 20). Man sieht hier mit Deuntlichkeit eine ganze Menge
von unregelmiBig begrenzten, etwa 2 em im Dureh-
messer betragenden runden weill glinzenden Flecken,
deren Rinder nicht glatt erscheinen und die durech
Partien verhidltnismiBig normaler Schleimhaut von-
einander getrennt sind. Sie befanden sich am Blasenboden
und an der vorderen oberen Blasenwand und zeichneten sich durch
ihre Bestindigkeit aus, indem sie bei mehrfacher cystoskopischer
Untersuchung immer wieder gefunden wurden. Verschiedene thera-
peutische Versuche, sie zum Schwinden zu bringen, verliefen resultatlos.

Diese Leukoplakie, die also in einer Uberschichtung
des Epithels und Tribung desselben, bedingt durch Ab-
lagerung von Keratohyalin, welch letateres die grauweile
Verfiirbung hervorruft, besteht, ist bemérkenswert, weil aus Analogie
von anderen Kirperstellen, wo sie vorkommen, die Gefahr, daB sie
zu Ausgangspunkten ven Karzinom werden, nicht ohne weiteres von
der Hand zu weisen ist. Man kennt solche Plagques an der Mund-
und Zungenschleimhaut unter dem Namen der Leukoplakia bue-
calis bei Syphilitikern und bei starken Rauchern. Sie sind an der
Conjunctiva beschrieben von Leser, an der Nasenschleimhaut und im
Larynx von Virenow (Pachydermia laryngis) und an der Vaginal- und
Uterusschleimhaut von Zewter. An der Blase hat sie schon Roxirassky
als Epidermiswucherung bezeichnet, und vor einigen Jahren hat sich
Havcé (Paris) in einer Arbeit, betitelt: Leukoplasies et cancroides
dans Dappareil urinaire?), eingehend mit ihr beschiftigt.

Cystoskopisch wichtig ist die Maglichkeit, diese Affektion dia-
gnotisch von anderen zu unterscheiden. DBricx fithrt aus, dafi man sie
mit Schleimflocken, mit Narbenulzeration und Neu-
bildungen verwechseln kinnte.

Die Stabilitit der Flecken, ihr dichtes, festes Gefiige sind
die Unterscheidungsmerkmale gegen “die lockergeballten Schleim-
flocken, die sich an der Blasenschleimhaut ablagern.

Die Plaques von Ulzerationen zu unterscheiden, diirfte nicht
sehr schwer sein, da der Geschwiirsrand immer von einer
hellroten Zone umgeben ist, die den Plagues fehlt.

Schwer dagegen ist die sichere Unterscheidung gegen-
iber Narben- und Neubildungen; was die Narben betrifft, so
lerne man aus dem oben mitgeteilten Fall von Dirren. Die papillire
Form der Leukoplakie ist manchmal im cystoskopischen Bilde iiber-

1) Guvoxs Annalen 1596,
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hanpt nicht von Tumoren zu differenzieren. Hier riit Brick mit den
wiederholten eystoskopischen Untersuchungen Priifangen des Sediments
su verbinden. Wenn man immer wieder eine grofie Menge von
Schuppen findet, die sich unter dem Mikroskop als Epithelialgebilde
darstellen, deren Kern nicht deutlich erscheint und die sich nicht
mehr fiirben, Umstinde, die fiir die Verhornung der Epithelien cha-
rakteristisch sind, dann sind dies unterstiitzende Momente fiir die

Diagnose der Leukoplakie.

e) Lues der Blase.

Der erste, der die Lues im Zusammenhang mit der Cystoskopie
erwithnt, ist Feswick. Er sagt, dab er selbst keine Erfahrungen
dariiber gemacht habe, aber dali man nicht die Moglichkeit des Auf-
tretens 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
gibt. Ein 23jihriger junger Mann wurde wegen einer Stichwunde
ins London Hospital aufgenommen, der er erlag. Die Sektion be-
schreibt auBer den gefundenen Verletzungen einen harten Schanker am
Penis, Adenitis der Inguinal- und Lumbaldriisen, auf der Schleim-
haut der Blase wurden erhabene Flecken gefunden, die
Kondylomata dhnlich sahen.

Mac Gowax?) hat einen Fall von Lues der Blase cystoskopiert:
Rechte Uretermiindung ist ein verlingerter und erweiterter Spalt, aus
dem eiterflockenhaltiger Harn entleert wird. Trabekelblase, hinter
dem rechten Ureter eine Gruppe vingférmig angeordneter Ulzerationen.
An diesen haften schmierige Fetzen, die sich beim Einspritzen von
Fliissigkeit wie Wasserpflanzen im bewegten Wasser bewegen. Er-
hebungen am Blasenhals.

Dann beschreibt Marcvries 2) (Odessa) drei Fille von Syphilis der
Blase; bei dem ersten bestanden Tumoren, bei dem zweiten Gum-
mata und bei dem dritten die iiblichen Manifestationen einer Cy-
stitis. Er sah eystoskopisch im ersten Fall drei bohnengrofie Tumoren,
die nah aneinander lagen und blitterteigartige Aunflagerungen hatten.
Nach Beendigung einer antiluetischen Kur sind die Tumoren ver-
schwunden. Er deutet dieselbe als Gummata vesicae.

Im zweiten Falle sah er auf dem Blasenboden ein Geschwiir
mit zackigen Riéndern, griulichem Grund, das von einem roten Hof
umgeben war. Nach Durchfilhrung der antisyphilitischen Kur war an
Stelle des Geschwiirs eine kleine Narbe sichtbar.

1) Journal of cutan. and genit. ur. diseases 1901. VIL
2) Guyoxs Annalen 1902,
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Fall von ,,Cap-Himaturie, die seit Jahren bestand, ging wiithrend
der Beobachtung im AnschluB an eine sehr heftige Blutung zugrunde.
Man sah die Blase angefiillt mit knotigen Epitheliommassen, die von den
Qeitenwiinden der Blase ausgingen, withrend der Boden frei eeblieben
war. In den Tumormassen fand Fexwick keine Pa rasiten-
eier: soleche waren aber vorher von ,kompetenten Beobachtern* als
vorhanden ﬁ_‘-:-‘T::_;'L':n't{‘-“t worden.

Eine sehr bemerkenswerte hierher gehtrige Mitteilung hat v. Frisci’
gemacht. Er wurde von einer 64 jihrigen Fran mit den Erscheinungen
einer heftizen akuten Cystitis konsultiert: Harndrang, Schmerz, triiber
Harn. Derselbe enthilt zahlreiche hanfkorngroBe rundliche weille
kirnige Gebilde, Cystoskopie: Auch nach der Ausgpiilung sind in der

#Blase noch die eigentiimlichen
kirnigen Gebilde vor-
handen. Schleimhaut in ganzer
Ausdehnung fleckig geritet,
hie und da haften an lebhatt
cerdteten Inseln  hanfkorn-
grofie weililiche Massen, welche
nicht den Eindruck der be-
lkannten eitrigen Beliige ge-
schwiiriger Flichen machen,
sondern sich durch ihre Form
sowie dureh ihre blendende
Weille davon charakteristisch
unterscheiden. Figur 66 zeigt

das Bild der rechten Ureter- Fie. 68

miindung, in deren Umgebung T B e

drei der weillen kirnigen Ge-

bilde haften. Diese bestehen ans Pilzmyeelien, nach Unter-
suchungen Parraves von Soor. ,Besserung der Affektion durch
Argentumwaschungen. Der beschriebene Fall stellt einen vollkommen
nenen Befund als Soorerkrankung der Blase dar.”

SehlieBlich will ich noch anfithren, daB ich einen Fall von
Chylurie hervorgerufen dureh Strongylus gigas im linken
Nierenbecken cystoskopiert habe, in dem sich die weillen Chylusmassen
auf dem Boden der Blase lagerten, man sah dieselben von Zeit zu
Zeit aus dem linken Ureter austreten, sonst war kein besonderer
Befund zu erheben.

Diese Beobachtungen mahnen uns, bei eystoskopischen Unter-
suchungen der genannten Affektionen nicht zu vergessen.

1) Sitzung der k. k. Gesellschaft zu Wien am 11. Dezember 155



170 Sechster Abschnitt. Die Bilder der pathologischen Blase.

g) Ureter-Affektionen.

Nur in sehr wenigen Fillen vermag mwan den Ureterenwiilsten
und -miindungen im cystoskopischen Bilde anzusehen, dafl eine Ab-
weichung von der Norm vorliegt. Man muB beriicksichtigen, dal
.normalerweise sehr groBe Differenzen im Aussehen der
Wiilste und der Miindungen der Harnleiter existieren.

Bald ist der Wulst wie ein férmlicher von rechts nach links und
meist aunch leicht nach oben ziehender Balken gestaltet, hinter
welchem die Blasenwand steil abfillt, bald hat er mehr die Form
eines spitzen Kegels, dessen Basis median-, dessen Spitze lateral-
wiirts liegt; in anderen Fillen sieht man nur ein feines Filtehen,
welches die Uretereinpflanzung in die Blasenwand markiert, in noeh
anderen Fillen fehlt jede Andeutung davon,

Die Miindungen selbst sind bald kleine Licher von
der Grifle 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 Kontraktion des Harnleiters #ndert, verschieden.
Bald scheint sich der Wulst nach hinten zuriickzuziehen, wihrend die
Fliissigkeit ausspritzt, bald macht er eine Ausbuchtung nach vorn;
die Miindung erweitert sich quallenartig, oder der Schlitz wird zum
Loch oder umgekehrt das runde Lichelehen zum Sehlitz.

Diese innerhalb der Grenzen des Normalen liegenden Verschieden-
heiten miissen gekannt sein, um wirklich pathologische Erscheinungen
deuten zu kénnen. Von den an den Ureterenmiindungen wahr-
zunehmenden Veriinderungen wird spiter bei den Nierenaffektionen
noch die Rede sein, hier sei nur ganz kurz auf drei Dinge hinge-
wiesen, die ich an den Ureteren beobachtet habe: einmal das Leer-
gehendes Uretersbeider Kontraktion, dann Verstopfung
des Ureters durch einen Stein und endlich einen aus dem
Ureter herauswachsenden Tumor.

Unter Leergehen des Ureters — ein Ausdruck, der in treffender
Weise zuerst von Vierten') gebraucht worden ist — verstehen wir
eine Kontraktion des Ureterwulstes, ohne daB Harn aus
dem Harnleiter herauskommt Vierren sah dieses Phinomen
bei Verstopfung des Ureters, Wizter®) in einem Falle von Ureterfistel,
ich selbst in einem Falle gleicher Art.

Wister macht daranf aufmerksam, daf die Beobachtung dieses
Phiinomens bei nachgewiesener Ureterfistel zur Entscheidung der

1) Verrsches Handbuch der Gyniikologie. Bd. IL
2y Zeitsehrift fiir Geburtshilfe und Gyniikologie. Bd. XXXVI
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séparément les produits de séerétion de chague rein,
Depuis tantdt quinze ans, bien des tentatives ont ét¢ faites dans ce
sens; plusieurs procédés ont été inventés, essaycs et abandonnés: un
seul a donné quelques résultats, le cathétérisme d'un uretére. Cette
opération, qui consiste & introduire i travers l'uréthre et la vessie
une sonde dans un uretére, pour recueillir isolément l'urine du rein
correspondant, est une manwuvre des plus délicates, qui ne se peut
faire (quoi qu'on ait dit) que par titonnement; elle n'a guére réussi
qu'entre les mains de son auteur (Pawwrick), et jaffirme, aprés 'avoir
essayée et réussie au cours de deux ans de recherches sur plus de
deux cents cadavres et bon nombre de vivants, qu'elle ne pourra
jamais, ® cause de ses difficultés, entrer dans la pratique. Encore
faut -il ajouter gu'elle n'a pu eétre appliquée que sur la femme,
dont l'uretére est plus accessible, grice i la faible
longueunr de l'uréthre.

.Or, ce cathétérisme, si désirable, si plein d'enseignements, indis-
pensable, peut étre fait par chacun, et avec la plus grande facilité,
si Pon vient 4 éclairer Uintérieur de la vessie & I'aide d'un eystoscope.
L/instrument de Desorveavx, perfectionné par I'addition d'une lampe
4 incandescence i lextrémité de la sonde et adjonction d'un appareil
optique, est, & I'heure actuelle, d’'un maniement facile et d'une indiscu-
table utilité.

_Dans mes premiéres expériences, faites sur les cadavres, je me
suis servi du cystoscope de Nimze, construit par Lemes; plus tard,
jai employé le cystoscope de Bowssav pu Rocmer, qui éclaire un
champ plus vaste; toujours j'ai réussi, en guelques minutes, aussi
bien sur 'homme gque sur la femme, 4 introduire facilement dans
les uretéres les sondes que j'ai fait construire i cet effet par M. Avery.
Les difficultés que le cystoscope rencontre dans le cas de tumeur de
la vessie n'existent plus lorsquion lapplique au cathétérisme des
uretéres. Llopération est des plus faciles: avee un tant soit peu
d’habitude, l'opérateur trouve vite I'embouchure de luretére, et la
petite sonde, conduite par un canal particulier inclus dans le cystoscope,
pénétre facilement le conduit.

,Deux fois j'ai fait la méme opération sur le vivant: la premicre
fois, le 2 aoiit 1889, 4 l'hdpital Texox, dams le service de M. Bruwmg
la seconde fois 4 Beaujon, dans le service ol je remplace le professeur
Durpray: dans ces deux cas, la maneuvre fut des plus faciles et quel-
ques-uns des assistants la répétérent aprés moi.

wJe pense que désormais la Chirurgie est en possession du moyen
facile et pratique qu’elle réclamait depuis longtemps pour la dissociation
des séerdtions de chaque rein. Et je ne crois pas que les applications

du procédé se bornent li: étant donné qu'il est désormais facile de
Casper, Handbuch der Cystoskoplie. 2. Auil. 12
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if a certain amount of urine wounld ecollect in the ureter above the
catheter, when by stimulating the muscular walls of this tube to con-
traction it would be forced out through the eye of the catheter, which
being laterally placed about 1,5 em. from its tip, would be naturally
occluded by the walls of the tube during the intervals of contraction.

~How often we will be able to ecatheterize the ureters in the
male subject by this means experience alone will determine. The
conditions requisite for a satisfactory eystoscopic examination are of
course essential, and any marked intravesical enlargement of the pro-
state is an insuperable bar. In other words, the conditions most
likely to interfere with its accomplishment are those in which it is
least required, for, under these circumstances, the disease above, if
any exist, is almost invariably bilateral, whereas in the early stage
of primary disease of the upper urinary tract, the class of cases in
which it will find its chief value, these obstacles are usually absent.

»Besides the two cases above mentioned, our experience embraces
one other only. In this case we were not successful; no anmsthetic
was used, and the mere presence of the cystoscopic tube in the
urethra and bladder produced so much pain that we did not persist
in the attempt. No attempt was afterwards made under anmthesia,
inasmuch as without it the diagnosis was sufficiently clear.

»In the female this method promises, for obvious reasons, even
better results than in the male. Its advantages over the method of
Pawrick are, that it is done with the aid of sight, and by means of
a soft pliable catheter instead of a hard metallic one.”

Was nun endlich das Nizesche Instrument betrifft, von dem die
erste Notiz aus dem Herbst des Jahres 1894 stammt!), so ist es in
der Konstruktion von den vorangehenden verschieden, dagegen beruht
s auf dem gleichen Prinzip wie das Brownsche.

Es hat eine feste Hiilse, durch die die Uretersonde hindurch-
gebracht wird (sieche Fig. 69). Diese feste Hiilse ist, wihrend das
Instrument eingetithrt wird, mit dem eigentlichen Cystoskop verbunden.
Nachdem das Ganze die Blase erreicht hat, wird der Cystoskop-
anteil vorgeschoben, so daBi die Spitze der Hiilse von dem durch das
Cystoskop schauenden Auge gesehen wird. Die mit dem Cystoskop
sich vereinigende Hiilse ist doppelt gebogen, sowohl am vesi-
kalen als auch am fiuBeren Anteil. Die Kriimmung, welche

. 1) In dem Tageblatt der G6. Versammlung deutscher Naturforscher und
Arzte in Wien 1894, 8, 208, ist bemerkt, dal Nitze ein Instrument zum Ka-
theterisieren der Instrumente demonstriert hat. Eine zweite kurze Mitteilung
folgte im Diagnostischen Lexikon 1894, Wien, Bd. 4, 8, 191, erst im Zentralblatt
fiir Chirargie 1895, No. 9, wurde das Instrument wirklich beschrieben.
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der Vesikalteil der Hilse hat, soll geeignet sein, leicht auf die Ureter-
miindung eingestellt zu werden, so daB ein durch die Hiillse gefiihrter
Katheter in den Harnleiter eindringt. Figur 70 gibt eine Vorstellung

T TN

Fig. 69.
Nitzes Harnlelterkatheter.

davon, wie sich Nirze die Anwendbarkeit des
Instrumentes gedacht hat.

Um den Katheter im Ureter liegen
zu lassen, will Nize, nachdem er ihn tief
eingefiihrt hat, das Metallinstrument allmihlich
zuriickziehen, wihrend er den Katheter immer
wieder etwas vorschiebt.

Dieses von Brows und Nmze verfolgte
Prinzip einer feststehenden Kriimmung ist
ein Fehler. Es muB nimlich miglich sein,
dem austretenden Ureterkatheter versehie-
dene Richtungen zu geben, und zwar aus
zwei Griinden. Einmal liegen die Ureter-
miindungen nicht immer an dem gleichen
Platze, sie liegen bald niher, bald entfernter
vom Sphineter, um in sie eindringen zu
konnen, muB der Katheter bald gestreckter,
bald gekriimmter aus dem Kanal heraustreten;
sonst wird man viele Fille vergeblich zu
katheterisieren versuchen. Sodann aber ver-
liuft der Harnleiter im Anfang in der Blasen-
wand nach auBen, hinten und oben, spiiterhin
verliert er die Richtung nach auBlen mehr
und mehr, er wechselt sogar vielfach seine
Richtung und verliuft gewunden. Man braucht
also im ersten Teil der Einfithrung eine andere
Kriimmung der Harnleitersonde als im zweiten.
Bei dem Nmzeschen Instrument behilt aber
der austretende Katheter immer die Richtung
der leicht gekriimmten Hiilse, es muBl daher
seine Spitze im Verlauf des Ureters gegen
dessen Wand anbohren und sie schidigen.
Man diirfte mit diesem Instrument wohl kanm
eine Untersuchung machen konnen, die nicht
blutigen Harn zutage fordert, ein Umstand,
der geeignet ist, den Wert der Methode zun
beeintriichtigen.

Auch das zweite Postulat, die Moglichkeit, den Katheter im Ureter
liegen zu lassen, wihrend man die Metallteile entfernt, erfiillt weder
das Browxsche Instrument noch das Nirzesche.

e e
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Hiermit schlieBt die Geschichte der unbrauchbaren Instrumente,
die fiir den Ureterkatheterismus angegeben worden sind, ab. Meiner
Kritilk, die ich wie vorstehend schon in meiner 1896 erschienenen
Monographie ,,Die diagnostische Bedeutung des Katheterismus der
Ureteren® (Verlag O. Cosuesrz) niedergeschrieben habe, hat die Zeit
recht gegeben, Keines der geschilderten Cystoskope hat Fufi fassen
kinnen, keines ist je in Gebrauch gekommen.

In ein neues Stadium trat die Angelegenheit, als ich am 9.Januar
1895 mein Ureterencystoskop bekannt gab.!) Gestiitzt auf zahlreiche
Versuche am Kadaver und am Lebenden kam ich, ohne die Einrich-
tung des beschriebenen Nimzeschen Cystokopes zu kennen, zu elner

Fig. 70.
Nach Nitze aus dem Zentralblatt fiiv Chirurgie 1835, No, .

Konstruktion, die auf dem Prinzip einer veriinderlichen regulierbaren
Kriimmung des Ureterkatheters basiert ist und als zweites wichtiges
Prinzip die Moglichkeit, den Ureterkatheter isoliert liegen zu lassen,
verwirklicht. Die Einrichtumz desselben ist folgende:

{. Unterhalb des Kanals, der den optischen Apparat triigt, ver-
liuft ein zweiter Kanal, der nach vorn hin etwa 6 mm unterhalb
des Prismas P miindet und bestimmt ist, den Ureterkatheter C auf-
zunehmen (siche Fig. 71). Dieses Verhiltnis des Kanals zum Prisma
bewirkt, daff der austretende Katheter danernd unter der

1) Verhandlongen der Berliner medizinizchen Gesellschaft vom 9. Januar 1855
oder Berliner klinische Wochenschrift 1895 No. 3, auch Deutsche medizinische
Wochenschrift, 1895, No. 7.
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braucht werden mag, bei welchen das starkkalibrige nicht passiert.
Die Einrichtung ist genau die gleiche, wie bei dem besc ‘hriebenen.
1897 hat LLIIlI‘.L Arparran?) in Paris ein Uretercystoskop kon-
struieren lassen, dessen Prinzip, die Regulierbarkeit der Katheter-
kriimmung, dem meinigen gleicht, dessen Einrichtung aber, durch
welche d1eser Zweck erfiillt mlrl v:t:rs:::hmdu: von dem meinigen ist.
Man ist mit demselben sehr gut in der Lage, dem zum Ein-
tritt in den Ureter bestimmten Katheter verschiedene

Fig. T

Cazpers doppellinfiges Uretercystoskop.

Richtungen geben zu kiinnen. Arsarrax erreicht das dadureh,
daB er den Katheter auf einem Metallstab oder Finger (siehe Fig. 75
bei £) ruhen lLiBt, der durch eine entsprechende Vorrichtung auf-
gerichtet werden kann. Mit dem Metallfinger richtet sich der Ka-
theter auf, und zwar um so steiler, je steiler der Metallstab ge-
stellt wird.

Die Vorrichtung ist ohne weiteres verstindlich, wenn man die
Figuren 75 und 76 betrachtet. Figur 75 zeigt das Arearraxsche
Uretercystoskop, wihrend der Metallstab f dem Cystoskop an-
liegt. In Figur 76 ist der Stab f angehoben, und auf ihm ruht der

Fig. 75.

Albarrans Uretercystoskop.

Katheter S. Die Vorrichtung, den Stab f zu heben, wird durch Ver-
bindung des Stabes f mit dem Hebel G ermiglicht (siehe Fig. 75).
Diese ganze Vorrichtung, welche zur Katheterisierung der Ureteren
dient, kann man von dem Cystoskop entfernen, so daB dann ein ein-
faches, gewohnliches Untersuchungseystoskop iibrig bleibt.
Dieses Arearrawsche Cystoskop ist neuerdings auch fiir zwel

1) Revue de Gynécologie et de Chirurgie abdominale. Mai-Juin 1897,
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Harnes aus den beiden Nieren zn ermiglichen (siehe S. 174). Keiner
derselben fithrte zu einem greifbaren Resultat. Sich stiitzend auf
die technischen Fortschritte der Neuzeit, ist man nun diesem alten
Lieblingsgedanken von neuem nachgegangen, auch nachdem der Ureter-
katheterismus durch mich und Avparraxy zu einer Methode erhoben
worden ist. Man begriindete diese Wiederaufnahme der schon fallen-
gelassenen Versuche dahin, dal der Ureterkatheterismus grobe
Schwierigkeiten darbiete und ganz besonders manuelle Geschicklich-
keit erfordere. Dieser Gesichtspunkt ist durchaus als richtig anzu-
erkennen, und er ist der Grund, weshalb sich der Ureterkatheterismus
so schwer einbiirgert. Wenn es daher gelinge, denselben durch eine
einfachere Methode, die einer griferen Zahl von Arzten ohne beson-
dere Vorbildung zuginglich wire, zu ersetzen, so miilte das mit
Frenden begriiBt werden.

Es ist deshalb geboten, diese neuen Apparate kennen zu lernen
und sich Klarheit dariiber zu verschaffen, was sie leisten.

Da ist zuerst die Methode von Rose!) (Hamburg), der nach dem
Prinzip von Pawrick und Keuny (siehe diese) verfilhrt. Er bringt ein
zweckmiiflig gearbeitetes Spekulum an den zu untersuchenden Ureter bis
zu dessen Offnung heran und fingt durch diesen den Harn direkt auf.

Dieses Verfahren kann nach meiner Uberzeugung keinen An-
spruch daranf machen, allgemein geiibt zun werden. Zuniichst leidet
es daran, daB es nur fiir die Fran verwendbar ist. Wir brauchen
aber ein Verfahren fiir beide Geschlechter. Zudem ist nichts weniger
als bewiesen, ob das Verfahren auch wirklich zuverlissig ist, das heifit,
ob nicht gelegentlich einmal Harn aus der anderen Niere sich beimischt.

Nicht anders ist es mit der Methode, die Nevaaxx?) (Guben) fiir
den gedachten Zweck vorschligt. Er versucht vermittelst einer
kiinstlichen Scheidewand einen wasserdichten Ab-
schluf im unteren Teil der Blase herzustellen, so daB
auf beiden Seiten der Scheidewand je eine Abteilung
der Blase gebildet wird, in die sich die gleichseitigen
Sekrete der Nieren gesondert entleeren und von wo aus
sie gesondert nach auflen abgefithrt werden kénnen.

Das Instrument, das er zu diesem Zweck anfertigen lieB, besteht
aus einem 4 em langen, 1 em dicken Rohr aus diinnem Metall, welches
in seinem Lumen eine solide Scheidewand triigt, die sich nach der
proximalen Seite 4 em weiter fortsetzt, so daB also die Scheidewand,
welche Harnrohre und Blase in eine rechts- und linksseitige Abteilung
zu trennen bestimmt ist, die Liinge von 8 em besitzt. Am distalen

1) Zentralblatt fiir Gyniikologie, 1897, No. 5 und 21.
2) Deutsche medizinische Wochenschrift No. 43, 1897,
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genommen hat. Erfreulicherweise muB auch der eine der genannten
Chirurgen diese Erfahrungen gemacht haben, da er jetzt fleifig die
Ureteren sondiert oder sondieren Lilit.

Die Griinde dafiir, daB tatsiichlich keine Infektionsgefahr besteht,
sind nicht schwer einzusehen.

Es kann die Infizierung nur in Frage kommen bei cystitisch
erkrankter Blase. Denn wenn die Blase gesund ist, kann man das
Hineinbringen von Mikroorganismen in die Ureteren mit Sicherheit
vermeiden.

Sowohl das Cystoskop als auch der Ureterkatheter liBt sich gut
und sicher sterilisieren. Man vergleiche den Abschnitt iber die
Asepsis in der Cystoskopie, in dem diese Frage ausfiihrlich besprochen
worden ist.

Anders liegt es allerdings bei bestehender Cystitis. Hier be-
finden sich die pathogenen Keime in der Blase, und man kinnte
fiircchten, sie direkt in die Harnleiter hineinzuschaffen. Allein man
darf nicht vergessen, daf dem Einfilhren ein langes fortgesetates
Spiilen mit aseptischer Flissigkeit (Hydrargyr. oxyeyanat.) vorangeht,
und wenn wir auch nicht garantieren konnen, daB alle Keime mit
herausgespiilt werden, so geschieht das doch sicherlich mit einem
grofen Teil derselben. Zudem diirfte der Rest der noch vorhandenen,
an der Oberfliche befindlichen unschidlich gemacht werden, indem
die aseptische Losung ihre Entwickelungs- und Fortpflanzungsfihig-
keit vernichtet. Nun kinnte man einwenden, daBl bekanntermafen
viele Eiterflocken trotz eifrigen Spiilens in der Blase zuriickbleiben,
daBf in diesen entwickelungsfihige Keime eingebettet sind und daB
die Berithrung der Katheterspitze mit diesen Flocken ausreicht, um
den Ureter zu infizieren. Allein wir haben es bei einiger Ubung voll-
kommen in der Hand, es zu vermeiden. Wir sehen den Katheter,
wir sehen die Flocken, wir kiinnen es verhiiten, daB der erstere die
letzteren beriihrt.

Aber selbst wenn das passieren sollte, selbst wenn man Mikro-
organismen in die Ureteren hineinbringt, erfolgt dann eine Infelktion?
Diese Frage muB entschieden verneint werden. Die interessanten
experimentellen Arbeiten von Lewiy und Goupscmwor') haben uns ge-
lehrt, daB bei Kaninchen, wenn nicht immer, so doch sehr hiufig
unter den gegebenen physiologischen Verhiltnissen eine riickliufige
Bewegung des Blaseninhaltes in die Ureteren statt hat, daB ,alles
darauf hinweist, dafi das Riickfluten des Harns aus der Blase in den
Harnleiter auch beim Menschen vorkommt (L. und G.). Wenn jedes-
mal bei einer Cystitis, wo doch also pathogene Keime enthaltender

1) Vircaows Archiv, Bd. 154, Heft 1. 1893,
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ceniigende Menge Harn aus dem Ureter zu sammeln, um denselben
auf seine korperlichen Bestandteile untersuchen zu kinnen.

Nur ecines ist hierbei zun bemerken, auf das ich schon eingangs
hingewiesen habe. Der Ureter hat in seinem Blasenteil eine nach
aufen, oben und hinten gehende Richtung; dieselbe fndert sich weiter
aufwiirts, sie ist weniger seitlich; der Winkel, den der Ureter mit einer
durch die Langsachse des Kirpers gelegten jenen schneidenden Linie
bildet, ist spitzer als am unteren Teil. Demgemi mufl anch der
Katheter seine Richtung #indern, wenn er in den oberhalb der Blase
gelegenen Ureterteil eindringt. Man muf also beim Vorschieben die
Richtung des austretenden Katheters nach Wunsch und Bediirfnis
regulieren.

Es eriibrigen noch von den Formelementen des Harns die Epi-
thelien, Cylinder, Parasiten und Mikroorganismen, deren Besprechung
uns zu den pathologischen Fillen hinitberleitet.

Den Epithelien ist im allgemeinen wenig Wert beizulegen.
Wir finden fast in jedem Priiparat Ureterepithelien, manchmal
zm ganzen Membranen angeordnet. Thre Anwesenheit oder ihr Fehlen
kann daher fir die Diagnose nicht verwertet werden. Was die
Nierenbeckenepithelien betrifft, so ist ihnen jede Bedeutung
abzusprechen, weil ihre Formen nicht fiir das Nierenbecken charak-
teristisch sind, sondern in den tieferen Schichten auch der weiter nach
unten gelegenen Harnwege vorkommen. Bindeutig sind die Nieren-
epithelien, die sich durch ihren grofien bliischenférmigen Kern auns-
zeichnen. Man findet sie gut erhalten, ofter aber kornig degeneriert,
schon im Blasenharn. Der Katheterismus der Harnleiter LiBit uns er-
kennen, welcher Niere sie entstammen. Doch kann man auch ihnen
eine entscheidende Bedeutung fiir die Diagnose nicht beimessen, da
sie mit #hnlich aussehenden, von anderen Teilen der Harnwege
stammenden Epithelien, zuweilen sogar mit kirnig degenerierten ge-
quollenen weillen Blutzellen verwechselt werden kinnen.

COylinder, Parasiten, Mikroorganismen und Salze
sind Gebilde, denen wir im Blasenharn begegnen, von denen aber nur
durch den Harnleiterkatheterismus entschieden werden kann, aus
wolcher Niere sie stammen. Sie werden in proportion al
grioBerer Menge im Nierenharn als im Blasenharn ge-
funden, was begreiflich ist. Denn wenn z. B. Cylinder oder
Tuberkelbazillen aus der rechten Niere stammen, so0
sind sie in dem direkt aus der rechten Niere aufgefan-
genen Harn in relativ griBerer Menge vorhanden als
in dem durch Hinzutritt des linken Nierenharns ver-
diinnten Blasenharn.

Ganz analog verhilt es sich mit dem Albumen. Bei Nephritiden,
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logisch verdindert, z B. stark verdickt oder auf Druck schmerzhafi
sind, kann man sie unter giinstigen Umstiinden vom Abdomen, vom
Rektum und bei der Frau auch von der Vagina her durchfiiblen.

Die Abtastung der Ureteren in ihrem oberen Abschnitt durch
die Banchwand ist aber hichst unsicher. Nur bei mageren Personen,
bei leerem Darm und bei starker Verdickung der Harnleiter wird man
die Ureteren in priziser Weise dem Gefiihl zugiinglich machen konnen.

Auch zur Palpation des unteren Abschnittes vom Rektum aus
sehren besonders giinstige Verhiltnisse. Das Individonm darf nicht
fett, der Finger des Untersuchers mubi ziemlich lang und der Harn-
leiter einigermaBen verdickt sein. Dann kann man sie nach innen
and oben von den Samenblasen aus in Form eines iiber den Finger
rollenden Stranges abtasten. VerhiltnismiBig leichter ist diese Unter-
suchung bei der Frau von der Vagina aus. Alles in allem aber bleiben
diese Untersuchungsmethoden schwierig, unzuverlissig und meist anch
ergebnislos, da man selten zu einem sicheren Urteil, das etwa einen
operativen Eingriff erlaubt, gelangen wird.

Doch genug der Negationen! Prifen wir, was die Cystoskopie
und der Ureterenkatheterismus in dieser Beziehung Positives leistet!

b) Dic Leistungen der Cystoskopie und des Ureteren-
katheterismus in der Nierenchirurgie.

{. 8ind beide Nieren vorhanden? Fehlt die eine oder
ist sie verddet?

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

Mit dem Cystoskop kann man in jedem einzelnen
Falle feststellen, ob zwei Uretermiindungen vorhanden
sind. Extrem selten dirften die Falle sein, wo durch abnorme
Lagerung, z. B. durch Uberdeckung eines prominenten Balkens, eine
vorhandene Uretersffnung nicht einstellbar ist. - Auch pflegt man in
solchen Fillen aus der Gegend, wo der vermiBte Ureter liegen sollte,
in gewissen Intervallen einen Wirbel aufsteigen zu sehen, zum Zeichen,
daB eine sezernierende Niere auf dieser Seite vorhanden ist.

Freilich kann dic Entscheidung, ob eine Niere, deren Ureter-
sffnung gut sichtbar ist, sezerniert, groBe Schwierigkeiten machen.
Im allgemeinen sieht man ja die Uretermiindung sich kontrahieren
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und der Kontraktion einen HarnausfluB folgen. In anderen Fillen
setzt aber die Ureterkontraktion auf lange Zeit aus,
ein Umstand, dem man dadurch begegnen mag, dafi man den Kranken
vorher viel Fliissigkeit zu sich nehmen liBt. Der Fliissigkeitsaustritt

Fig. 81,

Rintgenauinahme eines katheterisierten Ureters nach L. E. Schmidt und G. Kolischer (Chicago).
Monatsberichte filr Urclogio 1001, Heft 7.

kann aber auch bei mangelnder Gestaltsvertindernng der Ureter-
miindung so gering sein, dafl er dem priifenden Auge entgeht.

Unter solchen Verhiltnissen hilft die Einverleibung eines Farb-
stoffes: Methylenblau (Bovomarn, Acnarn, Casraieye, Avranrax, Beryarn),
Rosanilin (Lérse, Lyos) oder Indigkarmin (Vorcker und Joser). Die
letzten beiden Autoren haben dem Verfahren den Namen Chromo-
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Einklemmung befindet, unmiglich sein. Der Katheterismus der Harn-
leiter bringt uns hier willkommene Hilfe.

Noch schwieriger aber ist es, dariiber etwas auszusagen, wo 1m
Verlauf des Ureters sich die Einklemmung befindet, eine Tat-
sache, die zu wissen fiir das Leben des Kranken entscheidend sein kann.

Wenn jemand, sei es, daB er mehrere Nieren koliken durch-
gemacht hat oder nicht, plétzlich eine totale oder partielle
Anurie mit heftigen Schmerzen im Ricken bekommt, —
andere begleitende Symptome mégen vorhanden sein oder fehlen —
man lkatheterisiert den Ureter der betreffenden Seite ein- oder zweimal
and st5Bt mit dem Katheter auf ein uniberwindbares
Hindernis, ohne daB Harn aus dem Katheter abtropft,
so braucht man nicht zu zweifeln, daBl diese Stelle des
Hindernisses auch die Stelle der Steineinklemmung ist.

Es konnte hichstens in Frage kommen, ob es sich nicht um eine
Striktur oder einen Spasmus des Ureters handelt, an welche der
Ureterkatheter anstoBt, doch ist das nicht zu besorgen; denn Strik-
turen des Ureters konnen zwar das Vordringen des Ureterkatheters
hemmen, aber sie hindern nicht den AusfluBf von Harn, weder aus dem
Ureter, noch aus dem bis unterhalb der Striktur eingefithrten Katheter.

Spasmen im Ureter sodann sind selten, jedenfalls seltener als
man sie diagnostiziert. Hier ist es wie mit den Spasmen der Urethra,
die, wie Tuouesox treffend bemerkt, eine ausgezeichnete Verlegenheits-
diagnose abgeben fiir diejenigen, die nicht ordentlich katheterisieren
konnen. Wer die Ureteren gut sondieren kann, wird selten auf ein Hin-
dernis im Vorschieben des Katheters stofien, es sei denn, es ist wirklich
eines vorhanden. Auch hier gilt es vor allem, die Technik der Methode
zu beherrschen. Dann wird man, namentlich zusammen mit einer sach-
verstindigen Wiirdigung der klinischen Geschichte des Falles, Spasmen
von wirklichen Einklemmungen im Ureter zu unterscheiden vermogen.

Bin h#ufigeres Vorkommen ist, da} der Katheter oben nahe
dem Nierenbecken sitzen bleibt. Ich habe das besonders bei
Filllen mit pushaltigem Nierenharn, also bei Pyelitiden, infizierten
Hydronephrosen und Pyonephrosen beobachtet. Es handelt sich da
fast immer um unregelmiBige Einmiindungen des Ureters in das Nieren-
becken. Im iibrigen aber ist es nur dann nitig, den Katheter so hoch
hinaufzuschieben, wenn man therapeutisch das Nierenbecken beein-
flussen will. Zum blofen Auffangen des Harnes ist es weder erforder-
lich noch wiinschenswert, den Katheter so weit vorzuschieben. Allen-
falle kinnte bei Verdacht auf Ureterstein eine Indikation vorliegen,
den Katheter bis ins Nierenbecken hinaufzufiihren.

Strikturen des Ureters und dementsprechend anch einem
Hindernis fiir das Vordringen des Katheters an anderen als den beiden
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Mehrzahl der Fille bei geniigender Erfahrung erkennen lassen, welche
Art der Affektion in der als krank erkannten Niere vorliegt. Wir
kommen auf diesen Punkt noch bei Mitteilung einiger klinischen
Paradigmafille zuriick.

Nachdem ich die eben geschilderten Tatsachen in meiner Mono-
graphie: Die diagnostische Bedeutung des Katheterismus der Ureteren’)
und in einigen anderen Publikationen bekannt gegeben hatte, wurde
der groBe Fortschritt, der der Nierenchirurgie aus der Ureteren-
katheterisation erwuchs, allerorten freudig anerkannt. Die Materie
sprach ja auch fiir sich selbst. Das langersehnte Ziel, den Harn jeder
Niere gesondert aufzufangen, ein Wunsch, der jahrzehntelang trotz
der grifiten Anstrengungen unerfiillt geblieben war, war erreicht.

Dennoch entstand der Methode ein Gegner. Es war derselbe
Forscher, der sich schon zn wiederholten Malen den Fortschritten
der Urologie hindernd in den Weg gestellt hatte. Als Nize die Be-
deutung der Cystoskopie fiir die Diagnostik der Nierenerkrankungen
in klarer und unantastbarer Weise dartat, war es I. Israrr, der sagte:
oIch glaube, daf} der praktische Wert der Cystoskopie fiir die Nieren-
chirurgie ein geringer sein und nur in Ausnahmefillen zur Geltung
kommen wird.“%) Als ich den Ureterkatheterismus einfithrte, be-
kiimpfte ihn Israer, indem er geltend machte, daB derselbe durch die
Miglichkeit der Infizierung einer gesunden Niere gefithrlich sei.®)
Beide Einwinde sind abgetan. Die Erfahrung ‘hat sie allseitie so
griindlich widerlegt, daB der Gegner selbst beide Methoden heute
gebrancht. Doch ehe er sich dazu durchrang, erhob er einen
neuen Einwand gegen die Verwertbarkeit ihrer Resultate. Er machte
selbst geltend, wie er es schon durch Hornisper*) hatte tun lassen,
daf, wenn klarer, albumenfreier und korperlicher Bestandteile barer
Harn aus einer Niere abgesondert werde, dies nicht die Gesundheit
der Niere beweise, und dafl umgekehrt Albumen von einer gesunden
Niere aunsgeschieden werden kinne.®)

Was zuniichst die Wiirdigung des gefundenen Albumens
betrifft, so kann sie in seltenen Ausnahmefillen Schwierigkeiten machen.
Die Tatsache, daB wir bei den mannigfachsten Stirungen im Organismus
Albumen vorfinden, das lediglich Ausdruck der Toxizitit ist und mit
Entfernung der Noxe wieder schwindet, ist bekannt. Es gelingt aber
dem geiibten Diagnostiker meist, diese Fille von wahren Nephritiden
zn unterscheiden. Sie zeichnen sich im allgemeinen dadurch aus, daB

1) Oskar CoBLENTZ, 1896.

2) Berliner klinische Wochensehrift 1890,
3) Ihidem. 1899, 9. Januar.

4) Ibidem. 1897, No. 34.
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supponierten Niere getan, so daB geschlossen werden kann, dafl sie
fir die Erhaltung der Lebensfunktionen genfigt?

Was den ersten Punkt anlangt, so hat man frither schon eine
Reihe von Methoden diesem Zweck dienstbar zu machen gesucht.
Speziell hat man geglaubt, daBi man aus der quantitativen Bestimmung
einzelner Bestandteile des Nierensekrets einen Schlufi ziehen kimnte
iiber die absolute GriBe der Nierenmarbeit und iiber ihren relativen
Wert fiir den Organismus. Eine ganz besondere Bedeutung ist in
dieser Beziehung dem Harnstoff {ﬁ]} zugeschrieben worden, und noch
heute glauben eine Reihe von Chirurgen, dafi quantitative Harnstofi-
bestimmungen einen AufschluB iiber die Frage der gestorten oder
nicht gestorten Funktion beider Nieren geben konnen. Leider ist das
nicht der Fall.

Es war naheliegend, die Analysen des Harnes, also neben
der Gesamtstickstoff- oder Harnstoffausscheidung, Verminderung der
Chloride und anderen Salze als Indikatoren fiir insuffiziente Nieren-
arbeit zn verwerten, da qualitative pathologische Verinderungen in
keinem Verhiiltnisse zu der Schwere der vorliegenden Erkrankung
stehen miissen. Hierbei kiime nur der exakt durchgefiihrte, iber
mehrere Tage methodisch erstreckte Stoffwechselversuch in Betracht.
DaBl derselbe in der Praxis nur in den allerseltensten Fillen durch-
fiihrbar ist, mige vernachlissigt werden, ein verwertbares Resultat
wiirde jede Miihe lohnen; aber seit v. Noorpey und Rirrer durch ihre
wertvollen Untersuchungen iiber den Stoffwechsel Nierenkranker zu
dem Schlusse gelangten, daB gerade das unberechenbare, fast
bizarre Verhalten der Stickstoffelimination dem Stoff-
wechsel des Nierenkranken den bezeichnenden Stempel
aufdriickt, ist man davon zuriickgekommen, diese Bestimmungen
als MaBstab geleisteter Nierenarbeit ansehen zu wollen.

Andere Autoren haben geglaubt, in der Durchlissigkeit der
Nieren einen MafBstab ihrer Arbeitsleistung zu sehen, und haben
dieselbe an einzelnen kiinstlich in den Organismus eingefiithrten Stoffen
gepriift. Ein besonderer Wert in dieser Beziehung ist, wie schon
erwihnt, von den Franzosen dem Methylenblan und Rosanilin,
von den Deutschen dem Indigokarmin zugeschrieben worden.

Acuarp und Casraeye injizieren 0,25 g respektive 0,50 g Me-
thylenblan subkutan oder intramuskulir (Methylenblan 1,0, Aqu.
destill. sterilis. 20,0), worauf unmittelbar die Blase entleert wird. Die
weitere Kontrolle erfolgt nach einer halben Stunde, einer Stunde,
zwei, drei Stunden u. s, f. dadurch, daB man die Ausscheidung des
blanen Farbstoffes beobachtet. In der Norm beim Gesunden zeigt
sich schon in der ersten halben Stunde ein leichtes Kolorit, welches

nach einer Stunde vollkommen deutlich, zwischen der vierten und
. 1h*
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troten zu lassen. Das Neueste in dieser Art ist der schon erwiihnte
Vorschlag von Vircker und Joseen (Heidelberg), Indigokarmin
zu injizieren. !

Der Harnstrahl tritt blau, sich wirbelférmig entwickelnd, aus den
Ureteren heraus und sinkt wolkenartig auf den Blasenboden hernieder.
Die verschiedene Farbenintensitit, das frithere oder spiitere Eintreten
der blauen Ausscheidung, die Kraft, mit der sich der Strahl entleert,
" sollen nun ein MaBstab fiir die Nierentitigkeit sein. Schon a priori
kann man sagen, daB eine derartige Untersuchungsmethode den grifiten
Fehlerquellen unterworfen ist. Die Erfahrungen, die mit der Aus-
scheidung von Methylenblan, Rosanilin, Jodkali und #hnlichen Stoffen
gemacht worden sind, sprechen, wie schon ausgefithrt, ohne weiteres
gegen die Moglichkeit, diagnostische Schliisse iiher die Beschaffenheit
oder Titigkeit der Nieren auf Grund einfacher Beobachtungen des
ansgeschiedenen Farbstoffes zu ziehen. Wir haben diese Untersuchung
deshalb giinzlich anfgegeben.

Das gleiche wie vom Methylenblau gilt vom Indigokarmin.
Von einer Differenzierung, ob der austretende Strahl tiefer oder wenig
tief blau ist, kann keine Rede sein. Nicht lange nach Beginn wird
das Bild undeutlicher, da der Farbstoff die Durchsichtigkeit der Fiil-
lungsfliissigkeit beeintriichtigt.

Aber selbst, wenn die Uretereniffnungen gesehen werden, ergibt
sich eine nene Fehlerquelle aus den Nuancierungen der Farbe, die je
nach der Entfernung, in der sich das Prisma von der Uretereniffnung
befindet, verschieden ist; wie soll man sich da ein einwandfreies Ur-
teil erlauben?

Das Fehlen einer Niere ans dem Nichtvorhandensein des blauen
Harnstrahles schlieBen zu wollen, geht nicht an: auch bei normaler
Niere kann die Ureterenmiindung unsichtbar sein, sie kann durch eine
Blasenfalte iiberdacht werden oder im Sphinkter liegen oder an eine
villig normale Stelle verlagert sein (Verzerrung der Blase durch Adnex-
erkrankung), die AusstoBung des Harnes kann durch irgend ein
Hindernis im Ureter (Caleulus) oder durch Knickung oder Kompres-
sion oder Spasmus desselben gestiirt sein, andererseits kann bei Nicht-
vorhandensein des Ureters durch Blasenkontraktionen ein Harnstrahl
vorgetinscht werden — alles Verhiiltnisse, die tatsiichlich oft genug
vorkommen —, kurz und gut, nicht einmal die Entscheidung,
ob eine zweite Niere vorhanden ist, liBt sich damit
einwandfrei herbeifiihren.

Noch weniger ist fiir die Erkennung der Erkrankung oder Funk-
tion der Nieren von dieser Methode zn erwarten: Israrn wies sehr
zweckmiBig und richtig daranf hin, daf man aus klarem, normalen
Harn noch lange nicht auf Gesundheit der Nieren schliefen kann; denn
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hingigkeit des Blutgefrierpunktes von der vorausgegangenen Kostord-
nung muf die Dilit zn diesem Zwecke etwas berticksichtigt werden :
demnach eine gemischte nicht zu kohlehydratarme Nahrung gereicht
werden. Fiir die Blutuntersuchungen, bei denen es auf absolute Zahlen
und groBe Genaunigkeit ankommt, benutzt man einen Apparat, mit dem
suerst der Gefrierpunkt des destillierten Wassers bestimmt wird; fiir
die Harnuntersuchungen, bei denen nur die Vergleichswerte beriick-
sichtigt werden, sind kleine Fehler belanglos, daher reichen die
Gefrierapparate mit fixem Gefrierpunkt vollig aus.

Was nun die Resultate betrifft, so ist als feststehend zu betrachten,
daB der Gefrierpunkt, also die molekulare Konzentration des mensch-
lichen Blutes, unter physiologischen Bedingungen eine konstante
GroBe mit nur ganz unerheblichen Schwankungen darstellt. Das
normale mensehliche Blut hat einen Gefrierpunkt von
— 0,56° unter dem des destillierten Wassers. Schwan-
kungen von — 0,55° bis — 0,58, also von #/ 5,9 sind noch als phy-
siologisch anzusehen. Sobald die Nierenfunktion unzureichend wird,
vermehren die aufgespeicherten Zersetzungsstoffe die molekulare Kon-
sentration des Blutes, und dementsprechend wird die Gefrierpunkis-
erniedrigung mehr als — 0,56° betragen, d. h. tiefer als — 0,56°
sinken. Wir miissen aus einer Senkung des Blutgefrierpunktes tiefer
als — 0,56° auf eine Retention, bezw. Vermehrung der im Blute ge-
listen Molekiile schliefien. )

Wie prompt die gesunde Niere den Ausgleich der
osmotischen Druckunterschiede regulierend ausfithrt,
wird dadurch bewiesen, daB sowohl bei starker Flissigkeitszufuhr, als
auch bei erheblichem Wasserverlust die Blutkonzentration trotzdem
anniihernd die gleiche bleibt.

Hilt das normale Blut so seine molekulare Konzentration von
etwa 0,56° C. sehr zith fest, so weisen erhebliche Abweichungen von
diesem Werte nach oben auf eine Retention von molekularen Zerfalls-
produkten im Blute und damit auf eine Storung der regulatorischen
Nierentitigkeiten hin. In der Tat sind bei der erheblichsten Storung
der Nierentiitigkeit, der Uriimie, sehr hohe Werte beobachtet worden,
and es sollten daher Nierenoperatiomen unterlassen
werden, wenn die wiederholte Untersuchung vor der
Operation sehr hohe Blutwerte ergibt und die sogleich
zu nennenden anderen Ursachen, welche eine Gefrier-
punktserniedrigung herbeifihren koénnen, auszu-
schlieBen sind. Der umgekehrte Schluf, daf man bei normalem
Blutbefunde immer auf eine Suffizienz der Nierentitiglkeit schlieBen darf,
ist nicht zwingend und nicht richtig, denn es wirken eine derartige
Reihe von anderen Umstinden, die in Betracht gezogen werden miissen,
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bei der Einstellung der normalen Blutkonzentration mit, dafl eine rein
schematische Beurteilung dieser Daten direkt gefiihrlich wire. Die
Methode, die in der Hand eines vorsichtigen Beurteilers Wertvolles
leistet, kann so in der eines anderen diskreditieren.

9o fand man erhihte Blutkonzentration bei intakten Nieren, d. h.
Tiefertreten des normalen Blutgefrierpunktes (unter — 0,56°) bei At-
mungsinsuffizienz, Kohlensiureiiberladung des Blutes, nicht kompen-
sierten Herzfellern, griBeren Abdominaltumoren, vor allem bei groBien
Nierentumoren, trotzdem die andere Niere gesund war. Rusrer sah
eine Erhihung bei Eklampsie, im diabetischen Coma, bei einem Epi-
leptiker im Anfall, bei Lebercirrhose, M. Sexaror bei Diabetes mellitus.
In solchen Fillen ist also die abnorm starke Gefrierpunktserniedrigung
des Blutes diagnostisch nur mit Versicht zu verwerten. Auch Kohle-
hydratmangel in der Nahrung vermag eine Erhohung der Blutkonzen-
tration hervorzurufen. A. v. Koraxyr beobachtete abnorm hohen osmo-
tischen Druck des Blutes bei Malaria unmittelbar vor dem Anfall
(— 0,629, H. Stravss im akuten Gichtanfall ohne Beteiligung der
Nieren (— 0,759, in zwei anderen Fillen war derselbe allerdings an-
nithernd normal (— 0,54% — 0,569). Israer sah abnorme Erniedrigung
des Gefrierpunktes trotz suffizienter Nierenfunktion in vier Fillen von
Mammakarzinom (— 0,60° — 0,62° — 0,63° — 0,607, bei Oeso-
phaguskarzinom mit Durchbruch in die Lunge (— 0,78 und — 0,80°).

Auf der anderen Seite wurde beobachtet, dafll der Gefrierpunkt
vermindert, d.h. niher dem des destillierten Wassers bis herab zu
0,50 sein kann, obwohl die Nieren durchaus suffizient waren. Man
sah das bei animischen, in ihrer Ernihrung erheblich gestirten Pa-
tienten, bei Hydriimie, bei Diabetes insipidus und zu reichlicher Kohle-
hydrataufnahme.

Hiernach ist es ersichtlich, daB sowohl bei suffizienter
Nierentitigkeit der Blutgefrierpunkt erniedrigt, das
heiBt weiter iiber 0,56 hinaus liegen, und daB anderer-
gseits eine Niereninsuffizienz vorhanden sein kann, ob-
wohl der Blutgefrierpunkt normale Werte zeigt. Denn
es kann der Gefrierpunkt antagonistisech beeinflufit
werden einerseits durch die Niereninsuffizienz und
andererseits durch die Hydrimie. Demnach kann ein
Kranker trotz insuffizienter Nierenfunktion einen nor-
malen oder gar subnormalen Gefrierpunkt aufweisen,
Aus alledem geht hervor, daB aus der molekularen Kon-
zentration des Blutes ein diagnostisehes Urteil nur
mit grofBter Vorsicht gezogen werden darf.

Wenn sich praktisch somit das Anwendungsgebiet der Methode
erheblich verengt, so bleiben doch immerhin eine Zahl von Fiillen
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Kives: und Romn-Sciviz machten folgende wichtige Versuche: Nach-
dem der Harn des Kranken im Einzelversuch durch 24 Stunden
viertelstiindlich gesondert auf A bestimmt worden war, trank der Pa-
tient am folgenden Tage 1,8 1 Salvatorwasser (Eperieser Lithionquelle)
im Verlauf einer Stunde, worauf der Harn halbstiindlich gemessen und
abermals separat auf 4 untersucht wurde. Zunichst ergab sich bei
gesunden Versuchspersonen eine bedeutende, mit der Wasserzufuhr
parallel gehende Akkom modationsfithigkeit der Nieren, mani-
fostiert durch das Herabsinken von 4 von 1,35° vor auf 0,24° nach
dem Wassertrinken. Aber auch Zahlen wie 2,05 : 0,09, — 1,91:
0,10 usw. wurden beobachtet. Die Sekretion des dergestalt ver-
diinnten Harnes danerte zwei bis drei Stunden, worauf derselbe all-
miithlich wieder zur mittleren Konzentration zuriickkehrte. Bei pa-
renchymatdsen Nephritiden fand sich dieses physiologische An-
passungsvermigen stark herabgesetzt, ja sogar aufgehoben. Die
frither als physiologisch angesprochenen Differenzen von 1,90 machen
hier Schwankungen von kaum 0,10—0,12° Platz, und in solchen Fillen,
wo die Differenz in der Molekulardiurese erheblicher war, bestanden
nur Stérungen geringeren Grades, so dall man eine vikariierende, wenn
auch nicht villig kompensierende Funktion des gesund gebliebenen
Parenchyms annehmen konnte. Die Differenzen sind daher der
Schwere des Falles proportional. Dagegen fand sich bei inter-
stitiellen Nephritiden keine derart ausgesprochene Differenz gegen-
iiber der gesunden Niere. Die Fihigkeit der Schrumpfniere, einen
verdiinnten Harn zu sezernieren, bleibt hinter dem diesbeziiglichen
Arbeiten der gesunden Niere wenig oder kaum zuriick, wohingegen
sie einen molekular stark konzentrierten Harn nicht zu produnzieren
vermag. Die Autoren fanden ferner die Verdiinnungskraft der Nieren
herabgesetzt bei Vitien im inkompensierten Stadium (bei kompen-
sierten keinerlei Storung). Der Schwerpunkt dieser Methode (Kombi-
nation von /-Bestimmung mit Verdiinnungsversuch) liegt daher in der
Konstatierung der Verdnderliehkeit von 4, aus welcher sogar
bis zu einer gewissen Grenze die anatomische Differentialdiagnose des
bestehenden Nierenprozesses gewonnen werden kann, Wihrend
also die Hyposthenurie die Abnahme der wasserresor-
bierenden Kraft der Niere stigmatisiert, beweist ein
negativer Verdiinnungsversuch die Herabsetzung der
wassersezernierenden Titigkeit derselben.

S0 erscheint die Methode der Gefrierpunktserniedrigungsbestim-
mung im Harne, die Kryoskopie, als eine wertvolle Bereicherung
unseres diagnostischen Riistzeuges, und wir miissen Koraxyr bei-
stimmen, wenn er sagt, daB seine Methode den Verlauf von Nieren-
krankheiten exakter zu bestimmen erlaubt, als es bisher der Fall war.
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Nievenleistung #uBert sich darin, daff eine Reihe von Stoffen, die zur
Ausscheidung bestimmt sind, im Koérper zuriickbleiben. Nach der
Qualitit und Quantitiit dieser Stoffe richtet sich der Grad dieser
Storungen, die mit der Niereninsuffizienz verbunden sind. Nicht auf
das, was die Nieren ausscheiden, kommt es also in letzter Instanz an,
sondern auf das, was sie nicht ausscheiden. Nicht die Menge der im
Urin ausgeschiedenen festen Molekiile, nicht ihre absolute Zahl und
nicht das absolute MaB der danach bestimmten Nierenarbeit iiberhaupt
entscheidet die Frage nach der geniigenden Leistungsfiihighkeit der
Niere, sondern das Wichtigste ist deren relativer Wert, die Art und
Weise, wie die Nieren imstande sind, die Zerfallprodukte des Stoft-
wechsels fortzuschaffen, mit anderen Worten: Das Verhiltnis der
ausgeschiedenen zu den zuriickgehaltenen Substanzen. Dar-
iiber aber werden wir belehrt, wenn wir die Titigkeit der beiden
Nieren, gemessen an dem Gefrierpunkt ihrer Harne, miteinander ver-
gleichen. Die Vergleichswerte zeigen uns an, wie gleichartig
oder verschieden die Nieren die ihnen zuflieBende Mutter-
substanz (Blut und Lymphe) verarbeiten,

Die Bestimmung der Funktion jeder Niere.

Wir kommen nunmehr zur Betrachtung der zweiten, fiir den Aus-
cang einer Nierenoperation in hochstem MalBe wichtigen Frage: Wie
eroB ist die Leistung jeder Niere, respektive in welchem Verhiltnisse
ist jede von beiden Nieren an der Gesamtleistung beteiligt?

Wir stehen bei Entscheidung dieses Punktes zweifellos einer leich-
teren Aufeabe gegeniiber als da, wo es sich um die Feststellung der
Suffizienz oder Insuffizienz der Nierenarbeit fiir den Gesamtorganismus
handelt. Sahen wir, dall es unmiglich war, diese letztere Entscheidung
anch nach der in vielfachen Richtungen variierten Untersuchung des
Harnes zu treffen, weil hierfiir weniger die Bestimmung der aus-
geschiedenen als der retinierten Substanzen in Betracht kam,
so hindert nichts, die Grile der Nierenarbeit, wenn man sie unabhiingig
von ihren Beziehungen zum Organismus betrachtet, an dem Produkt
der Nierentitickeit, am Nierensekret, zu messen. Und zwar, da der
Ureterkatheterismus die getrennte Auffangung des Se-
kretes jeder Niere erméglicht, anch die Arbeit jeder
einzelnen Niere.

Aber dieser zuniichst rein theoretisch konstruierten Maglichkeit
stellen sich praktische Schwierigkeiten in den Weg. Dieselben be-
stehen darin, daB, wenn man die absolute Menge der von jeder Niere
ansgeschiedenen Substanzen als MaB der Nierenarbeit bestimmen will,

man dies naturgemil eine lingere Periode hindureh tun mufB, also auch
Casper, Handbuch der Cystoskopie. 2, Aunil, 165
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etwaigen Differenz die eventuelle Mehr- oder Minderleistung eines
Oreanes herechnen.

" Die Grundfrage, auf der die praktiseh anwend bare
and aussichtsvolle Berechnung der Arbeit jeder Niere
mit Hilfe des Ureterkatheters beruht, und mitderen Be-
antwortung in positivem odernegativem Sinne die Mig-
lichkeit einer funktionellen Nierendiagnostik in der
erirterten Weise steht oder fallt, ist daher die:

Sezernieren beide Nieren gleichzeitig ein Sekret von
derselben Konzentration?

Wir sind auf Grond einer groBien Zahl von Experimenten zu den
Resultaten gekommen, daB gesunde Nieren gleichzeitig ein
Sekret liefern, das bis auf geringe Differenzen die
gleiche Zusammensetzung hat. Es enthilt die gleiche Menge
Harnstoff, es enthiilt die gleiche Menge Salze, es enthiilt, worauf wir
das Hauptgewicht legen, die gleiche Menge fester Molekiile (Gefrier-
punkt = A) iiberhaupt. Auch wenn wir die Nieren zu einer Titigkeit
anreizen, sie kiinstlich ein Produkt sezernieren lassen, niimlich Zucker
mit Hilfe der subkutanen Phloridzin-Einverleibung, ein Punkt, auf den
wir noch zuriickkommen werden, ist die von beiden Nieren gelieferte
Zuckermenge annihernd dieselbe.

Auch Frieorion Stravss kam in 55 Untersuchungen zu dem Resultat,
daB die Funktion physiologisch arbeitender Nieren zu gleichen Zeiten
rechts wie links die gleiche sei; in ein und derselben Niere wechsle
jedoch die Funktion in jedem Aungenblicke. Die Funktion pathologisch
arbeitender Nieren weise gleichzeitig stets analoge Differenzen rechts
und links anf und ist ebenfalls in ein und derselben Niere wechselnd,
inkonstant. Diese Untersuchungen betreffen molekuliire Konzentration,
Chlor-, Harnstoff-, Phosphorsiuregehalt, sowie den durch Phloridzin
erzeugten Zuckergehalt.

Diege Feststellung hat aber eine weitreichende praktische Bedeu-
tung, indem wir nunmehr anf Grund dieser Tatsache in der Lage sind,
aus dem gleichzeitiz auch nur withrend einer verhiiltnismiBig kurzen

Zeit entnommenen Sekret jeder Niere zn berechnen, in welehem
Verhiltnis jede von beiden Nieren sich an der Gesamt-
arbeit beteiligt, wie groB also die relative Leistung jeder
einzelnen Niere ist.

Ehe wir nun auf die Methodik und anf das Verhalten einseitiger
und doppelseitiger Nierenerkrankung eingehen, miissen wir uns erst
mit dem vorher genannten Phloridzin und seinen Eigentitmlichkeiten
beschiiftigen.

1%
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arbeiten. Wir michten nicht unterlassen, kurz Lervorzuheben, dall wir
die erste Ansicht fiir die richtige halten, withrend uns gegen die zweite
wesentliche Bedenken zu sprechen scheinen. Fir die weiter folgenden

- 4 1 _f ‘ I‘ 1. - . B
Betrachtungen ist es indessen irrelevant, welcher Theorie wir uns an

schlieBen. Beide stimmen darin iiberein, daf — und das ist fiir uns
die Hauptsache — die Niere der Angriffspunktder Phlorid-

zinwirkung ist, daB ohne die Titigkeit der Nieren die
Zuckerausscheidung nicht zustande kommt.

Wenn nun die Phloridzinglykosurie an eine Funktion
der Niere gekniipft ist, so liegt es jedenfalls nicht fern, nachzusehen,
wie sich bei Erkrankung der Niere diese Funktion &n-
dert, ob und nach welcher Richtung eine Modifikation der Zucker-
ausscheidung eintritt. Zunfichst ist das fiir die Theorie interessant:
Es ist natiirlich ein Beweis mehr fiir eine in den Nieren entstehende
Zuekerausscheidung, wenn dieselbe in der kranken Niere anders vor
sich geht als bei gesundem Organ.

Von diesem mehr theoretischen Gesichtspunkte aus sind die ersten
Experimente angestellt, welche sich mit der Frage beschiftigen, zu-
niichst an Tieren: Scuapan!) erzeugte an Hunden kiinstliche Nephritiden,
sah aber trotzdem das Phloridzin seine Wirkung entfalten. Auch Herrix
und Serro?) fanden bei Schidigung des Nierenparenchyms eine unwesent-
liche Beeinflussung des Phoridzindiabetes, und nur bei dem Gifte, das
die stiirksten, alle Teile des Nierengewebes gleich umfassenden Liisionen
hervorruft, bei dem Cantharidin, blieb die Glykosurie vollstindig aus.

Am nierenkranken Menschen hat zuerst G. Kuemeerer?®) Phlorid-
zin angewandt, und zwar mit der ausgesprochenen Absicht, auf diesem
Wege das Vorkommen eines sogenannten ,,Nieren diabetes®, d. h.
einer Glykosurie, deren Entstehungsort die Nieren sind, zu erweisen.
Er stellte zum erstenmale das Faktum fest, daB bei Fillen von
Schrumpfniere die Glykosurie ausblieb, allerdings nicht, ohne heftigem
Widerspruche zn begegnen. Im Gegensatz zu ihm behauptete Magnus
Levy'), daB der fundamentale Unterschied, den Kuemperer in der
Phloridzinwirkung bei Gesunden und Nephritikern (sc. Patienten mit
Granularatrophie) gefunden haben wollte, nicht existiert. Gab er nim-
lich das Phloridzin nicht, wie Kresmeerer, per os, sondern auf sub-
kutanem Wege, und verhiitete er auf die Weise, daB das Phloridzin
bereits zersetzt, also unwirksam, an die Nieren gelangte, so fand er,
dall Patienten mit Schrumpfoiere und auch mit anderen Nierenaffek-
tionen ebenso auf Phloridzin mit Glykosurie reagierten, als Gesunde.

1) Wiener medizinische Wochenschrift 1592,
2y Archiv fiir experimentelle Pathologie 1807,
3) Verein fiir innere Medizin 1896,

4) Ihidem.
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Phloridzinwirkung vorzunchmen, also etwa in der Zeit von 30 Minuten
bis 1 Stunde nach der Injektion.

Es erweist sich dieser Modus procedendi deshalb wvon Vorteil,
weil erstens etwaige Differenzen zwischen gesunder und kranker Niere
natiirlich zur Zeit des Hohepunktes der Zuckeransscheidung viel griBer
sind, als zur Zeit des Abklingens derselben. Und zweitens erleichtert
es die quantitativen Zuckerbestimmungen, wenn es sich um verhiltnis-
miiBig groBere Mengen Zuckers in den zu untersnchenden Harnen handelt,
als wenn dieselben, wie gegen Ende der Phloridzinwirkung, minimal
sind. Wir benutzen bei klarem Harn hiufig die polarimetrische Be-
stimmung, withrend wir bei trilbem Harn das Lonxsrex sche Girungs-
saccharometer gebrauchen. Die Resultate stimmen mit den anderen
Methoden iiberein.

Ieh michte dabei nicht unterlassen hervorzuheben, daB Phloridzin-
injektionen in den von uns angewendeten Dosen (0,01) absolut un-
schidlich sind. Ich habe niemals bei ‘den zahlreichen Versuchen
irgend eine nachteilige Folge beobachten kinnen.

Hatten wir bisher aus unseren Betrachtungen das Ergebnis kon-
statiert, daB gesunde Nieren in ihrem Verhiltnis zueinander gleich
arbeiten, daB sie Harn von gleicher Zusammensetzung liefern, mit
anderen Worten, daB in den beiden zu gleicher Zeit auf-
gefangenen Harnen jeder Niere die Menge des Harn-

stoffs (ﬁ?], die Zahl der Molekiile gemessen durch 4, die
Menge des durch Phloridzin produzierten Zuckers
annihernd gleich ist, so beschiftigt uns nun die Frage: wie
verhalten sich kranke Nieren, wie arbeiten kranke Nieren absolut
und relativ in ihrem Verhiltnis zueinander?

Hier liegen die Verhiltnisse anders als bei gesunden Nieren. Die
mangelhafte Funktion der Nieren verrit sich zunfichst dadurch, daB
die molekulare Konzentration (A1) des von ihr gelieferten Sekrets eine
viel geringere ist als die der normal arbeitenden. Wihrend die
normal arbeitende Niere, keine Verdiinnung durch reichliches Wasser-
trinken vorausgesetzt, einen Harn produziert, dessen molekulare Kon-
zentration, gemessen durch den Gefrierpunkt, etwa 1,50 unter dem
Wasser liegt, ist der Wert der kranken Niere gewithnlich unter 1°
Findet man auf beiden Seiten sehr niedrige Werte und die erwiihnte
Fehlerquelle, nimlich Verdiinnung, liegt nicht vor, so spricht dies fiir
eine mangelhafte Funktion beider Nieren. y

Ebenso sehen wir eine Herabsetzung der Ausscheidung von U
und eine Verminderung der Zuckerproduktion nach Phloridzineinver-
leibung. Da aber, wie ich schon wiederholt hervorgehoben habe, aus
absoluten Zahlen kein SchluB zu ziehen ist — denn alle diese
Werte sinken auch in normalen Fillen bei gesteigerter Diurese und
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steigen, je konzentrierter der Harn ist —, so mull der Harn
beider Nieren in bezug auf die genannten Werte nur
vergleichsweise angesehen oder zur Grundlage der Beur-
teilung der Nierenfunktion gemacht werden.

Die von uns festgestellten Tatsachen beziiglich der gleichen Kon-
zentration des von jeder Niere gelieferten Sekretes gelten aber nur,
wenn die absolut gleichzeitige Entnahme desselben streng
innegehalten wird. Wir haben seinerzeit angegeben), dali auch die un-
mittelbar nacheinander gemachte, also nur durch eine kurze Spanne von
20 bis 30 Minuten geschiedene Entnahme des Sekretes jeder Niere keine
erofen Unterschiede macht, daB die Differenzen dann nur unerhebliche
sind. Wir hatten damals einige derartige Fille beobachtet, weitere Er-
fahrungen dariiber zu sammeln hatten wir keine Veranlassung, weil wir,
wo es anging, stets die gleichzeitige Entnahme geiibt haben. Indessen
kommen doch bei nacheinander aufgefangenem Harn, namentlich was
die molekulare Konzentration betrifft, aunch grofere Differenzen vor.

Deshalb ist es zweckmiBiger, an dem gleichzeitigen Aui-
fangen des Harnes aus jedem Ureterkatheter festzuhalten. Die Me-
thodik, nach welcher wir die Fille zu untersuchen pflegen, ist fol-
gende: Es wird das doppelliufige Uretercystoskop mit zwei diinnen
Kathetern eingefiihrt, nachdem die Blase klar gewaschen ist. Man
geht mit beiden Kathetern in beide Ureteren nicht weiter herauf, als
bis Fliissigkeit abtviufelt oder abspritat. Im allgemeinen geniigen
10 cem. Das Instrument wird in dieser Position méglichst ruhig ge-
lassen, bis ans beiden Harnleitern geniigend Harn zur Untersuchung
gesammelt worden ist. Die ersten Ureterenkontraktionen
fingt man nicht auf, weil beim Einfithren miglicherweise etwas
Blaseninhalt in den Katheter gelangt ist. Bestand daselbst Eiterung oder
Blutung, so findet man in dem aufgefangenen Nierenharn mikroskopisch
weille oder rote Zellen, die-tatsiichlich nicht aus der Niere stammen.
Ist der Katheter durch die ersten zwei oder drei Kontraktionen durch-
gespiilt, dann fingt man den Harn in zwei sauberen Reagenzgliisern
auf. Dieselben miissen mit rechts und links bezeichnet sein, damit
keine Irrtimer vorkommen. Sobald 1 bis 3 cem Harn in den Glisern
angesammelt ist, setzt man andere unter und fingt weiter auf.

Diese ersten 1 bis 2 cem Harn werden zur mikrosko-
pischen Untersuchung benutzt, nachdem man dieselben zentri-
fugiert hat. Diese Methode empfehle ich deshalb, weil die Erfahrung
gelehrt hat, daB fast immer nach einiger Zeit des Liegens des Ure-
terenkatheters im Ureter sich rote Zellen beimischen (Diapedese).

1) Cfr. P, F. Ricnrer, Diskussion in der Berliner medizinischen Gesellschaft
vom 14, Dezember 1898,
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Untersucht man aber das Sediment, che es zu dieser durch Hyper-
imie der Ureterenschleimhaut hervorgerufenen Diapedese kommt, so
vermeidet man diese artifiziellen Zellen, die stirend wirken.

Tropft der Harn gut aus den Uretern ab, so spritzt man jetat
0.01 Phloridzin (eine Pravazspritze einer 1prozentigen, frisch auf-
géknchtun Lisung) intramuskulir ein. In den ersten beiden (Gliischen
sammelt man den Harn wihrend der ersten 15 bis 20 Minuten. Um
diese Zeit nach der Phloridzininjektion beginnt gewthnlich die Zucker-
ausscheidung. Nun werden in zwei neuen Glischen weitere 10 cem
Harn von jéder Seite aufgefangen, so daB wir im ganzen, abgesehen
von den fiir das Sediment vorher entnommenen Proben, vier Glischen
mit Harn zur Untersuchung haben. Streng genommen darf man in
den beiden letzten Gliisern erst dann auffangen, wenn die Zucker-
ausscheidung begonnen hat. Will man also ganz sorgfiltiz sein, so
priift man dieses durch geeignete Reaktionen.

Es wird von diesen vier Harnproben bestimmt: 1. die Menge,
9. das spezifische Gewicht, 3. der Harnstoff, 4. der Gefrierpunkt,
5. ob Albumen vorhanden ist, 6. das Sediment, 7. in den beiden
letzten Proben die gleichen Werte und die Zuckerquantitit.

Will man nicht beide Ureteren katheterisieren, so
beschickt man mein Ureterencystoskop mit dem dicken Katheter, fiihrt
dieses etwa 15 bis 20 em hoch in den supponiert kranken Ureter,
zieht unter leichtem Vorschieben des Katheters das Cystoskop iber
den Katheter zuriick und fithrt nun einen anderen Katheter (Nivarox
oder einen geknipften Seidengespinstkatheter) in die Blase ein. Die
Blasenfiillungsfliissigkeit liuft ab und nach einigen Minuten Zuwartens,
um sich zn vergewissern, daB auch die Blase wirklich leer ist, fiingt
man nun einerseits den Harn durch den Ureterenkatheter, andererseits
den Blasenharn getrennt auf und verfilhrt wie oben.

Man halte sich aber gegenwiirtig, daB dieses Verfahren nicht ganz
so prizis ist wie die doppelseitige Katheterisation. Hat man einen
dicken Ureterkatheter gewiihlt und denselben hoch hinaufgeschoben,
so dringt gewihnlich nichts neben dem Katheter in die Blase, aber
absolute Sicherheit besteht in dieser Beziehung nicht, so daB man mal
gelegentlich in dem Blasenurin Beimischungen von seiten der kathe-
terisierten Niere haben diirfte. Zudem muB man daran denken, daB
Beimischungen von weillen oder roten Zellen in dem aus der Blase
aufgefangenen Harn fiir die Diagnose nicht recht zu verwerten sind,
weil nicht zu unterscheiden ist, ob sie aus der Niere kommen oder
erst in der Blase beigemischt worden sind. In schwierigen kompli-
zierten Fillen, in denen es auf grofie Priizision ankommt, ist demnach

das Verfahren nicht zu empfehlen; fiir die Mehrzahl aller Fille aber
genfigt es meistens,
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enorme Schwankungen fiir 4 bei gesunden Nieren einmal bei der reich-
lichen Zufuhr von Fliissigkeit und andererseits bei der Wasserentzichung
(Kovest und Romn). Am ausgesprochensten ist die Abnahme der Wasser-
ruguIafiansﬂhhigkeit, ausgesprochen bei parenchymatisen Prozessen,
weniger bei interstitiellen, -

Sind diese Gesetze anch fast allseitic anerkannt und als richtig
befunden worden, so hat es doch nicht an einzelnen Stimmen gefehlt,
die ihre Allgemeingiiltigkeit anzweifelten. Der Wunsch, objektiv das
Wahre zu finden und festzulegen, liBit es geboten erscheinen, auf diese
Ausstellungen einzngehen.

Am wichtigsten erscheint der Einwand, der das Grundgesetz, auf
der sich unsere funktionelle Nierendiagnostik aufbaut, trifft, daB
nimlich die Zusammensetzung der zu gleicher Zeit anf-
gefangenen Harne aus gesunden Nieren nicht gleich
sei. Diese Ansicht ist ausgesprochen worden von Israpy, von Karsmner
und von Armamrax. Der erstere kommt zu diesem Schlufl aus dem
Studium unserer eigenen Untersuchungsprotokolle (Casrer und Rrcarer,
Funktionelle Nierendiagnostile, 1901), Acsarraxy und Karsanomr auf
Grund eigener Untersuchungen. Andererseits sind unsere Angaben
bestitigt worden von Frieoricn Stravss, Fevorow (Petersburg), Baromr
und FRENKEL.

Atparray  hatte von vornherein zur Untersuchung der Nieren-
funktion empfohlen, den Harn, der wihrend 24 Stunden aus jeder
von beiden Nieren gesammelt worden ist, zur Priifung zu benutzen.
Er begriindete das eben damit, daB kleine, in kurzem Zeitraum auf-
gefangene Portionen ither die Funktion tinschen kinnen, weil nach seiner
Ansicht eben die ausgeschiedenen Stoffe, auf die es ankommt, in ihrer
Quantitit wiihrend kleiner Zeitintervalle auch bei gesunden Nieren
variieren. Diese Ungleichheiten gleichen sich aber aus, wenn man
griBere, in lingeren Zeitriiumen anfgefangene Harnmengen verwendet.

Auf diesen Einwand ist folgendes zu erwidern. Rmwnrer und ich
haben sehon in unserer Monographie erwihnt, daB es natiirlich ge-
nauere Resultate liefern miisse, wenn man den Gesamtharn jeder
von beiden Nieren, als wenn man nur kleine Mengen zur Prii-
fung heranzieht. Gleichzeitic haben wir aber auch bemerkt, daB
dieses Verfahren die Methode so erschwert, daf sie dadurch beinahe
illusorisch wiirde. Es ist eine sehr betriichtliche Unbequemlichkeit
fiir den Kranken, die Katheter 24 Stunden im Ureter liegen zu haben;
zudem halten wir es vom Gesichtspunkt der Infektionsgefahr aus als
nicht wiinschenswert. Aus diesen Griinden mufl davon Abstand ge-
nommen werden.

Das wiirde unser Verfahren natiirlich nicht rechtfertigen, wenn
der erhobene Einwand stichhaltic wire. Das ist er aber nicht. Nicht

17 *
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der Gefrierpunkt der kranken Seite, der ohne reichliche IFliissigkeits-
sufahr etwa 0,60 betrug, auch trotz reichlichen Trinkens sich nicht
weit davon entfernen wird. Weil eben die kranke Niere die Fihigkeit
verloren hat, sich der andriingenden Wassermenge zu akkommodieren,
steigt er beispielsweise in demselben angezogenen Fall nur bis 0,4 °.
Dann hitten wir also einen hoheren Gefrierpunkt, 0,2° auf der ge-
sunden Niere gegeniiber einem tieferen der kranken Niere, 0,4°.

Folgender Fall von vereiterter Steinniere der linken Seite, operiert
i Olktober 1904, zeigt diese Verhiiltnisse deutlich an:

Ureterenkatheterizmus

Rechts: Links:
L. II. I. [T.

Aussehen klar triib
Menge 8 (12) 10 (11)
Sp. G. 1017  (1087) 1012 (1013)
A 1,23  (0,87) 0,78  (0,74)
U 0,7 (0,23) 0,45  (0,35)
Sa. 2,05 1,25
Alb. nihil Spuren
Sed. nihil Pus

A war rechts 1,23 gegen 0,73 links, die unter starker Ver-
diilnnung nach einer Viertelstunde aufgefangene zweite Harnmenge lifit
A rechts von 1,23 auf 0,87 sinken, withrend links 4 konstant bleibt
0,73 und 0,74. Der U in der ersten Probe rechts 0,7 gegen 0,45 links
geht bei der zweiten Harnprobe infolge der Verdiinnung rechts mit
0,23 unter links mit 0,35 herunter.

Was lehren diese Ausfihrungen? Etwa das, was Israen und
Gorperr. meinen, dafl die funktionelle Nierendiagnostik nicht zu Recht
hestehe, weil die Verhiltniswerte ein und desselben Falles nicht gleich
bleiben? Nein, sie lehren nur, daB man auf physiologische Verhilt-
nisse im menschlichen Organismus nicht mit Zahlen verfahren kann
wie beim Einmaleins oder bei der Logarithmentafel; sie lehren, dal
diese Untersuchungsmethode nicht schematisch angewendet, sondern
gewiirdigt sein will. Denn gerade das, was jene beiden Autoren be-
miingeln, die Differenz der Funktionswerte, liift uns in dem angezogenen
Fall schlieBen, daB diejenige Niere, die so groBe Differenzen aufweist,
besser arbeitet als diejenige, die verhaltnismiBig in ihrer Arbeitskraft,
ausgedriickt durch die Zahlen fiir 4, U und Sa., gleichgeblieben ist.

Aus diesem Grunde stimmen wir anch ganz und gar GoeeLns
Vorsehlag zu, die funktionelle Untersuchung stets nach
ciner bestimmten Diit, gewissermaBen nach einer Probemahl-
zeit vorzunehmen, da, wie ausgefiihrt, entsprechend der verschiedenen
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immer gleiche Bedingungen vorausgesetzt, (Quantitiiten von 4,00/, und
mehr weechseln mit solchen von 0,39, Daraus resultiert, worauf ich
immer mit besonderem Nachdruck hingewiesen habe, dafi die abso-
luten Zahlen nichts beweisen, daB beispielsweise eine Niere, die 0,39/,
Zucker absondert, gesund, und eine solche, die 3°/, absondert, krank
sein kann. Nur das Plus der einen Seite, gegen das Minus der andern
gehalten, gestattet Schlisse. Worauf diese grofie Verschiedenheit der
Zuckeransscheidung zuviickzufithren ist, weill man bis jetzt nicht. Wir
kimnen nur die Tatsache registrieren.

Halten wir nun die beiden genannten Tatsachen, die starke diu-
retische Wirkung des Phloridzins und die unter Umstiinden gering-
fiigige Ausscheidung von Sa. bei gesunden Nieren, zusammen, so werden
die Fille, wie sie Israrr und Rovsive und ich selbst beobachtet habe,
verstindlich. In diesen Fillen ist die Zuckerausscheidung
sehr gering gewesen. Sie hat nur kurze Zeit gedauert. Der
Harn war sehr stark diluiert, so dafi die Spuren Zuckers, die
in ihm vorhanden waren, sich der Beobachtung entzogen haben. In
ginem der beiden von mir beobachteten Fille gelang der Nachweis,
daB die erwihnten Momente wirklich die schuldige Ursache waren.
Derselbe Kranke (Stein der linken Niere), bei dem das eine Mal in
dem der rechten gesunden Niere entstammenden Harn kein Zucker
nachgewiesen war, zeigte in seinem rechten Nierenharn deutliche
Zuckerreaktion, als wir ihn ein zweites Mal unter giinstigeren Be-
dingungen untersuchten, nimlich nachdem wir jede Flissigkeitszufuhr
ferngehalten hatten.

Wir raten deshalb von neuem, die Kranken zu untersuchen,
nachdem sie vorher nur Speisen, aber keine Getrinke zu sich ge-
nommen haben. Die Speisen sollen Brot, Butter und Eier sein. Auch
dann kommt es zuweilen vor, daB eine sehr starke Diurese unter dem
Einfluf des Phloridzins einsetzt, doch gehdrt das zu den Ausnahmen.
Es bleibt demnach der Satz zun Recht bestehen: mangelnde
Zuckerausscheidung nach Phloridzininjektion beweist
eine Funktionsstéorung der betreffenden Niere.

Ieh habe mich iiber dieses Gebiet ausfiihrlicher verbreiten miissen,
als es urspriinglich meine Absicht war; allein es erschien mir not-
wendig, dal meine Schiiler und Leser in diesem von mir mit beson-
derer Liebe gepflegten und noeh so jungem Gebiet in voller Klarheit
und Schirfe sehen. Wer sich die Miihe nicht verdrieBen lift, sich
in die geschilderte Untersuchungsmethode einznarbeiten, wird reichlich
belohnt werden durch die Priizision, Sicherheit und Schnelligkeit, die
unser diagnostisches Konnen in bezug auf die Nierenchirurgie ge-
wonnen hat,

Der gleiche Grund veranlafit mich, nun eine Reihe Kranken-
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geschichten von illen folgen zu lassen, in deren jeder die funktionelle
Untersnchung ausgefilhrt worden ist, die bis auf zwei alle operiert
worden sind, so daff die Autopsie in vive oder post mortem die Dia-
gnose zu kontrollieren gestattete. Da uns hier nur die Diagnose
interessiert, so schliefien die Krankengeschichten mit der Stellung der
Diagnose ab; den Teil, der sich auf die Zeit nach der Operation be-
zieht, lasse ich fort; nur der Ausgang der Krankheit wird mitgeteilt.
Jedem Falle mége eine kurze Epikrise folgen, die zeigt, in welcher
Weise die Cystoskopie, der Ureterenkatheterismus und die funktionelle
Untersuchung fite die Diagnostik verwertet worden sind. Ich habe
miiglichst verschiedenartige Iille ausgesucht, um dem Leser eine Reihe
von Krankheitstypen vor Augen fiihren zu kinnen.

I. Nephrophthisis unilateralis. ~ X. Nephritis chronica.
II. Pyo-Hydronephrosis cal- XI. Caleulosis renal. dextr.
eulosa. XIL Adenoma suprarenale.

II1. Hypernephroma. XIII. Benigne Cysten der
IV. Hydronephrosis infecta. Niere.
V. Pyelonephritis unilateralis. XIV. Perityphlitischer AbszeB.
VI. Pyelonephritis duplex. XV. Gallensteinkolik.

VII. Hydrops renum cysticus. XVIL. Nephralgie.

VIII. Ren mobilis. XVII. Doppelseitige Steinniere mit
IX. Haemophilia renalis. Ureter bifidus sinister.

Fall I FrauA. C 21 Jahr. (17 Junil$04) Phthisis renis dextr.
Nephrektomie. Geheilt. : -

Anamnese: Patientin war bis zu ilrer Verheiratung angeblich stets gesund.
Wenige Tage nach ilirer vor einem .Jahre stattgefundenen Hochzeit Schmerzen
bei der Miktion, hiufiger Harndrang, Fieber, nach wenigen Waochen Schmerzen
in der vechten Seite. Seitdem filhlt sich Patientin krank, hat an Gewicht ab-
genommen. Die Schmerzen bei der Miktion und der Harndrang besserten sich,
doch blieh der Harn triibe.

Bericht des Arztes: Im August v. J. verspiirte Patientin, die als
Primipara im ersten Monate der Graviditit sieh befand, heftigen Drang zum
Urinieren, den sie aber nicht beachtete. Krst als sich heftige Schmerzen in der
rechten Nierengegend einstellten, wurde ich geholt. Bei der Untersuchung fand
ich Patientin fieberlos, Puls etwas beschleunigt, aber deutlich intermittierend.
Die rechte Nierengegend auf Druck empfindlich, Niere nicht palpabel. Brust-
und sonstige Unterleibsorgane normal. Harn stark getriibt, beim Stehen ein
starkes Sediment absetzend, Reaktion neutral (bei weiteren Untersuchungen des
frisch gelassenen Uring manchmal amphoter). Gonorrlioe wird von seiten des
Mannes entschieden in Abrede gestellt, was auch die Untersuchung wahrscheinlich
machte. Die Diagnose lautete: Pyclitis. Ob aber eine reine d. h. nicht von
Cystitis ausgegangene, aszendierende vorlag, lieB ich unentschieden, obgleich ein
Yehmerz in der Gegend der Blase auf ein Leiden derselben hinzuweizen schien.
Der Harn zeigte in der Folge verschiedenes Verhalten, je nachdem er ganz frisch
an Ort und Stelle (Patientin wolnt am Lande), oder aber einige Stunden spiter
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untersucht wurde. Prisch gelassener Urin zeigte, wie erwiihnt, nentrale oder
schwach saure Reaktion. Das Sediment zeigte unter dem Mikroskope eine Menge
von Leukoeyten und vereinzelte e¢. rubr. wie auch Epithel der unteren Harn-
wege. Nierenepithel oder Harnzylinder wurden nie beobachtet. Der filtrierte
Urin zeigte erhitzt eine stiirkere oder schwiichere Triibung, die beim Ansiinern
manchmal bis auf Spuren verschwand, annihernd der Menge des anz den Form-
elementen ing Filtrat iibergegangenen Albumen. Oft jedoch iiberstieg der Albumin-
oehalt entschieden obige Menge. Dagegen zeigte der einige Stunden gestandene
Urin ein sanz anderes Verhalten. Obgleich die Reaktion beinahe dieselbe Dbliel
und der Harn keinen deuntlichen Ammoniakgernch anfwies, bestand das Sediment
beinahe ansschlieBlich aus Erdphosphaten, und mikroskopiseh sah man Kristalle
von Tripelphosphaten von charakteristischer Gestalt, aber weder Leukocyten
noch Epithelien.

Die Schwangerschaft lief ziemlich gut ab, Fieber zeigte sich niemals, ebenso
lief die Geburt und das Wochenbett glatt ab, bis auf eine ziemlich profuse
Blutung wiihrend der Geburt und der ersten Menses, die die Patientin stark
anaemisch gemacht hat. Die subjektiven wie objektiven Symptome haben sich
awar wesentlich gebessert, dennoch LiBt der Zustand viel zu wiinschen iibrig.
Besonders ist es die Schmerzhaftizgkeit, woriiber Patientin klagt.

Status praesens: Blasse, gracile Frau, Schleimhiiute andimisch, Zunge
feucht, leicht belegt, Puls beschleunigt, gut gespannt. Herz nicht verbreitert, Tine
rein, Spitzenstol stark hebend im V. Interkostalraum in der Mamillarlinie. Lungen
ohne Verinderungen, untere Grenze gut verschieblich, Atmungsgeriuseh iiberall
vesiculaer, ohne Nebengeriiusche, Abdomen weich, Bauchdecken miilig gespannt,
Striae. Leber nicht zu fiihlen. Rechte Niere bei tiefer Exspivation palpabel,
druckempfindlich. Linke Niere nicht zu fiihlen. Harn diffus getriibt, die letzten
durch den Katheter entleerten Tropfen dick eitrig, in dem Eiter typische
Tuberkelbazillen. Albumen dem Eiter entsprechend, keine Zylinder, kein
saccharum,

Cystoskopie: Blasenkapazitit gut. Blasenschleimbaut im allgemeinen
intakt. Linker Ureter ohne Veriinderungen. Am rechten Ureter bullises
(idem, die Gegend um den rechten Ureter aufgelockert, das rechte Ureterostium
dureh das Odem verdeckt.

18. Juni. Funktionelle Unterzsuchung:

Ureterenkatheterismus

Rechts: Links:
1 II. I I1.

Aussehen  triib llar

Menge 10 (10 10 (8)
Sp. G, 1005 (1007) 1025 (1018)
o 0,49 (0,45) 1,32 (0,90)
U 0,45 (0,68) 1.2 (1,3)
S 0,7 2 (il
Sed. Pus  Th.-Bazillen nihil

Alb, positiv nihil

19. Juni. Patientin klagt iiber lebhafte Schmerzen in der linken Seite, hatte
gestern Abend Schiittelfrost, Fieber. Heute Zunge belegt, kein Appetit.
Harn leicht blutig, Appetitlosigkeit.
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Rechts: Links:

B L. —- -

o 0,85 0,41

7 0.4 0,3

Sa. 0.75 0

Alb. 0 positiv

Sed. nihil nur Eiter und vereinzelte rote Zellen.
Operation: in Chloroformnarkose. — Nephrektomie. Lumbaler Quer-

<chnitt links von ea. 15 em Liinge durch Haut und Musknlatur. Stumpfe Trennung
des renalen Fettgewebes, Man stofit sofort auf die Niere, die sich in einen
kolossalen Sack umgewandelt zeigt, der nach oben his unter das Zwerchiell,
nach unten bis ins kleine Becken reicht. Punktion: 1Y, Liter getriibter uriniser
Flilszigkeit werden abgelassen. Die Punktionsstelle abgeklemmt. Isolierung des
Rackes gelingt anstandslos, Nur geringe Adhiisionen an beiden Polen. Ligatur
des Ureters. Durchtrennung desselben. Versorgung der Ureterenden. Die Stiel-
cefille sehr michtig, werden mehrfach ligiert und der Sack, der noch immer
¢a. 1Y, Liter faBt, nunmehr abgesetzt. Das Ureterende mit dem Paquelin verschorft,
wird mit einer fortlaufenden Lembertnaht geschlossen. Drainstreifen zum Ureter.
Ein zweiter gegen die StielgefiBe. Leichte parenchymatise Blutung durch Tam-
ponade gestillt, Verkleinerung der Haut- und Muskelwunde. Verband.

Normaler Wundverlanf, Heilung der Wunde in zwolf Wochen. Anfangs
Harn noch leicht triibh, nach einem halben Jahrve ganz Klar. Der Kranke ist
visllig genesen und arbeitsfihig.

Epikrise: Bei der Aufnahme des Patienten in ein Offentliches
Krankenhaus wurde eine Diagnose nicht gestellt. Man vermochte sich
offenbar aus dem hohen Fieber, der Himaturie ohne Palpationsbefund
kein rechtes Bild zu machen. Der Hausarzt dachte an Stein, doch
fehlte ihm dafiir jedes Schmerzsymptom. Als der Kranke spiiter zu
uns kam, war die Situation nicht wesentlich anders, jedoch zeigte die
Cystoskopie, daB Eiterung und Blutung aus der linken Niere stammten,
und die funktionelle Untersuchung zeigte eine schwere Schiidigung der
linken Niere an: der Gefrierpunkt war nur 0,41, halb so tief wie der
der anderen Seite, und Saccharum wurde gar nicht mehr anggeschieden,
withrend der rechte Nierenharn 3/,°[, Zucker ergab. Demnach muBte
die Niere zum grofen Teil zerstort sein, Wodurch diese Zerstirung
veranlaBt war, konnte nicht vorher festgestellt werden, zumal palpa-
torisch michts herauszubringen war.

Das nimmt nicht wunder, wenn man den Operationsbefund iiber-
schaut. Die Niere war in einen miichtigen Sack verwandelt, der so
schlaff wie ein Darm vom Zwerchfell bis ins kleine Becken ragte.
Fs war ebenso unmiglich, ihn zu fiihlen, wie man einen schlaffen
Darm nicht fithlen kann. Ganz wenig Nierenparenchym war noch
iibrig geblieben.

Die Abwesenheit von Albumen und kérperlichen Bestandteilen im
rechten Nierenharn, dazu die funktionellen Werte fiir 4, das in An-
betracht der Diluierung zwar gering (0,85) aber immerhin noch doppelt
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so tief war wie rechts, fiir U und fiir Sa. rechtfertizen die Annahme,
daf die rechte Niere ganz gesund sei. Die villige Wiederherstellung
des Kranken beweist die Richtigkeit auch dieser in bezug auf die
rechte Niere gestellten Diagnose.

Bemerkenswert ist der Fall insofern, als es sich um die linke
Niere handelt. Offenbar hatte es sich um eine angeborene, fiir den
Abfluf ungiinstige Insertion des Ureters in das Nierenbecken gehandelt.
Infolge davon entstand eine Stauung im Nierenbecken, der Harn hatte
schlechten Abfluf, das fiihrte zu einer Dilatation des Nierenbeckens
mnd schlieBlich zu einer Infektion des Inhalts. Die zuerst entstandene
Hydronephrose wurde zu einer infizierten Hydronephrose. Die Mehr-
zahl der von mir beobachteten Flille dieser Art kommen rechterseits
vor. Hier handelte es sich um einen linksseitigen Fall.

Fall V. Fraun M. H., 32 Jahre. (7. November 1904.) Cysatitis, 'yelo-
nephritis dextra, Nephrektomie.

Anamnese: Patientin ist als Kind immer gesund gewesen, fiithlt schon
seit lingerer Zeit zuweilen Druck in der rechten Nierengegend, der Harn sei
zeitweilie schmutzig gewesen. 5. Februar 1903, Keine Abmagerung, gutes All-
gemeinbefinden. Die eystoskopische Untersuchung der Blase ergab normale Ver-
hiiltnisse, dagegen wurde festgestellt, dab der rechte Ureter eitrigen Harn ab-
sonderte. Es wurde durch Impfung aunf Meerschweinchen erwiesen, dall keine
Tuberkulose vorliegt und daranf die Diagnose aunf Pyelitis gemacht. Einige
Ausspiilungen des Nierenbeekens mit Arg. nitr. '/, blichen oline deutlichen Erfolg,
der Harn wurde etwas weniger eitrig. Patientin wurde mit innerlicher Medikation
von Urotropin entlassen. Patientin hatte nach der im Januar h. a. stattgefundenen
Enthindung zweimal eine rechtsseitige Nierenkolik, die jedesmal eine Nacht anhielt,
Es wird eine tiefztehende Niere konstatiert, dieselbe reicht bis zur Nabelhorizontale,
(berfliche glate, auf Druck nicht schmerzhaft, wenig vergrifiert. In der Annahme,
daf durch die Tiefstellung der Niere der Ureter gelegentlich geknickt werde
und der Absgehluld die Koliken hervorrufe, Verordnung einer Mastkur (Bettruhe von
sechs Wochen). Mai-Juni h. a. Mastkur. Ende Oktober abermals Koliken, gleich-
zeitig Schiittelfrost, Fieber his 407 (vier Schiittelfriste in vierzehn Tagen); wiihrend
der Fieberattacken war der Urin klar, wurde aber mit dem Nachlaszen des
Fiebers sofort dick eitriz. Patientin sehr heruntergekommen.

Bei der Aufnahme am heutigen Tage (7. November 1904) ist das Allgemein-
befinden gut, Harn dick eitrig, Temperatur erhiht. Die rechte Niere vergriliert,
druckempfindlich, tiefstehend. Linke Niere nicht palpabel. Herz und Lungen
imtakt. Puls kriftig, regelmiilig. Zunge leicht belegt, feucht. Allgemeinbefinden
bis auf Kopfschmerzen gut. Blasenharn dick eitrig. sauer, triib, Albumen der
Eitermenge entsprechend. Baet. coli, keine Tuberkelbazillen und keine Zylinder.
Cystoskopie zeigt eine ganz leicht cystitische Blase.

Ureterenkatheterismus mit funktioneller Untersuchung.
Ureterenkatheterizmus

Rechts : Links:
Ausselien getriibt zuerst klar, spiiter Tritbung durch
artifizielle Blutung
A 0,89 1,27

L5*
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zu mir. weil er mit der Miglichkeit rechnet, daB eine ginseitige Erkrankung
vorliegt, welche die Albuminurie erklirt, er wie einige andere konsultierte Arzte
haben Verdacht auf Tuberkulose.

Status praesens: Mittelgrober, ein wenig blasser, doch gesund aus-
sehender Herr in gutem Erniihrungszustand. Herz innerhalb der normalen
Grenzen, Tone rein, Aktion regelmiiliig. Puls kriiftig, gut gespannt, Arterie
nicht verhiirtet. Lu 11rfc=n ohme nachweisbare Veriinderungen., Abdomen weich,
ohne abnorme Resistenz. Nieren nicht palpabel. Harn klar, geringe Albumi-
nurie. im Sediment vereinzelte 1. K. Epithelien, keine Zylinder.

Juni. Cystoskopie: Blase von normaler Beschaffenheit, Uretereniifinungen
normal gelagert, ohne Besonderheiten.

YA Injektion von 0,02 Phloridzin und Ureterenkatheterismus.
Rechts: Links (Blase):
klar klar
Albumen - Albumen --
I Sediment ein typischer, mit Epithelien keine Zylinder.

besetzter, zum Teil granulierter Zy-
linder: viel E. K. Epithelien. Kristalle.

A = 1,08 =1
U= 0,75 M= 06
. — 1,9 . — 1.2

97 Junmi. Patient fiithlt sich andaunernd wohl, kein Fieber, Appetit gut. Harn
miibie viel Albumen, etwas Sanguis, -geringe Schmerzen bei der
Miktion, kein Harndrang.

98, . Keine wesentlichen Schmerzen, Harn mit miBig viel Albumen, im
Sediment vereinzelte hyaline, zum Teil granulierte Zylinder. Patient
wird mit entsprechenden Diditvorschriften entlassen.

17. Mai 1904. Gewicht des Kranken gleich geblieben, Wohlbefinden. Harn nor
Spuren von Albumen, keine Zylinder, nur einzelne rote Stellen, Patient
reht nach Kistritz.

Epikrise: Der Fall bot fiir die Diagnose Schwierigkeiten, weil
Monate hindurch nichts als leichte Albuminurie gefunden wurde.
Hiitte man schon damals Zylinder entdeckt, so wiire er ohne weiteres
oeklirt worden. Nun kann aber tatsichlich eine geringe Albuminurie
im Blasenurin durch verschiedenartige Affektionen hervorgerufen werden.
Daher waren die Zweifel durchaus berechtigt. Die Cystoskopie brachte,
wie nicht anders zu erwarten war, keinen weiteren Aufschluss. Die
Blase wurde als gesund erkannt.

Der Ureterenkatheterismus zeigte aber in erster Linie, daBl die
Albuminurie doppelseitig sei; er zeigte ferner typische Zylinder
auf der rechten Seite und endlich gute, anniihernd gleich hohe Werte

fir 4 und U beiderseits. Die Zuckeransscheidung war rechts stirker
als links, aber sie war links noch so gut (1,2), daf man auch hier
eine gut funktionierende Niere annehmen konnte.

Auch wenn Zylinder nicht gefunden worden wiiren, was ja ein
gliicklicher Zufall war, hitte- dureh den erhobenen Befund die Dia-
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Ureter zur rechten Niere fithrte. Der eingefithrte Katheter zeitigte
klaren Harn. Wenn man das Bild betrachtet, so sieht man, daBl es
sich um einen Ureter bifidus sinister handelte. Etwa 2 em oberhalb

Fig. &5.
Ein Fall von doppeltem Nierenbecken und Ureter bifidus, (Monnisberichte fiir Urologie 1908, Haft 10.)

der Vasa iliaca teilt sich der Ureter und geht in zwei Nierenbecken.
Bei der Untersuchung gelangte nun der Katheter links in das gesunde

untere Nierenbecken, wiihrend das obere mit einem Stein erfiillt und
19%
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und dicker herstellen lassen, was Licht und GriBe des Gesichts-
feldes verstiirken wiirde, doch ist das nicht wesentlich, da die beim
Manne gebrauchten Instrumente vollkommen ausreichen. Wivter hat
eine Anderung mit dem Schnabel des miinnlichen Cystoskops vor-
genommen. Die beim Manne unerlifiliche winkelige Abbiegung des
Schnabels hat er aufgegeben und statt dessen einen
flach abgebogenen Schnabel eingefiibrt, der die Be-
lenchtung des Blasenbodens gestattet, ohne den Schaft
des Instrumentes tief senken zu miissen (siche Fig. 86).

In bezug auf die Erkrankungen des Harnapparates
sind einige Anderungen von den Bildern, die wir vom
Manne her kennen, zu verzeichnen. Bei der Cystitis
sieht man wie dort GefiBinjektionen der Schleim-
haut in den verschiedensten Graden. Dieselbe betrifft
die groferen GefilBe, besonders am Blasenboden,
withrend die kapilliren Injektionen, die der
Schleimhant ein diffus gerdtetes Aussehen
geben, iiberall zn finden sind. Durch Wechsel in der
Stirke der Injektion bekommt die Schleimhaut ein
marmoriertes Aussehen von schmutzig roter Farbe, ein
Bild, das Wixrer am hiunfigsten bei schwerer Cystitis
im Puerperium und bei Infektionseystitiden nach un-
sauberem Katheterismus antraf.

Von diesen diffusen Rétungen sind zu sondern die
weniger schweren oder mehr chronischen Formen, in
welchen die Injektion zirkumskripte rote Flecke
verursacht, welcheihre Pridilektionsstelle
am Trigonum Liendautii haben und besonders
hiufig bei der chronischen Cystitis gonorrhoica ge-
funden werden. Die Schwellung der Schleimhaut hilt
sich in sehr verschiedenen Grenzen: sie verliert fast
immer ihren Glanz, wird rauh, stumpf-sammetartig; mtmﬂi; %&}.m,
in Einzellfillen ist sie so hochgradig geschwollen, skopl(firdieweit-
daB sie dem état mamelloné der Magenschleimhaut fziert von Winter).
oder sogar den gefalteten Gehirnwindungen gleicht.

Unter dem Namen einer Cystitis dissecans gangraenosa
beschreibt Sroecken (Die Cystoskopie des Gynaekologen) eine be-
sondere schwere Form der Cystitis, die Blasengangrin. ,Sie
schiidigt die Blasenwand am intensivsten, weil sie besonders weit in
die Tiefe reicht und nicht nur die Schleimhaut, sondern auch die
Muskulatur betrifft.

Das Primiire bei der gangriineszierenden Cystitis ist eine lang-
daunernde Urinretention mit nachfolgender Nekrose, die durch hinzu-
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tretende sekundiire Tnl':[flctinn in eine Gangriin iibergefiihrt wird. Mehr
wissen wir iiber die Atiologie bisher nicht. Wir kennen nur Affek-
tionen, bei denen diese schwere Blasenkomplikation besonders hiufig
beobachtet ist. An erster Stelle steht die Inkarzeration des retro-
flektierten, graviden Uterns, Geburtshelfer und Gyniikologen haben
also am echesten Gelegenheit, das Krankheitsbild kennen zu lernen und
zu studieren.

Eine ecystoskopische Untersuchung ist erst miglich, wenn der
ganze ProzeB abgelaufen ist. Vorher sind die Bedingungen fiir die
Ableuchtung nicht vorhanden. Bei bestehender Blasengangriin ist das
hervorstechendste Symptom die Ischuria paradoxa — eine Harnver-
haltung bei fortwihrendem Harntriiufeln. Die Blase ist voll und flieft
iiber, ohne sich zu entleeren. Die gangriinisen, durch Demarkation
losgelosten Teile der Blasenwand liegen, meist in Form eines zu-
sammenhiingenden Sackes, auf dem Blasenboden, vor der inneren
Harnrshrendfinung.  Sie hindern den Urinabfluff sowohl wie die Ein-
fiilhrung des Katheters, der sich in dem gangringsen Sacke fingt.
Das Katheterauge wird verlegt, es erfolgt lkeine Blasenentleerung.
Bei Spiilversuchen flieBt die Spiilfliissigkeit sofort wieder neben dem
Katheter aus der meist klaffenden Urethra, die infolge tiefgreifender
Schidigung des Spincter internus insuffizient geworden ist, ab. Es
wiire also zweeklos, hier eine Cystoskopie fiberhaupt nur zu ver-
suchen. In dem mit janchigem, zersetztem Urin und mit gangrinisem
Gewebe angefiillten Urinbehilter wiirde man iiberhaupt kein Gesichts-
feld bekommen. Ebenso wie auf dem Katheter wiirde sich anch auf den
Cystoskopschnabel der gangrinis abgestofene Blasenwandsack auflegen.

Die Cystoskopie hat daher 'in diesen Fillen gar
keinen diagnostischen Wert. Sie ist aber in einem spi-
teren Stadium des Prozesses ganz auBerordentlich
wichtig und allein imstande, uns eine Vorstellung iiber
die Intensitit und Ausdehnung der Blasenzerstirung
zu geben,

Die Ansichten hieriiber waren bisher sehr geteilt, zum Teil recht
phantastisch. Einige glaubten, die ganze Blase ginge zugrunde und
es bliebe nur ein von Narbengewebe umgrenzter Hohlraum als Urin-
behalter fibrig. Andere nahmen an, daf der obere Abschnitt allein
gerstirt wiirde und daB nur das Trigonum Lientandii und der unterste
Teil der Vorderwand die Restblase darstellten, deren obere Grenze
das Ligamentum interuretericum bilden sollte. Diese und ihnliche
Vorstellungen beruhten anf Untersuchungen der gangrinds aus der
Blase ausgestoBenen Lamellen und auf Sektionen, die zum Teil nicht
mit der notigen Griindlichkeit durchgefithrt waren. DaB davaus Trug-
schliisse gezogen wurden, ist nicht besonders wunderbar.
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ganz besonders aber der Harnleiterfisteln lassen sich
nur durch die cystoskopische Untersuchung villig
und sicher beseitigen.

Oft handelt es sich in den Fillen, bei denen die cystoskopische
Untersuchung das entscheidende Wort sprechen soll, um kleine, ver-
steckte Fisteln, deren man mit der Scheidentamponade gelegentlich
Herr wird.

Im cystoskopischen Bilde prisentiers sich die Fistel als
ein rundes oder ovales Loch mit unregelmifig gezackten Rindern,
die evertiert, d. h. nach der Scheide zu umgekrempelt sind. Der Ver-
narbungsprozeB zieht die beiden Miindungen des Fistelganges, die in
der Blase und die in der Scheide gelegene, einander entgegen. KEs
bilden sich an beiden Stellen trichterférmige Vertiefungen.

In der eystoskopisch beleuchteten Blase sieht der Fisteltrichter
tiefschwarz aus, weil er in seiner Tiefe von dem Lampenlicht nicht
getroffen wird. Das Bild ist typisch und, abgesehen von der Grofie
der Fistel, stets das gleiche.

Verwechslungen mit Divertikelbildungen der Blasenwand konnen
nicht vorkommen. Die Divertikel sind grifier, flacher, daher zum
Teil abzuleuchten und nicht so tiefschwarz. Vor allem aber ist ihre
Umrandung stets glatt; sie zeigt nicht die fiir die Blasenfistel charak-
teristische unregelmiiBige Zackung.

Jede Blasenfistel ist von einer Cystitis begleitet,
die, oft nur auf die nichste Umgebung der Fistel beschrinkt, durch-
aus nicht immer hochgradig zu sein braucht. Der gewdhnliche
Sitz der Fisteln ist der Blasenboden. Sie liegen also stets
nahe den Uretermiindungen, oft so nahe, dafl Fistel und Ureterostium
sich fast berithren. Ist die Blasenfistel grof, so kann ein Ureter in
die Fistel miinden (Blasen~Harnleiter-Scheidenfistel). Es ist wichtig,
die Entfernung des Ureters von der Fistel genan zu kennen, wenn
man bei der plastischen Fisteloperation eine Verletzung oder ein Mit-
fassen des Ureters vermeiden will. Die cystoskopische Untersuchung
allein gibt dariiber verliBlichen Aufsehluf.

Bei der Ureterfistel wird der Harnleiterabschnitt zwischen
Fistel und Blase aufler Funktion gesetzt. An der Fistelstelle ist der
Ureter mit der Scheidenwand fest verwachsen, wodurch eine mehr
oder minder scharf ausgesprochene Abknickung des Ureters bedingt
wird. Der Urin rinnt von der Niere bis zur Fistel und durch die
Fistel in die Scheide. Er findet also nicht den Weg in die Blase.
Das dem betreffenden Ureter entsprechende Ostium
spritzt keinen Urin aus.

Es sind zwei Moglichkeiten vorhanden: 1) Der Ureter ist
villig durehtrennt. Dann ist die Kommunikation zwischen Blase
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und Niere auf einer Seite ganz aufgehoben. Die Blasenmiindung
des villig durchschnittenen Ureters liegt tot, d. h. jede
Aktion an ihr fehlt. 2) Der Ureter ist nicht witllig
durchtrennt, sondern nur seitlich lidiert, angeschnit-
ten oder angeeitert. Dann ist die Verbindung der Blase und
Niere nicht ganz aufgehoben und auch die Aktion des Ureters nicht
ganz erloschen. Der Ureter arbeitet. Wiihrend sich aber die peri-
staltische Welle seiner Wand entlang bis zur Blaseneinmiindung fort-
setzen kann, trennt sich der Urinstrom gleichsam von ibr, wenn er
an der Fistel durch die Knickung der Ureterwand gezwungen wird,
in die Scheide abzuflieBen. Man sieht daher eine schwiichere oder
stirkere Aktion ohne Urinaustritt; die Blasenmiindung des
nieht vollig durchtrennten Ureters geht leer. Das sind
wohl die einzigen Fille, in denen man von einem wirklichen Leer-
gehen des Ureters sprechen kann.

Die cystoskopische Beobachtung der Ureterostien gentigt also, um
zu entscheiden, nicht nur welcher der beiden Ureteren verletzt, son-
dern auch in welchem Umfange er verletat ist.

Zweifel konnen entstehen, wenn beide Ureteren agierén, wenn
aber nicht genau festgestellt werden kann, ob der schwiicher agierende
spirlich Urin liefert oder ganz leer geht.

Dann bringt die Entscheidung der Ureterkatheter.
Derselbe dringt stets nur bis zur Fistelstelle vor und
wird hier arretiert. Wie der von der Niere kommende Harn
dem geknickten Verlanf des Harnleiters nicht folgen kann, so kann
der von der Blase aus vorgeschobene Katheter die Knickungssteile
des Harnleiters nicht passieren. Er dringt 3—7 cm, je nach dem
Sitze der Fistel, vor, biumt sich bei weiterem Vorschieben auf, rollt
sich in der Blase zusammen und fordert keinen Urin zutage.

Meiner Uberzeugung nach ist in dieser Weise jede
Ureterliision ganz priizis zu erkennen Ieh habe zirka
awanzig derartige Fille gesehen und eystoskopiert; bei allen konnte
die Diagnose leicht und schnell gestellt werden, bei allen war der
gleiche eystoskopische Befund zu erheben.*

Im wesentlichen stimme ich mit diesen Ausfithrungen villig fiber-
ein, nur einiges ist noch hinzuzufiigen: Die Beobachtung der Ureter-
ausspritzung hat etwas MiBliches. Abgesehen davon, dal dieselbe
sehr ermiidend ist, kommt es, wie schon erwiihnt, normalerweise
vor, daB ein Ureter arbeitet, ohne Spuren davﬂnrim
cystoskopischen Bilde zu zeigen; so gering kann die Kon-
traktion der Blasenwand und so minimal kann der Austritt von Harn
aus dem Harnleiter sein. Ich halte es deshalb in solchen zweifelhaften
Fillen fiir ratsam, auf den Ureterkatheterismus zn rekurrieren.
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Besteht eine Blasenfistel, so wird nach der Einfithrung des
Katheters in die Ureteren aus jedem Harn abgehen, besteht
eine Harnleiterfistel, so wird anf der defekten Seite ent-
weder gar kein Harn aus dem Ureterkatheter abtrip-
feln oder die aunfgefangene Menge wird geringer sein
als die aus dem andern Ureter in gleicher Zeit ge-
wonnene. leh habe wviele Fiillle von Ureterfisteln in dieser Weise
untersucht, in allen konnte man im Gegensatz in dem gesunden Harn-
leiter den Katheter nur bis zur Stelle der Fistel vorschieben, und in
allen entleerte sich aus dem Katheter kein Tropfen Harn.

Angesichts der Tatsache aber, daB die Ureteriffnung bei diesen
pathologischen Verhiltnissen der Fran verschoben und verlegt sein
kann, ist nicht immer zu schlieBen, dafi die rechte Ureteriffnung auch
dem Ureter entspricht, der zur rechten Niere fiihrt und die linke
Offnung der linken Niere. Hierbei sehen wir von den selten vor-
kommenden Krenzungen des Ureters ab. Ich habe nur Fille im Aunge,
wie mir Dr. Asen einmal einen brachte.

Bei einer ilteren Fran war nach einer sehr grofien Sexualopera-
tion eine Ureterfistel entstanden. Dieselbe gab sich dadurch kund,
daB die Patientin dauernd naBl wurde. Dr. Apen hatte festgestellt,
daB es sich nicht um eine Blasen-, sondern um eine Fistel des Harn-
leiters handele. Da aber bei der Operation die Blase vollstindig ver-
zerrt gefunden wurde — es waren so starke Verwachsungen und
Adhiisionen, daB die Blase fast villig um ihre Achse gedreht war —,
g0 war man sich nicht klar dariiber, welcher Ureter der lidierte war.
Beim Versuche des Ureterkatheterismus sah man die Ureterenmiin-
diingen etwas weit voneinander, die eine Offnung rechts, die andere
links von der Mediallinie liegen. In die links gelegene Offnung lieB
sich der Katheter ein- und leicht bis zu zirka 15 em hoch hinauf-
schieben. Es tropfte Harn ab. Rechts stief man einige Zentimeter
oberhalb des Orificium ureteris auf ein Hindernis. Harn kam aus
dem Katheter nicht heraus. Sonach war es wahrscheinlich, daB der
rechte Ureter der unterbrochene war.

Wegen der bei der Operation beobachteten Verzerrung der Blase
aber wiinschte man, bevor man an eine neue Operation zur Beseiti-
gung der Fistel heranging es war die Entfernung der Niere ge-
plant —, absolute Sicherheit dariiber zu erlangen. Zu diesem Zwecke
verfuhr ich ebenso, wie ich es schon bei der Dystopia renis ansgefiihrt
habe: wir zogen in die einzufithrenden Ureterkatheter diinne Stahl-
mandrins ein und liefien, withrend diese in situ blieben, eine Rontgen-
aufnahme machen (siche Fig. 87). Das Bild zeigt mit aller Prazision,
daBl der linke Ureter zur linken Niere zieht, wihrend der rechte

Ureter in leichtem Bogen umbiegt, nach links verzogen ist und sich
Cosper, Handboch der Cystoskopie. 2 Aufl. ()
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sind so charakteristisch, daB ich einige Male die Retroflexio uteri von
der Blase aus diagnostizieren konnte.

Kasuigtik, Fraun B. Es fiillt anf, daB der Blasenboden stark nach vorn
wedriingt ist, so daB das Cystoskop zur Besichtigung desselben stark gesenkt
werden muB. Die beiden Ureterenmiindungen scheinen weit auseinander gedringt
und bilateral disloziert, so daB man sie nur mit starker Drehung des Instrumentes
pinstellen kann. Der Uterus liegt stark retroflektiert, die Portio vaginalis istein
der Medianlinie stehend, hart an die Symphyse herangedriingt.

Fig. 87.
L. Katheter im linken Ureter. K. Katheter im vechten lHdierten und nach links verzogenen Urster.
. Cystoskop.

Seitliche Verschiebungen des Cervix bei Latero-
positionen und -Versionen fiithren oft zu starker Ver-
ziehung des Blasenbodens und zu unsymmetrischer
Lage der Ureterenmiindungen, derart, daf im allgemeinen

bei starker Seitenabweichung die Uretermiindung etwas nach derselben
Seite riickt.

Kasnistik. Fran F. Die Blase erscheint ziemlich rund. die Ureteren-
miindungen weit von der hinteren Falte entfernt, liegen nicht ganz symmetriseh:
die rechte ist etwas weiter nach hinten verschoben. Der Uterns liegt retroponiert
in leichter Sinistroversion, der Cervix stelit etwas rechts von der Mittellinie.

Am auffallendsten sind natiirlich die Verinderungen der Blasen-

gestalt bei Prolapsen, die sogenannten Cystocelen. Man sieht den
20*
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skopschnabel sofort gegen die Blasenhinterwand. Die Blase hat vis-i-vis
der Harnréhre gar kein Lumen. Sowie man aber den Trichter des
Cystoskops nach rechts oder links wendet, findet der Schnabel leicht
den Weg in die Seitentaschen, wo nichts die Bewegungsfreiheit des
Cystoskops behindert.

Die Kapazitit der Blase ist nicht verringert; 150 bis 200 cem
werden bequem gehalten. Ich habe oft aber anch bisz 400 cem ein-
laufen lassen konnen, ohne daB die Frauen die geringste Belistigung
empfanden. Je mehr die Blase faBt, um so leichter ist die Ableuch-
tung. Nach rechts pflegt sich die Blase mehr auszubuchten als nach
links, rechts ist also die Seitentasche geriumiger. Ich fithre deshalb
das Cystoskop gewihnlich so ein, daB ich dem Schnabelende sofort
eine Richtung nach rechts gebe, ohne aber stark zu driicken. Gerade
hier muf das Cystoskop wie eine Sonde sich den Weg selbst suchen.
WeiB man, wie dieser Weg verliiuft, gibt man dem Instrument die
ungefiihre Richtung, so gleitet es spielend leicht vor. Widerstinde
sind nicht zu iiberwinden. Fiihlt man einen stiirkeren Widerstand,
so wird das Cystoskop falseh dirigiert und muB diesem Widerstand
ausweichen.

Nur wenn man foreiert in falscher Richtung schiebt und sich nicht
durch das Gefithl leiten 14Bt, entstehen Schmerzen. Wer einigermaBen
geschickt ist, kann die Einfiihrung ebenso wie die spitere Ableuch-
ting véllig schmerzlos vornehmen. Die letatere ist in den ge-
riumigen Seitentaschen leicht, die Beobachtung der Ureteren ist
schwieriger.

Die Uretermiindungen pflegen dort zu liegen, wo der durch den
Uterns resp. den tiefstehenden vorangehenden Teil komprimierte
Blasenteil in die seitliche, durch Kompression nicht beengte und
daher entfaltbare Tasche iibergeht. Das Cystoskop muBl daher aus
dieser Tasche zuriickgezogen werden, bis diese Partie ins Gesichtsfeld
kommt, also aus dem geriiumigen Blasenabschnitt medialwiirts in den
verengten.

Dieses Zuriickziehen hat natiirlich unter scharfer Kontrolle der
immer niher an die Cystoskoplampe heranriickenden Blasenwiinde zu
erfolgen. Ist die Stelle erreicht, wo die Blasenwiinde sich fast be-
rithren, ohne daB der Ureter zu sehen ist, so darf man weder durch
drehende noch durch Seitwiirtshewegungen nach ihm suchen. Der
C_}-’sms_;_lwpachnabel liegt dann in einem so schmalen Spaltraum, daf
jede Anderung der Cystoskoplage die Lampe an die Blasenwiinde
stofien liBt. Lisionen und Schmerzen sind die Folge. Vielmehr muf
das Cystoskop wieder in die gerfinmige Blasentasche vorgeschoben
werden. Hier, wo geniigend Platz vorhanden ist, muB der Schnabel
etwas mehr nach rechts oder links gedreht und in dieser veriinderten
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Position dann nochmals gegen die Uretergegend hin zuriickgezogen
werden.

So kommt man sehlieflich, ohne Verletzungen oder Schmerzen zu
machen, leicht zum Ziel. Der Ureter wird also hier nicht, wie ge-
withnlich, von vorn und der medialen Seite, sondern von hinten und
der lateralen Seite her belichtet und gesehen, Seine Aktion ist meist
recht deutlich und gut demonstrabel, weil der in den verengten Blasen-
raum ausgespritzte Urin kriftig wirbelt.

Nicht sichtbar zu machen, wenigstens bei Erstgebirenden kurz
vor der Geburt, ist die Gegend des Ligamentum interuretericum und
der groflere Teil des Fundus. Iiese Partien liegen der inneren Harn-
rihreniffnung so nahe, daB sie sich dem Cystoskop dicht anschmiegen,
also hichstens diaphanoskopisch und micht endoskopisch besichtigt
werden konnen. Das verbietet sich, abgesehen von der Wertlosig-
keit des durchlenchteten, gleichmiiBig rotlenchtenden Bildes, schon
wegen des unvermeidlichen Lampenkontaktes mit den besichtigten
Absechnitten.

Im Woehenbett ist die Cystoskopie natiirlich leicht. Der
puerperale Uterus lastet wohl auch noch nach 10— 14 tigiger In-
volution schwerer auf der Blase, als der nicht puerperale. Die Blase
selbst hat noch die Tendenz, sich vorwiegend nach rechts zu lagern
und naeh rechts bei der Anfilllung auszusacken. Indessen beeinflussen
diese geringen Anomalien die Untersuchung wenig oder gar nicht.

Es ist hochst auffallend, daB sie bisher nicht in systematischer
Weise vorgenommen worden ist.

Die Harnverhaltung im Wochenbett findet noch eine sehr ver-
schiedene Erklirung. Unfihigkeit der Frauen, in Riickenlage zu
urinieren, Insuffizienz der Bauchpresse, Ausbleiben des Harndranges
infolge vermehrter Blasenkapazitit, Knickung der Harnrohre, Schwel-
lung der Harnrohre und noch manches andere werden verantwortlich
gemacht. Anscheinend hat aber noch niemand versucht, sich die
Blasen von Wichnerinnen cystoskopiseh anzusehen und nach nach-
weisbaren, anatomischen Verinderungen zu suchen. Bei dem ge-
waltigen Material, bei den Tausenden von Wochnerinnen, die jihrlich
in den Entbindungsanstalten behandelt werden, hitte diese Frage schon
lingst geklirt sein kinnen.

Ich habe bei zahlreichen Wochnerinnen die Cystoskopie vor-
genommen und ganz typische Veriinderungen nachweisen kinnen.

Die Blase antwortet auf traumatische Insulte immer in der gleichen,
uns schon bekannten Weise, und zwar ganz ebenso wie andere Organe
und Korperteile. Wird sie gequetscht oder gedriickt, so werden die
gequetschten und gedriickten Abschnitte ddematis; kleine Gefii-
rupturen fithren zu Sugillationen und Blutextravasaten. Je schwerer




Neunter Abschnitt. Einige Sonderheiten der Bilder der weiblichen Blase. 313

das Trauma ist — sei es, daB ein relativ geringer Druck tibermiBig
lange anhilt, sei es, daB eine kurzdauernde, aber sehr intensive
Quetschung statt hat — um so deuntlichere Spuren lifit es zuriick,

um so stirker ist das Odem, um so ausgedehnter sind die Sugil-
lationen. Wir finden daher in allen puerperalen Blasen ungefiihr die
* gleichen, nur graduell sich unterscheidenden Verinderungen.

Ganz regelmifBig und ausnahmslos ist eine dde-
matiose Sphinkterschwellung vorhanden, vorwiegend in der
unteren, der vorderen Scheidenwand benachbarten Hilfte. Die untere
Harnrihrenwand geht nicht flach in den Blasenboden iiber, sondern
die Sphinktermuskulatur resp. die sie bedeckende Schleimhaut ist un-
regelmiBig gewulstet. Zwischen den Gdematisen Wiilsten sind mehr
oder weniger tiefe Einschnitte zu sehen, so daf bei starker Annihe-
rang des Prismas das Bild eines vielknolligen Tumors vorgetiiuscht
werden kinnte.

Die Farbe des Sphinkters ist veriindert. Er sicht nicht rein rot
aus, sondern graurot, nicht glinzend, sondern stumpf sammetartig.
Hiufig bedeckt ihn ein grauver Beleg, der zart wie ein Spinngewebe
aussieht und auf Epitheldesquamation beruht.

Dies Odem kann stark, sogar frappierend stark, es kann aber
auch nur angedeutet sein. VermiBt habe ich es nie. Besonders er-
Llirt braucht es nicht zu werden, wenn man sich den Geburtsmecha-
nismus vergegenwiirtigt. Der DBlasenhals wird immer stark gegen die
Symphyse geprefit im Momente, wo der vorliegende Kindesteil durch-
schneidet. Dieser Insult ist ein voriibergehender und bei Mehr-
gebiirenden oft kein sehr heftiger. Steht der Kopf lange auf dem
Beckenboden, so ist auch die Quetschung intensiver. Ebengo dann,
wenn operativ entbunden wird. In solehen Fillen findet man aufier-
dem noch 6dematise Schleimhautschwellung an dem Ubergang zwischen
Fundus und Blasenhinterwand und Blutungen auf dem Blasenboden.
Diese submukisen Blutaustritte sind genan ebenso lokalisiert und
schen ebenso aus, wie die nach Laparotomien und griiBeren vaginalen
Operationen auftretenden und beschriebenen. Es ist klar, dall sie
traumatisch entstanden sind, und daB auBer den sichtbaren, submukisen
Blutaustritten auch eystoskopisch nicht sichtbare, intramuskulire Ex-
travasate sich bilden. Seit ich bei Autopsien auf diese Dinge achte,
konnte ich die gleichen Verinderungen auch an der Leichenblase post
partum verstorbener Frauen stets aunffinden.

Diese Befunde diirfen bei der Beurteilung der Harnentleerung
von Wiichnerinnen keinesfalls auBer acht gelassen werden, Erhilt
jemand einen Schlag auf den Arm, gegen den Leib, so tut die ge-
schlagene Stelle weh, Der Arm kann nicht bewegt, der Rumpf kann
nicht ordentlich gestreckt werden. Die Muskelaktion ist durch die


















Veunter Abschnitt. Einige Sonderheiten der Bilder der weiblichen Blase. 319

den Falten vorhanden: an einer Stelle sieht man zwischen denselben Gdematise,
slasige Wiilste, wie Beeren, stehen. Der iibrige Teil der Blasenschleimhaunt ist
normal. Bei der niichsten Untersuchung sielit man an der linken Wand oberhalb
der Gdematosen Falten eine flache Hervorragung mit weilien gangriinisen Schleim-
hautfetzen bedeckt: es scheint sich um einen in der Blasenschleimhaut entwickelten
Karzinomknollen zu handeln.

Es fragt sich nun, in welchen Fillen von Karzinomen man die
oben geschilderten Veriinderungen findet und welche Bedeutung sie
fiir die Prognose und Therapie des einzelnen Falles haben. Nach
dem Vergleich mit dem lokalen Befund des Karzinoms kann ich be-
haupten, daB die Blasenverdnderungen sich nur dann ent-
wickeln, wenn das Karzinom sich von der vorderen und
geitlichen Cervix- und Scheidenwand der Blase nihert,
wihrend bei sehr ausgedehnten Zerstirungen in der
hinteren Wand und hinteren Abschnitten des Para-
metrium jede Verdnderung fehlen kann.

Bei vollstindig freien Parametrien, also bei nach allgemeinen
Anschanungen operablen Karzinomen, fand ich niemals Blasenver-
inderungen, muB aber erwihnen, daB sich zufillig kein Fall unter
meinen findet, wo isoliert die vordere Wand des Cervix der Ort der
Zerstorung war. Im ganzen entstehen diese Blasenveriinderungen
selir spit und in meinen bis jetzt beobachteten Fillen nur bei inope-
rablen Karzinomen.

Diese Veriinderungen scheinen mir vor allem einen Wert zu
haben fiir die Beurteilung des Zustandes, in welchem sich das Sep-
tnm vesico-vaginale befindet. Da dieser Abschnitt des Parametrium
sich der sicheren Palpation entzieht und selbst beim Untersuchen
auf dem in die Blase eingefiihrten Katheter nur die Dicke der noch
restierenden Gewebsschicht, aber nicht der Zustand des Septum sicher
zu beurteilen ist, so glaube ich, sollten wir auf diese Verinderungen
Wert legen; sie sind jedenfalls ein viel sichereres Zeichen fiir die
Beteiligung der Blase als Katarrhe und Blasenbeschwerden, welche
sich selbst bei hochgradigen Veriinderungen durchaus nicht immer
fanden.

Wenn man die bei Karzinom auftretenden Verfinderungen mit
den oben beschriebenen, bei paravesikalen Entziindungsprozessen sicly
entwickelnden wvergleicht, so findet man, dafl dieselben bis auf die
seltenen Fille von Karzinomknétchen in der Blazenwand sich ziemlich
dhnlich sind; sie beruhen eben in beiden Fillen auf Anschwellung
der Schleimhaut durch Zirkulationsstirungen.*

Was sodann den Ureterkatheterismus bei der Frau betrifft, so
hestehen kaum Differenzen wvon der Methode, wie sie im vorigen
Abschnitt auseinandergesetzt worden ist. Nur ist auch hier zu
beriicksichtigen, daB das Katheterisieren der Ureteren beim Weib in






ZEHNTER ABSCHNITT.

Die cystoskopische Therapie.

Geschichte der cy'stuakni}iﬁﬂllen Therapie. Nirzes erste Publikation. Das
Uretercystoskop im Dienste der Therapie: Pelveo-renale Injektionen bei
Pyelitis: Indikationen und Kontraindikationen. Steineinklemmungen im
Ureter. Harnleiterfistel.

Das Operationscystoskop: der Uystoskopapparat, der DBrenner, die kalte
Schlinge, die galvanokaunztische Schlinge, unbranchbare und gute Schlingen-
form, der Schlingenbilder, Armierung des Katheters mit dem Schlingendraht,
verschiedene Form der Bremner und Schlingentriger. Lithotriptor und
Zange. Das Nirzesche Operationseystoskop. Caspers nene am Ureter-
cystoskop angebrachte Schlinge. _

Operationscystoskop fiir die weibliche Blase nach Mamszer, KouischHer,
MmaseAv und LaTzo.

Leistungen der intravesikalen Therapie: Entfernung von Fremdkiirpern. Ulzera
ungeeignet, Tumorenabtragung nur bei benignen angebracht. Vorwiirfe,
die der Methode gemacht werden: Rezidive und Gefahren. Letztere nicht
vorhanden.

1. Geschichtliches.

Die Idee, Operationen in der Blase vorzunehmen, ohne dieselbe
zu eridffnen, ist schon sehr alt, Der erste, der das versucht
hat, war Crviare. Es ist bekannt, daB es thm nach seinen Angaben
gelungen ist, mit seinem Trilob durch die normale Harnréhre mehr-
mals Geschwiilste ans der Blase zu entfernen.

Nach ihm hat Axrin versucht, zunidchst mit dem Cystoskop sich
iitber Sitz und Art der Geschwulst in der Blase zu orientieren, um
sie nachher um so leichter mit dem Lithotriptor fassen und abreiBen
zu kiinnen.

Diese beiden Forscher haben also im Dunkeln operiert. Die
erste Operation in der Blase unter Leitung des Auges
ist von Grixrerp in Wien ausgefithrt worden, dem es

gliickte, mit Hilfe des offenen endoskopischen Tubus unter Kontrolle
Coasper, Handbuch der Cystoskopis. 2. Aufl. o |
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In ['bereinstimmung damit besserte sich der Blasenharn und die subjektiven
Beschwerden des Kranken. Ende April konnte derselbe als viéllig geheilt
entlassen werden. Er war frei von jedem Unbehagen, der Harn
klar, ohne Pus und Albumen.

Spricht dieser Fall schon fiir den Erfolg der Therapie, so war er
bei einer akuten gonorrhoischen Pyelitis geradezu frappierend.

Er betrifft den 34jihrigen Kaufmann K., einen Mann von mittlerer Grille,
kriiftiger Statur, starkem Knochenbau, der von gesunden Eltern stammt, seiner
Militirpflicht geniigte und sich guter Gesundheit erfreute, bis er im November
1893 eine Gonorrhoe akquirierte. Dieselbe war im Januar 1894 geheilt.

Im August desselben Jahres konstatierte sein Hausarzt von neuem eine
Gonorrhoe und Cystitis leichten Grades, welche er mit diinnen Argentumspiilungen
behandelte; es wurden acht Spiillungen in einem Zeitraum von vier Wochen ge-
macht. Dieselben hatten eine so giinstige Wirkung, dal der Patient, der frei
von Beschwerden war, sich gesund fithlte und gegen den Willen seines Haus-
arztes ans der Behandlung fortblieh.

Anfang Dezember suchte er denselben jedoch wieder auf, da sich sein
Leiden in verschlimmertem MaBe wieder eingestellt hatte. Herr Dr. DANELIUS
hatte die Giite, ihn mir zuzufiihren, und ich verzeichnete folgenden Befund:

Der Kranke hat heftize Schmerzen beim Harnen, die am Ende der
Harnentleerung sich gewaltig steigern und auch nach derselben lingere Zeit
andaunern. Dieser Schmerz szitzt fast ausschlieBlich in der Spitze des Penis
und ist so stark, daf der Kranke alle méglichen Manipulationen macht, um ihn
zu lindern. Es besteht ausgepriigter Tenesmus sowohl der Blase als des
Darmes. Der Patient muB alle Viertelstunden harnen, wobei dureh krampf-
haftes Pressen ein regelrechter Prolaps der Rektalschleimhaut eintritt. Die
Krampfzustiinde der Blase sucht Patient zu mindern, indem er lingere Zeit in
gekriimmter hockender Stellung verbleibt. Er berichtet, daf tfters Blut mit dem
Urin komme und fast immer am Ende der Miktion.

Unter diesen qualvollen Leiden hat der Allgemeinzustand sehr gelitten, der
Appetit ist miiBig, der Schlaf durch das ofte Harnbediirfnis, das anch wiihrend
der Nacht anhilt, gestirt. Stubl erfolgt tiglich zwei- bis dreimal, oft unwillkiirlich
wiihrend des Pressens beim Wasserlassen. Herz, Lunge, Leber lassen keine
Abnormititen erkennen: es hesteht weder Fieber noch Erbrechen. An dem
Orificium cutaneum ist Ausfluff nicht wahrnehmbar. Die Prostata ist normal, die
Harnrihre durchgingig.

Der Harn, in zwei Portionen aufgefangen, ist in beiden triibe, dick, von
Stiicken durchsetzt, reagiert sauer, enthiilt grofe Mengen Pus, wenig Albumen,
rote Blutzellen, grofie polymorphe Blasenepithelien, geschwiinzte und hirnen-
firmige Epithelien, Bakterien und Kokken verschiedener Art, aber keine Tuberkel-
bazillen und keine Zylinder; auch wurden Diplokokken, die sich sicher als Gono-
kokken verifizieren lieBen, nicht gefunden. Die Cystoskopie wurde versucht, war
aber wegen der geringen Ausdehnbarkeit der Blase, die kaum 30 cem Fliissig-
keit vertrug, nicht ausfithrbar.

Ich stellte die Diagnose: Cystitis colli gonorrhoica und verordnete Spiilungen
der Urethra und des Blasenhalses mit Argentum nitricum-Lisungen, dazu reich-
liches Trinken, Narcotica und Salizylsiiure. Diese Mafinahmen waren von geringem
und nur vorithergehendem Erfolge. Der Kranke litt sebhr und nabm zusehends
ab. Er wurde deshalb am 30. Januar dieses Jahres in die Klinik aufgenommen,
ein Verweilkatheter eingelegt und stiindlich Spiilungen der Blase mit Borsiure-
losung, jeden zweiten Tag eine solche mit Hillensteinsolution vorgenommen.
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22, Miirz. Dwer Patient erwachte leider mit einer Epididymitis, die offenbar
auf die zablreichen Katheterismen zuriickzufithren ist. Eisumschliige; Tem-
peratur 38.8.

24, Miirz.  Temperatur 375, Kompressivverband fiir den Hoden, Befinden
befriedigend, Harnbesehwerden gering.

In den folgenden Wochen wurde jede lokale Behandlung ausgesetzt, innerlich
Diluentien und Balsamica verabreicht.

20. April. Der Kranke fithlt sich wohl, uriniert alle drei Stunden. Der
Harn enthiilt minimale Mengen Pus und etwas Schleim, Albumen nur in Spuren
nachweisbar. Hs werden nun wichentlich dreimal Ausspiillongen der Blase,
abwechselnd mit Bor- und diinnen Argentumlésungen verordnet.

2, Mai. Patient ist ganz schmerzfrei, hiilt den Harn drei bis vier Stunden.
Derselbe ist villiz klar. Nachkur in Wildungen. Patient hat zwanzig Pfund
zugenommen, harnt vier- bis fiinfmal tiglich, nachts gar nicht. Pus und Albumen
im Harn nicht mehr nachweisbar. Der Kranke wird als geheilt entlassen.

An diesem Falle ist bemerkenswert die grofie Ahnlichkeit im
Verlauf und im EinfluB der Therapie mit der Cystitis colli gonor-
rhoica. Ebenso wie die grofite Zahl derselben unter allgemeiner Ruhe,
Ditit und  internen kalmierenden Mitteln in das chronische schmerz-
freie Stadinm {ibergeht, so ist es auch mit den akuten Pyelitiden der
Fall. Dem stehen aber Fille gegeniiber, in welchen trotz der groBten
Morphiumdosen und allen denkbaren beruhigenden Applikationen die
schmerzhaften krampfartigen Anfille nicht nachlassen. In diesen
hilft geradezu zauberhaft eine Durchspiilung mit Ar-
gentum nitricum-Losung durch den Blasenhals. Gerade
g0 war eg in diesem Falle mit der Pyelitis. Nachdem alles
im Stich gelassen hatte, trat von Stund an, nachdem das Nierenbecken
abgeiitzt worden war, ein NachlaB der quilenden Schmerzen und eine
alleemeine und unverkennbare Besserung ein.

Falsch wiire es aber, aus diesen Beobachtungen die Berechtigung
herleiten zu wollen, jeden Fall von Pyelitis in dieser Weise zu be-
handeln: sowohl von den chronischen wie von den akuten sind es nur
die widerstrebenden, die den anderen therapeutischen Mitteln trotzen-
den, die eine Indikation fiir die intrapelveo-renalen Spiillungen mit oder
ohne Verweilkatheter abgeben.

Schon vor mir hat Keiry Nierenbecken - Eiterungen erfolgreich mit
Spiillungen des Ureters von der Blase aus behandelt und spiiter hat
Pawrick!) mehrere Fille von Pyelitis und Pyonephrose beschrieben,
in denen er die Affektion durch intrapelveo-renale Ausspiilungen zur
Ausheilung gebracht hat,

Soweit reichen die Erfahrungen, die bis zum Jahre 1898 vor-
lagen. Inzwischen sind nun sechs Jahre vergangen, in welchen wir
weitere Erfahrungen zu sammeln Gelegenheit hatten. Danach kimnen

1y Pawrick, Revne de Gynéeologie et de Chirurgie abdomin. Oktober 1897,
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wir bis auf einige Einschrinkungen und Prizisierungen an dem eben
Aunsgefithrten festhalten.

Wie schon damals mit Nachdruck betont wurde, eignen sich
fir die intrapelveo-renalen Ausspiilungen nur Pyeli-
tiden, und unter diesen wieder vorzugsweise die gonorrhoischen,
Hier ist der therapeutische Effekt ein ganz vortrefflicher. Gelingt
es, das Nierenbecken mit Argentum nitricum-Lisung anzufiillen, so
erfolgt eine sichere Desinfektion und dadurch eine Klirung des zuvor
eitrigen Harnes. Akute Pyelitiden kommen kaum in Frage.
Der mitgeteilte Fall ist ein Unikum geblieben. Es gelingt fast immer,
durch die besprochenen internen MafBnahmen die heftigen Schmerzen
und Tenesmen zu beseitigen, und so entweder die Krankheit zu
heilen, oder aber sie in das schmerzlose chronische Stadium iiber-
zufithren.

Und fiir die chronischen Pyelitiden muf} ich wiederholen,
was ich schon damals gesagt habe, daB eine Nierenbeckenspiilungs-
behandlung nur unter gewissen Bedingungen angezeigt ist; denn einmal
heilen viele dieser Fille in lingerer Zeit nach Anwendung von Trink-
und Badekuren ohne lokale Therapie aus, und andere, in denen das
nicht der Fall ist, in welchen also der Harn sich micht klirt, kinnen
lange Jahre leben, ohne daB der ProzeB erhebliche Fortschritte macht
oder die Niere selbst schiidigt. Ist das zn besorgen, oder, mit anderen
Worten, liegt Ursache zu der Annahme vor, daf die Niere durch den
pyelitischen ProzeB Schaden nimmt, dann ist die lokale Therapie
indiziert.

Es wiirde sich nunmehr die Frage dahin zuspitzen: wie sind wir
in der Lage, das zu entscheiden? Die zahlreich beobachteten Fille
von reiner Pyelitis haben gelehrt, daB in ihnen nur so viel Eiweill vor-
handen ist als der Pusmenge entspricht und daB die Funktionswerte
der Niere dieser Seite denen der anderen gleichen. Ergibt sich eine
auffallende Eiweifmenge des Harnes, oder aber bleibt die Niere des
erkrankten Beckens bemerkenswert gegen die andere in bezug auf
ihre Funktionskraft zuriick, so handelt es sich nicht melr um eine
reine Pyelitis, sondern der Prozef hat auf das Parenchym der Niere
selbst iibergegriffen, oder aber das Nierenbecken dehnt sich weiter
und weiter ans und schiidigt die Niere durch Druck. Um ein weiteres
Fortschreiten dieses Prozesses zu inhibieren, sind die Nierenbecken-
waschungen am Plata.

Ja man darf wohl noch einen Schritt weiter in der Indikations-
stellung gehen. Da es niimlich einem bestimmten Falle nicht anzu-
sechen ist, ob er diesen oder jenen Verlauf nehmen wird, so wiirde
ich raten, in allen Fillen, in welchen nach lingerer Zeit versuchter
interner Therapie keine Heilung, das heifit villige Klirung des Harnes
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e¢) Die galvanokaustische Schlinge.
Die galvanokaustische Schlinge (siche Fig. 91) entspricht in der
Ausfithrung dem Katheter mit kalter Schlinge, nur ist der eine der
Kaniille (dd) weiter gewihlt. um ein isoliertes Rohr aufnehmen zu

5 M

Fig. 90, Fig. 1.
Die kalte Schlinge, Die galvanokaustische Schlinge.

kénnen, wodureh die zur Schlinge filhrende Riickleitung ermiglicht
ist. Die Zuleitung bewirkt wie bei dem galvanokaustischen Brenner
der AuBenmantel des Katheters. Die Befestigung des Kabels (K) ge-
schieht in der gleichen Weise wie beim galvanokaustischen Brenner.

e s i il e Wi i W Wl
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Die Hauptaufgabe fiir die Verwendung der schlingenformigen
Instrumente besteht in der Herstellung einer Schlingenform
innerhalb der Blase, welche eine geniigende Sicherheit bietet,
Tumoren fassen zu konnen; es ist diese Form dann erreicht, wenn
die Schlinge selbst mdglichst kreisfirmig ist. Da innerhalb des Ka-
theters, der die Schlingendrihte aufnimmt, die beiden Driihte dicht
nebeneinander verlaufen miissen, so geniigt ein einfaches Vorschieben
beider Drihte nicht, um eine Schlinge zu erhalten, weil durch das
verhiltnismiiBig feste Zusammengedriicktsein der beiden Drihte die
Elastizitit des in Anwendung kommenden Drahtes iiberwunden ist
und eine, wenn auch nicht vollkommene, so doch die selbsttiitige Aus-
breitung der Schlinge verhindernde Knickung entsteht. Es wiirde
sich beim Vorwirtshewegen der beiden innerhalb der Kaniile ver-
laufenden Drihte eine Schlingenform ergeben, welche der Figur 92
entspricht.

Es entsteht nunmehr die Aufeabe, die Knickung, welche die
Bildung einer kreisformigen Schlinge verhindert, zu beseitigen, und
zwar selbstverstiindlich innerhalb der Blase, nachdem das Instrument
eingefithrt ist. Es ist fiir diesen Zweck eine Vorrichtung konstruiert
worden, weleche unabhiingiz vom Instrument ist und nach der Ein-
fithrung des Cystoskops auf den unteren Teil (O) hinaufgebracht wird.

d) Der Schlingenbilder.

Dieses Instrument (Fig. 95) hat den Zweck, das eine Ende der
durch die Kanile verlaufenden Drithte festzuhalten, withrend das zweite
Ende darech einen zn beschreibenden Mechanismus nach vorn ge-
schoben werden kann. Der Zweck dieser Bewegung ist, eine Strecke
des elastischen Stahldrahtes in die Blase hinein zu transportieren, der
infolge seiner Elastizitit die Bildung einer guten Schlinge gestattet.
Das fixierte Ende des Drahtes wird mittels der Fixierungsvorrichtung
selbst aus der Blase herausgezogen und damit auch die innerhalb der
Blase liegende Strecke des Drahtes, die vorher die Knickung zeigte,
durch welche die Bildung der Schlinge wverhindert wurde. Ist die
eine Strecke des Drahtes weit genug in den Kanal hineingezogen und
das andere Ende des Drahtes weit genug nach vorn transportiert, so
hat sich die Schlinge entwickelt und die giinstigste Form erreicht,
die in Figur 93 dargestellt ist. Wenn der Draht nicht mittels der
Fixierungsvorrichtung zurtickgezogen wird, wiirde sich eine Schlingen-
form Figur 94 ergeben, die besser als die erste, aber immer noch
mangelhaft zu nennen wire.

Erreicht wird diese Beweglichkeit des Sehlingendrahtes durch
eine verhiiltnismiiBig sehr einfache Vorrichtung. Ein Schieber (siehe
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Fig. 95) ist mit dem unteren Teil des Instrumentes wverbunden und
besitzt zwei Kanile, die die Verlingerung der innerhalb des Katheter-
rohres verlanfenden Roéhre bilden, so daB also die beiden Drihte
innerhalb dieser Rihre verlaufen kinnen. Der eine der Drihte wird
durch eine windenférmige Vorrichtung (W) gefafit und festgehalten.
Durch Drehung dieser Winde mittels der Scheibe (K) wickelt sich
der innerhalb des Kanals verlaufende Draht auf und kann somit aus
dem Rohr herausgezogen werden. Die zweite Seite des Schiebers
besitzt eine zangenfirmige Vorrichtung (P), die einen Draht bei E
fassen kann und ihn durch Bewegen der Zange nach vorn schiebt.
Die Zange wird nur nach einer bestimmten Richtung hin, nimlich
vorwirts schiebend, bewegt, so dall bei jedem Fassen des Drahtes
der Draht selbst etwa 4 mm nach vorn geschoben und mit jeder Be-
wegung des Drahtes 4 mm weiter in die Blase hineingebracht wird.

Fig. 93, Fig. 03 Flg, .
Unbrauchbare Schlingenform. Gute Schlingenform. Mangelhafte Schlingenforni.

Fs 1aBt sich daher ohne weiteres durch einfaches Zihlen ermessen,
wie groff die Schlinge sein muf}, die innerhalb der Blase liegt. Ist
demnach bei der Entwickelung der Schlinge der Draht durch acht-
maliges Anspannen und Vorwirtsbewegen der Zange, das ohne irgend-
welche Kraftanfiendung und Zeitverlust vor sich geht, 32 mm in die
Blase hineintransportiert worden, so kann man durch die winden-
formige Vorrichtung durch einige Umdrehungen schon eine Strecke
des Drahtes wieder aus der Blase herausziehen, um die Knickung,
welche noch innerhalb der Blase liegen muB, heraus zu befordern.
Weiteres Vorwirtsschieben des Drahtes um vielleicht 20 mm gestattet
dann ein abermaliges Zuriickziehen einer kiirzeren Strecke des Drahtes,
<o daB man dann eine absolut gleichmifige Drahtstrecke, welche die
Schlingen gebildet hat, in der Blase besitat. Die Manipulation selbst
geht sehr leicht vor sich, das Formieren der Schlinge gelingt mit
absoluter Sicherheit.

Die Armierung des Katheters mit dem Sehlingendraht erfolgt in
der Weise, daB man den Schlingendraht zuerst, hevor das Instrument
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eingefithrt wird, ohne besondere Hilfsmittel in das geniigend weite
Rohr des Katheters hineinfithrt. Ist er durch das Robr hindurch-
gegangen und an dem vesikalen Ende des Cystoskops herausgetreten,
so zieht man ihn weit genug durch, um ibnm durch das andere Rohr
wieder zuriickzuschieben. Es ist fiir diesen Vorgang kein weiteres
Instrument nitig. Man kann den Draht mit den Fingern geniigend
festhalten. Will man das nicht, so geniigt es, den Draht mit einem
kleinen Stiickehen ganz feinen Schmirgelpapiers zn fassen, was be-
sonders bei etwas feuchten Hinden die Vorwiirtsbewegung des Drahtes
erleichtert, oder aber man kann den Draht mittelst einer flachen Zange
fassen und awch so durch die Rihre hindurchschieben. Ist der Draht
ans dem zweiten Rohr herausgetreten und iiberragt er dasselbe um un-
gefithr 3—4 em, so bringt man den Schlingenformer auf das Cystoskop
hinaunf. Derselbe gleitet in der Hiilse (u Fig. 95) auf einem viereckigen
Stab, der fest mit dem unteren Teil des Cysto- :
skops in Verbindung steht (siehe Fig. 90 und
91 0). Es wird das lange Ende des Drahtes,
aus dem rechten Rohr heraustretend, in die
rechte Offnung des Schlingenformers hinein-
gebracht und durchgezogen, wobei es auch
gleichzeitig durch die Offnung der Zange bei
E Figur 95 geht. Dann wird der Schieber auf
einen Fithrungsstab hinanfgebracht, der ihn fest-
hiilt und an den er durch eine Fixierungsschraunbe
befestigt wird. Das kurze Ende des Drahtes e

i g. 5.
geht in die andere Offnung des Schlingenformers Der Schlingenbilder.
hinein und wird durch die Winde gefafit. Einige
Umdrehungen derselben ziehen dann die Schlinge vollstindig fest, so
daB sie am vorderen Ende des Katheters nicht mehr fithlbar ist und
somit die Einfithrung nieht erschwert.

Die einzelnen Handgriffe, welche diese Formation der Schlinge
ermiglichen, sind langsamer beschrieben als in Wirklichkeit aus-
gefithrt. Es ist selbstverstindlich, daB bei der Benutzung eines der-
artigen Instrumentariums der Operateur sich vorher erst an die Hand-
habung etwas gewthnen muB. Jedenfalls ist sie nicht schwer zu
erlernen und ergeben sich die einzelnen Griffe leicht durch Ubung,
wenn man den Zweck im Auge behiilt, den die ganze Vorrichtung
haben soll, niimlich nur eine einfache Schlinge in giinstigster Form
innerhalb der Blase zu formieren.

Die Prinzipien, nach denen bei diesen Instru-
menten verfahren wurde, bestimmten die Absicht, die
Operationsinstrumente unabhingig von dem Cystoskop

einfiithren, sie liegen lassen und das Cystoskop fiir
Casper, Handbuch der Cystoskople. 2. Audl. e
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daB die beiden Instrumente zusammen einen gemeinschaftlichen Schnabel
bilden. Bei dem meinigen ragt das mit der Lampe geradlinige Cysto-
skop iiber die eigentlichen Operationshiilsen hinaus.

Beide Instrumente, sowohl das meinige wie das Nirzesche, soweit
es sich um die Schlingen handelt, sind ziemlich kompliziert und schwer

Fig. 101.

zu. ]L_Imrihnlmn. Fs gehirt eine groBe Ehmtg und Technik dazu, um
mit ihnen erfolgreich zu arbeiten. Daher wird es fiir alle Interessenten
angenchm sein, wenn ich sie mit einer neuen Operationsschlinge be-
kannt mache, die erst kiirzlich beschrieben wurde,?) und dﬁ: sich
durch ihre auBerordentliche Einfachheit und leichte i'151111111;1l11111g aus-
zeichnet.

1) Medizinische Klinik 1905, No. 4.
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sieht sich auf die Schwere der Erkrankung und die anzuwendende
Therapie. Wihrend benigne Tumoren eine gute Aussicht auf I-I::lilung
oder lange Lebensdauer geben, ist gerade das Umgekehrte bei ma-
lignen Geschwiilsten der Fall. Wiahrend die ersten meist ein
ginstiges Objekt fiir die intravesikale Therapie dal':
bieten, sind die letzteren in dieser Beziehung ein noli
tangere.

Wie wir schon frither auseinandergesetzt haben, ist diese Unter-
scheidung aber nicht in allen Fillen leicht. Manches sagt uns das
eystoskopische Bild: die hiufigste Form der gutartigen Tumoren sind
die einfachen papillomatisen Gewiichse, die Papillome. Hierbei mul
man sich aber ervinnern, daB auch die krebsartigen Gewiichse an der
Oberfliche zottenartige Auswiichse haben kinnen, daf es Geschwiilste
gibt, die an der Oberfliche den Namen gutartig verdienen, wihrend
sie in der Tiefe und an der Basis sich als maligne entpuppen.

Der Grundsatz, der fir alle Gebiete der Medizin gilt, daB man
sich niemals auf eine Untersuchungsmethode beschrinken soll, son-
dern daB man alle Mittel, die zur Aufklirung des Falles dienen
kénnen, verwerten moge, hat auch hier Geltung. Eine genaue klinische
Beobachtung des Falles und des Verlaufs  helfen uns mit, die Ent-
scheidung zu treffen, ob die vorliegende Neubildung gut- oder bos-
artig ist.

Die Art der Blutung pflegt bei beiden verschieden zu sein.
Kann man auch nicht aus der Stirke der Blutung auf die Beschaffen-
heit des Tumors schlieBen, so hat doch die Erfahrung gelehrt, daB
gutartige Tumoren zwar Ofters bluten, daB aber die einzelnen Blu-
tungen durch lange, sich bis auf Jahre erstreckende Pausen charalk-
terisiert sind. Ein Tumor dagegen, der stéindig blutet und bei
dem die Blutung nur von-wenigen Tagen blutfreien Harnabgangs unter-
brochen wird, ist fast immer malign. Schmerzen sind hiufiger bei
malignen Tumoren als bei gutartigen. Bei den letzteren fehlt oft jede
eystitische Reizung, bei den ersteren ist die Cystitis eine fast stindige
Begleiterin. Die Kranken mit gutartigen Tumoren sind fast stets in
trefflichem Allgemeinzustand, bei den malignen Geschwiilsten lifit die
Kachexie nicht lange auf sich warten. Ans dem Abgang von Gewebs-
partikelchen kann zuweilen ein Schlufl gezogen werden. Die bekannten
Zotten stammen meist von gutartigen Bildungen, doch darf man iiber
die Regel die Ausnahme nicht vergessen. Werden andererseits die
fiir Krebs typischen Zellnester und atypischen Zellformationen ge-
funden, so ist die Diagnose nicht linger zweifelhaft,

Ist man zn dem Resultat gekommen, e¢s handelt sich um einen
gutartigen Tumor, so mag man dreist die intravesikale Abtragung mit
der Schlinge versuchen.
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Diese Methode ist vielfach angegriffen worden, Man hilt sie
fiir gefiihrlich und nutzlos. Meine Erfahrung, die sich auf einige
30 Fille stiitzt, ist folgende. Zunichst hat sich das Abtragen von
Geschwiilsten mit der Schlinge als ungefithrlich herausgestellt. Ich
habe keinen einzigen Unfall, speziell keine gefithrliche Blutung da-
nach auftreten sehen. Es ist geradezu erstaunlich, wie wenig es
blutet. Man muB den Tumor fest umschniiren und ihn dann abreifen.

In denjenigen Fillen, in welchen man ordentlich an den Tumor
und seinen Stiel herankommt, in welchen er also giinstig sitzt, ist die
Methode auch niecht nutzlos. Ich habe eine ganze Reihe wvon woll-
kommenen Heilungen zu verzeichnen.

Allein es mufl die Einschrinkung gemacht werden, einmal, daf
der Tumor nicht immer vorteilhaft fiir die intravesikale Entfernung
gelegen ist, daB man zuweilen schlecht an seine peripheren Teile und
gar nicht an den Stiel herankommt. Ungiinstig in diesem Sinne liegen
die Tumoren, die nahe dem Blasenhals sitzen, giinstig die auf dem
Blasenboden und der hinteren Blasenwand befindlichen.

Weiterhin mufi nachdriicklich betont werden, daf man gelegent-
lich mit dem intravesikalen Hantieren schaden kann, wenn der Tumor,
den man fiir einen benignen gehalten hat, maligner Natur ist. Ich
habe einige Male danach schwere Reizerscheinungen der Blase auf-
treten sehen.

Man hat der Methode auch den Vorwurf gemacht, daB sie
‘nicht radikal sei, daB es leicht zu Rezidiven kiime. In dieser
Bezichung verhiilt es sich genau wie mit der Lithotripsie: 1. Werden
in einer groBen Reihe von Fillen die Tumoren radikal beseitigt; nach
_ Abtragung mit der Schlinge kann man den Boden, wo der Tumor
aufsaB, mit dem Kauter iitzen; 2. aber, selbst wenn ein Rezidiv
kommen sollte, so ist der Eingriff ein o kleiner, daB er ohne
Schaden, ja ohne groBe Unbequemlichkeit fiir den Kranken wieder-
holt werden kann.

Eher ist der Standpunkt zu verstehen, da man einen gutartigen
Tumor iiberhaupt nicht angreifen soll. In dieser Frage ist meine An-
sicht folgende: Tumoren, die gar keine Beschwerden machen, nicht
bluten, keine cystitische Reizung hervorbringen, keine Neigung zu
Wachstum haben, moge man, besonders wenn es sich um alte, dekre-
pide Leute handelt, in Frieden lassen. Wenn aber der Kranke viel
und oft blutet, die Geschwulst anhaltend wiichst und dadurch das
Kavam der Blase verkleinert wird, oder wenn wiederholt Cystitis-
erscheinungen auftreten, so ist die operative Entfernung am Platze.
Hiufiger allerdings hilft die Natur in der Weise, dafl einzelne Tumor-
teile sich von selbst abstoBen; die Kranken bluten sehr selten und
wenig und haben keine Schmerzen.
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e Photographie der Blasenbilder,

der Platte, die gich mit dreht, anf der Cystoskoplichtung einstellen, so
daB auf einer Platte eine Reihe von Aufnahmen gemacht werden konnen.

Das Okular ist dureh ein Doppelprisma seitlich verlegt und kann
durch eine drehbare Vorrichtung ein- und ausgeschaltet werden. Wird

Fig. 105.
Hirsohmanns Photographiercystoskop.

es eingeschaltet, so sicht man das zu
photographierende Bild der Blase und
stellt es nun scharf ein. Dann wird das
Okular ausgeschaltet, und es fillt nun
das eingestellte Bild anf die lichtempfind-
liche Platte. Jetzt schliefit man den Strom,
um der Lampe Licht zu geben, exponiert
einige Sekunden, manchmal bis zu 30 Se-
kunden, unterbricht den Strom, bringt
den nichsten Kreis der lichtempfindlichen
Platte durch Drehung der Schachtel auf
das Cystoskoplumen und verfihrt wie
vordem. So gewinnt man eine Reihe von
Aufnahmen, die dann vergriBert werden.
Die damit zu erzielenden Bilder sind tat-
siichlich recht gut. Die Mehrzahl unserer
in diesem Buch gegebenen Bilder sind
mit diesem Apparat gewonnen.

Die Technik ist eine auBlerordentlich
einfache. Vor allem gilt es, das Objekt
scharf einzustellen und dann das Cysto-
skop miglichst unbeweglich zu fixieren.
Dazu bedienen wir uns eines Stativs, das
von dem Instrumentenmacher Himscmaaxxy
leonstruiert worden ist. Eine weitere Vor-
bedingung fiir ein Gelingen der Photo-
graphie ist eine moglichst feinktrnige
Platte.

Hat man nun das Objekt eingestellt
und das Cystoskop sicher fixiert, dann
schraubt man das Okular beiseite, so
daB nunmehr die vorher aufgesetzte Ca-
mera, da, wo sich Loch No. 1 befindet,
das Lumen des Cystoskopes deckt. Die
Stiirke des Lichts ist vorher mit dem

Akkumulator ausprobiert worden. Man schlieBt nun den Strom, ex-
poniert einige Sekunden, etwa zehn bis zwanzig geniigen, macht
von demselben Objekt eine zweite Aufnahme, nachdem man die
Scheibe auf No. 2 gedreht hat, und so fort. Die weitere Behand-

il
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lung des Negativs geschieht nach den allgemeinen photographischen
Regeln.

Ein gutes, auf denselben Prinzipien beruhendes Photographier-
eystoskop (siche Fig. 105) mit etwas einfacheren und bequemeren Ein-
richtungen hat Instrumentenmacher W. A. Hirsonmaxy konstruiert.

Die zur Aufnahme der photographischen Platte bestimmte Kassette
hat eine rechteckige Form und dementsprechend auch die photogra-
phische Platte, die innerhalb der Kassette in einem besonderen Rahmen
liegt. Die Kassette ist mit vier Lochern versehen, die der Reihe nach
vor die Cystoskoptffinung gebracht werden konnen. Die Bewegung
der Platte geschieht durch ein Zahnrad, so daB, wenn eine Feder vor-
springt, die Platte vor der Cystoskopiffnung liegt.

Die Erneuerung der Platte geschieht ohne Schwierigkeit, ebenso
kann man nach jeder Aufnahme sofort wieder das Okular einstellen,
um das Bild zu kontrollieren.

Der Vorteil der Verwertung rechteckiger Platten ist darin zn
snchen, dafi dieselben fiir das Cystoskop passend aus groflen ge-
schnitten werden kinnen.

Es ist sehr schwer, kleine lichtempfindliche Platten so herzu-
stellen, dafl die empfindliche Schicht absolut gleichmiilig ist. Es sollen
vielmehr die kleinen Platten ans den grofien herausgeschnitten werden.

Auch fiillt zur Einstellung und Beobachtung des Bildes dank
dieser Konstruktion das Doppelprisma fort.

Wir sind nun in letzter Zeit noch einen Schritt vorwiirts ge-
kommen. Waren auch die bisher erzielten Erfolge bei geniigender
Ubung verhiiltnismiBig giinstiz, wie die Nrmzeschen und meine
Photogramme beweisen, so machten sich doch ofter Schwierigkeiten
geltend. Diese Schwierigkeiten beim Photographieren des cystosko-
pischen Bildes lagen erstens in der Unmdéglichkeit, absolute
Ruhe der zu photographierenden Organe zu schaffen,
zweitens in der sich darauns ergebenden Notwendigkeit, mit
#uferst kurzer Expositionszeit zu rechnen, und drittens
in der Unsicherheit, ob das beobachtete Bild wihrend
der Zeit der Ausschaltung und der Einschaltung der
photographischen Platte auch tatsichlich im Bild-
winkel des Cystoskop-Objektives bleibt. Man konnte his-
her bei allen gebriiuchlichen Photographier-Cystoskopen nicht gleich-
zeitig sehen und photographieren. Wiihrend der Aufnahmezeit wurde
das Okular ausgeschaltet. Gesetzt nun, das Cystoskop wurde durch
das Stativ oder den Arm des Untersuchers absolut ruhig gehalten, so
war man darum doch nicht sicher, ob wirklich das eingestellte Bild
auf die Platte gekommen war, weil ja die Blase selbst unabhiingig

von fnfleren Einfliissen Spontanbewegungen macht.
Casper, Handbuch der Cystoskopin. 2, Auil. 23
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A ;I' li-'|||||:_ ciner ,".||;-',;l]|| Vi Versuchen, die dahin zielten, ein
orofes, dem Lumen des Cystoskopes entsprechendes Bild zun schaffen,
hat sich eine Konstruktion ergeben, die es miglich macht, eine
Cy stoskopische Autnahme a nzufertigen, wihrend das
Bild selbst beobachtet wird und die ]l]l-'Jt:l_ﬂ']'.‘ltl'li*l']:t'
Camera mit der |in-iu'.n-m]lfiln-ilirhu-u Platte zur Auaf
nahme bereit ist. Ist das zu photographierende Bild eingestellt,
so wird, ohne daB das Auge das Bild verliert, der Momentversehlull
der Camera geiffnet und das Bild fixiert. Man ist auf diese Weise
in der Lage, jede Aufnahme nicht nur vorher, sondern im Augenblick
des Photographierens selbst kontrollieren zu kénnen. Die Miglichkeit
bietet den Vorteil, daB man niemals unsicher ist, ob aunch tatsichlich
das Bild von der ]ﬁwI1|;=_"1‘:|]n|lir~['||l'rz Platte aufgenommen wird, welches

das Auge gesehen hat.

Flg. 106.

Die Zeichnung Figur 106 gibt eine Darstellung des Prinzips, nach
dem das Instrument gearbeitet ist. Das Cystoskoprohr C mit der Be-
lenchtungslampe L umschlieft, wie alle iibrigen Cystoskope, das
Prisma P mit den Objektivlinsen a und b, sowie die das Bild nm-
kehrende Linse e. Am Okularende befindet sich ein Doppelprisma R,
welches den fiir die optischen Verhiiltnisse giinstigsten Winkel besitzt
amd den Zweck verfolgt, daB das Bild einmal in der Richtung zum
Olkular O und zweitens in der Richtung zur photographischen Platte 115
also 1m rechten Winkel zum ersten Bilde, entsteht. Durch richtige
Form und GrioBe des Prismensystemes R besitzen die bei O und T
heobachteten Bilder fast die gleiche Lichtstirke; ber T ist das Bild
etwas heller als bei O.

Das in einem ungefihr rechten Winkel zur Achse des [nstrumentes
stehende Rohr D, welches die die Trockenplatte T einschlieBende
Kassette 1) trigt, besitzt bei M einen Momentverschluf, der es in
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einfacher Weise ermbglicht, die Expositionszeit linger oder kiirzer
withlen zu komnen. Das Okular O dient zur Einstellung des Bildes.
Das Instrument kann ganz wie jedes gewdhnliche Cystoskop benutzt

werden und ist auch die Art der Zuleitung des Stromes bei Plug und

i

Fig. 107. Fig. 108. Fig. 108.

Minus die bei den neueren Cystoskopen iibliche. Die photographische
Camera I liBt sich um die Achse des Cystoskopschaftes drehen, so
daB sie bei jeder Stellung des Beobachtungsprismas P in einer fiir
die Benutzung des Momentverschlusses geeigneten Stellung
bleiben kann.

Das Prinzip, nach welchem die photographischen
Aufnahmen wihrend der Beobachtung vorgenommen

25*









ZWOLFTER ABSCHNITT,

Verwertbarkeit der ROntgenstrahlen f[Ur
die Diagnose der KranKkheiten der Harn-
organe.

Erfahrungen von Dr. Levy-Dorx, ALBERS-SCHOENBERG. Aktinographie be-
sonders wichtig fiir Nierensteine. Versuche von Dr. Cowwn: Darstellbarkeit
der Phosphate, Oxalate und Uratsalzsteine.

Blazensteine leichter darstellbar.

Irrtiimer: Verkniicherung und Verkalkungen der Rippen. Reine Harnsiinresteine
schwer darstellbar. Verwertung fiir den Nachweis des Ureterverlaufes und
etwaiger Unterbrechung desselben.

Nicht lange nach der epochemachenden Entdeckung der Rimtgen-
strahlen wurde vielfach die Hoffnung ausgesprochen, daB es nunmehr
miglich werden wiirde, die ecystoskopische Untersuchungsmethode
durch die der Skiagraphie zur Aufdeckung von dunklen Fillen
(Blasen- und Nierensteine) zu ersetzen.

Aus diesem Grunde gehért es in den Rahmen dieses Buches, daBl
wir priifen, inwieweit sich diese Hoffnungen erfiillt haben und ob die
Cystoskopie tatsiichlich durch diese neue Untersuchungsmethode eine
Einschrinkung erfahren hat oder ob wir ihrer nach wie vor nicht
entraten kinnen.

Da es sich um ein Gebiet handelt, in welchem die spezielle
Technik eine besondere Rolle spielt, so erscheint es mir wiinschens-
wert, vorerst die Ansicht einiger anerkannten Rontgographen wieder-
zugeben.

Die Erfahrungen des Herrn Dr. Levy-Dory lauten folgendermalien :

,In der ersten Zeit nach dem Bekanntwerden der Rixtgexschen
Entdeckung waren wohl viele iiberzengt, daB nunmehr der Schliissel
fiir die Diagnose der Steinkrankheiten gefunden sei. Man dachte sich,
daB die harten Gebilde, welche man mit dem Namen Stein belegt,
besonders schwer fir X-Strahlen durchgiingig seien und sich daher

FE.
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in Rontgenbildern von den Weichteilen deutlich abheben miiBiten.
Aber die genaue Forschung deckte bald die groBen Schwierigkeiten
anf, welche auch der neuen Methode durch jene Crux der iirztlichen
Diagnostik bereitet wurden und es sind erst wenige Jahre verflossen,
seitdem es gelang, einigermalien diese Schwierigkeiten zu besiegen.

Die cinzelnen chemisch reinen Korper, aus denen sich die Steine
in den menschlichen Harnwegen aufbauen, verhalten sich gegen die
X -Strahlen sehr verschieden. Wiihrend die Kalksalze, und zwar in
absteigender Reihe die kohlensaure, oxalsaure und phosphorsaure Ver-
bindung, tiefe Schatten geben, liBt die Harnsiure und das seltene
Cystin die Rintgenstrahlen sehr leicht hindurch. Die phosphorsaure
Ammoniak-Magnesia steht in der Mitte zwischen beiden Gruppen.
Nichtsdestoweniger zeigen die Rintgogramme der Steine selbst, die ja
immer Gemische aus jenen eben genannten chemisch reinen Korpern
bilden, wenn man gleiche Dicken derselben gegeniiberstellt, verhiiltnis-
miifig geringe Unterschiede. Die Ansicht, daB die sogenannten Oxalat-
steine usw. im Rontgenbilde wesentlich besser zum Ausdruck kommen
als die sogenannten Urate, Lifit sich daher nach den neuesten Erfah-
rungen nicht mehr als allgemeingiiltiger Satz aufrechterhalten.

Wie schon angedeutet, wurde seit dem Druck der ersten Auflage
dieses Buches das Rontgenverfahren so weit vervollkommnet, daB es
in der Regel anch an Lebenden gelingt, die Nierensteine rintgeno-
oraphisch nachzuweisen. Allerdings ist es dazu nitig, eine gewisse
Methodik innezuhalten. Vorausgesetzt, daB diese zuverlissig getibt
wird, kommt heute auch negativen Ergebnissen groBer Wert zu.
Selbst bei dickeren Personen geben Steine von einer GrioBe, welche
ihren Abgang per vias naturales unmiglich erscheinen lift, wie sie
also fiir die Frage der Operation in Betracht kommt, noch branchbare
Bilder. Nur besonders groBe Korperfiille, ein ungewdhnlich starkes
Vorherrschen der leicht durchgingigen Kirper im Stein (insbesondere
der Urate) und verhilltnismiBig unbedeutende Grife desselben schaffen
Schwierigkeiten, die man auch heute noch nicht geniigend sicher mit
den Rontgenstrahlen iiberwinden kann, wenn es gilt, die Anzeige fiir
eine Nierenstein-Operation zu begriinden oder abzuweisen.

Ein Nierensteinbild, das brauchbar befunden werden soll, mub
jene Eigenschaften aufweisen, welche dartun, daB Rontgenstrahlen von
nicht zn grofier Durchdringungskraft oder, wie der terminus technieus
lautet, von nicht zu grofier ,Hirte* benutzt wurden und etwaige
Steine durchsetzten und gleichsam ihre Schatten aufhellten. s miissen
daher die Querfortsiitze der Lendenwirbel, der dreieckige Schatten
des Psoas und, wenn das Bild geniigend weit nach der Brust hinaut-
seht, die letzten Rippen deutlich zu erkennen sein. Natiirlich ist es
nur bei negativen Ergebnissen nitig, auf diese Nebenzeichen des
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zu untersuchen. Ich beginne gewdhnlich damit, das schriiggestellte
Rohr der Kompressionshlende mit seiner Offnung halb iiber und unter
den Rippenbogen zu stellen und spiiter die ergiinzenden Aufnahmen
anzufiigen. Man denke daran, daB die Lage des vorderen Rippen-
bogens zu den letzten Rippen nicht immer dieselbe ist.

Wer sich mit einer Aufnahme begniigen mufl, wird natiirlich die-
jenige Stelle unter die Blendendffnung zu bringen suchen, wo der
Stein vermutet wird.

Bei den Aufnahmen mit der Kompressionsblende kommt meist
nur die Riickenlage in Betracht. Bei den anderen Arten der Ab-
blendung wird man unter Umsttinden bessere Resultate in einer Seiten-
lage erhalten, weil dann die Gedidrme von der zu untersuchenden
oberen Niere nach unten gleiten. Die ruhige Haltung des Patienten
ist aber in einer solchen Stellung schwer zu sichern.

Kleine Steine kionnen bisweilen dadurch besser zur Anschaunung
gebracht werden, daf man mit dem Rontgenrohr mdglichst nahe an
die Platte herangeht; dadurch werden die Steine erheblich vergrifert
auf die Platte projiziert. Doch sollte man nur ansnahmsweise zu
diesem Hilfsmittel greifen, weil dadurch die Gefahr der Verbrennung
fiir die dem Rohr niichsten Hautstellen vergriBert wird.

Die genannten Vorkehrungen reichen aus, um einwandireie Bilder
zu erzielen. Nur in den seltensten Fiillen wird man gezwungen sein,
noch andere MaBnahmen, wie Aunfblihung der Gedirme mit Luft, zn
ergreifen.

Das Wichtigste fiir die Aufnahmen der Nierensteine ist natiirlich
der Gebranch eines dauerhaften Rontgenrohres, das fihig ist, geniigend
lange weiche oder mittelweiche Strahlen in geniigender Menge her-
zugeben.

Die Rintgendiagnose auf Nierensteine sollte stets aus den Platten
gestellt werden. Auf den Abziigen gehen oft Feinheiten verloren oder
kinnen ohne grofie Kunst von Interessenten leichter vorgetiuscht
werden, wo sie nicht vorhanden sind. Die Negative werden am
besten gepriift, indem man sie gegen eine beleuchtete Mattscheibe hilt.

Die Nierensteinbilder brauchen und kénnen auch nicht immer
kontrastreich sein, miissen aber die oben angefithrten Charaktere zeigen.
Der bei einer Aufnahme erreichbare Kontrast hiingt unter anderem
von dem Verhiiltnis der Durehlissigkeit der darzustellenden Korper-
teile untereinander, wie von der Koérperfiille ab.

Die Steinschatten bilden mehr oder weniger regelmiilige Flecke,
die sich von ihrer Umgebung deutlich abheben. Ich sah nur einmal

(ieschwulstknollen, die sehr blutreich waren, #dhnliche Radiogramme
geben,
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2 Blasensteine — nicht allein, falls ans irgendeinem Grunde
nicht sondiert werden soll, sondern auch zur gelegentlichen Ergiinzung
der anderen Untersuchungsmethoden ;

4. Fremdkorper von hoherem Atomgewicht;

5. Tumoren, Brkrankungen, Verlagerungen, Deformititen der
Nieren (gelegentlich);

6. Verlagerung der Ureteren;

7. Die Untersuchung des Baues und der chemischen Zusammen-
setzung entleerter Steine mit Rintgenstrahlen kommt in Betracht,
wenn die Steine unversehrt bleiben sollen. Auch ihre Lage in einer
herausgenommenen Niere lLiBt sich leicht mit Hilfe der Radiographie
festhalten.*

Etwas abweichend von diesen Ausfithrungen #uBert sich Avsers-
Scniwsere ') (Hamburg):

.Der frither iiblichen Technik, welche darin hestand, daB Patient
auf die photographische Platte gelegt und mit einer Rihre mittel-
weicher Qualitit mehr oder weniger lange durchstrablt wurde, gelang
es nur in 5°f, aller Fille, Konkremente zu finden. Die MiBerfolge
wurden anf die chemische Zmsammensetzung der Steine geschoben,
indem man annahm, daf nur Oxalatsteine ihrer grofen Dichte wegen
nachweisbar wiiren, withrend sich die anderen Steine, welche man als
weiche Steine bezeichnete, dem Nachweis entztigen.

Diese Ansicht hat sich indessen nicht halten lassen, da man mit
verbesserter Technik sehr bald harnsaure Steine, Phosphatsteine und
Cystinsteine nachwies, wodurch der Beweis erbracht wurde, dafl die
chemische Beschaffenheit wenig oder gar nichts fiir das Gelingen der
Untersuchung zu besagen hatte. Indessen behauptete sich die Ansicht,
daB, wenn aunch die Steine siimtlich darstellbar wiiren, doch gewisse
Sorten giinstigere Chancen als andere biten. Man fand heraus,
daB die Darstellbarkeit der Steine abhiingig sei von ihrem spezifischen
Gewicht sowie von dem Atomengewicht ihrer Bestandteile.

Unter Beriicksichtigung des Gesagten bieten also die Oxalat-
steine die giinstigsten Aussichten, in zweiter Reihe stehen die Phos-
phatsteine, in dritter die harnsauren und Cystinsteine.

Als erschwerendes Moment galt frither die Dicke des Patienten,
die derartig stérend wirken konnte, dafl man in Fillen, wo es sich
um groBe Steine handelte, nicht das geringste Resultat mit der Rontgen-
untersuchung erzielte. Der Grund fiir diese MiBerfolge liegt darin,
daB die Rontgenstrahlen im menschlichen Kérper je nach der Dicke
des letzteren eine mehr oder minder erhebliche Diffusion erleiden,
wodurch eine Verschleierung des Bildes auftritt, die zu negativen

1) Zeitschrift fiir drztliche Fortbildung 1904,
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Stein deutlich demonstrieren. Derselbe hatte pine ovale Form und einen dunklen
Linglichen Kern. Die Diagnose wurde auf Nierenstein entweder im erweiterten
Nierenbecken oder im oberen Teil des Harnleiters gestellt. Die Operation ergal
gine vollig normale Niere ohne Steine, auch die Sondierung des Harnleiters von
oben lieh keine Konkremente nachweisen. Der Befund war zuniichst sebr iiber-
raschend und nnbegreiflich. Es mufite ein Stein vorhanden sein, dafiir sprachen
die iinBerst prignanten Schatten. Der weitere Verlauf des Falles erklirte dann
das Bild. Nach der Operation war in der Nierengegend eine nicht zur Heilung
kommende Fistel iibrig geblieben. Als diese nach geraumer Zeit sondiert wurde,
fithlte man einen deutlich ranhen Korper. Es war zweifelhaft, um was es sich
hier handelte. Die Moglichkeit, daB die Beckenschaufel sondiert wurde, lag vor.
Sehr hald gelang es indessen, aus der Fistel mittelst Kornzange einen Stein
herausznziehen, dessen GriBe genau dem auf der Platte erhobenen Befunde ent-
sprach. Der Stein enthielt in seinem Innern eine Hithlung, welche mit Haaren usw.
ausgefiillt war. Seine Schale bestand aus Kalk. Es handelte sich um einen
perforierten Kotstein, welcher extraperitoneal hinter der Nierengegend
lag und somit Veranlassung fiir einen Nierenstein angesprochen zu werden, gab.
Dier Verlanf war im iibrigen ein guter.

Vor solehen Irrtiimern wird man sich nur schwer schiitzen kinnen.

Zum Glick werden derartige Fille auBerordentlich selten sein. Ich
mochte jedoch darauf hinweisen, daB schon auf der Réntgenplatte der
Stein einen dunklen Kern zeigte. Es liBt dieses auf einen Hohlraum
schlieBen, ein Merkmal, welches man eventuell differenzialdiagnostisch
gegeniiber den Nierensteinschatten, welche diese Hohlriume nicht
zeigen, benuizen kann. Der Fall lehrt ferner, wie wichtig es ist,
neben der Rontgenuntersuchung die iibrigen klinischen Methoden aufs
genaueste zur Anwendung zu bringen. Tm v?rrliegﬁnden Falle fehlte
Blut im Urin. Trotzdem wiirde wohl kein Chirurg, anch beim Fehlen
von Blut, Bedenken getragen haben, bei derartig markanter Platte zu
operieren.

Nicht selten kommen Patienten zur Untersuchung, bei welchen
die knorpeligen Teile der Rippen teilweise oder ganz
verknochert sind. Diese anormalen Rippenpartien kinnen sich
bei der Nierensteinuntersuchung sehr wohl anf der Platte in Gestalt
von weiBen Flecken markieren und dadurch Veranlassung zur An-
nahme von Nierensteinen geben. Wenn man indessen die Anordnung
der Flecke beachtet, so wird man sehen, daB dieselben stets dem
Verlauf der kndchernen Rippen, die ja meist angedeutet sind, folgen.
AuBerdem liegen sie zu peripher, um als Nierensteine gedeuntet werden
zn konnen. Gewihnlich bemerkt man ihre Schatten im letzten Inter-
kostalraum.

Fehlerquellen treten ferner bei dem Nachweis der Ureterensteine
auf. Die Lage der letzteren entspricht genau dem Verlauf der Harn-
leiter. Man findet sie also oben rechts resp. links neben der Wirbel-
situle, sodann in der Gegend der Synchondrosis sacro-iliaca und schlieB-
lich innerhalb des Beckens bis dicht oberhalb der Symphyse. KEs
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Steine der Niere bisweilen durch nichts verraten; alle subjektiven und
objektiven Symptome konnen fehlen, die Cystoskopie zeigt vollig nor-
male Verhiiltnisse, der Ureterenkatheterismus, verbunden mit der funk-
tionellen Untersuchung, liefert Harne, die aus villig gesunden Nieren
stammen konnten. Angesichts dieser Sachlage habe ich der Frage
besondere Aufmerksamkeit zugewendet und Herrn Dr. Cowr, den be-
kannten und bewithrten Fachmann auf dem Gebiete der Skiagraphie,
zu einigen entsprechenden Versuchen angeregt, deren Resultate kurz
folgende sind:

Man muB Nierensteine innerhalb feuchter Massen nachRoxroex
untersuchen, denn die Untersuchung der von trockener Luft umgebenen

Fig. 110.
H. 5. Harnsinrestein, FL. Haurnsiinre (Pulver). Ph. 5. Phosphatstein, Kal. ox. Oxalsaures Kali {(Pulver).

Ca. Ph. l’hﬁaphﬂi!ﬂklmr Kalk (Pulver). Ca.ox. Oxalsaurer Kalk (Pulver). =, 8, Oxalatstein.
Gem. 8. Goemischior Stein.

Steine entspricht nicht den Verhilltnissen im Organismus. Es wurden
deshalb die meiner Sammlung entstammenden Nierensteine in Wasser-
behilter verschieden tief versenkt und dann Rontgenaufnahmen von
ihnen gemacht. Wasser ist deshalb geeignet, weil kein groBer Unter-
schied zwischen Wasser und Kirpergewebe gegeniiber dem grofien
Unterschied zwischen Wasser und Luft in bezug auf Rintgenaufnahmen
besteht. Das Kirpergewebe besteht zu etwa 4/, aus Wasser, dem be-
kanntlich die Formel H,0 zukommt. O, hat ein Atomgewicht von
16, H von 1. Was die einzelnen Gewebsteile betrifit, so gilt beziig-
lich der Durchlissigkeit fiir Rontgenstrahlen als festgestellt, daff die
Undurchliissigkeit sich verhilt 1. fiir Knochen, 2. fiir driisige Organe
und festes Bindegewebe, 3. fiir Fettgewebe wie 40:2:1. Die groBe
Casper, Handbuch der Cystoskopie. 2. Audl, 24
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Undurchliissigkeit der Knochen ist auf ihren Gehalt an Caleiom und
]']m:cplnnl' mit den ."nln:nln;:{m'it'hlc-u von 40 und 31 zurickzofithren.®

[ Mes vt:]‘:l!lﬁgl-rﬂ']|i1'|{t, werden die Hi-sultutl: {!{:r {::1En]'5:1(-]1u“ﬁ-nﬁ
leicht verstindlich sein. Bs lieB sich feststellen, daB kleine wie
groffe Phosphat- und Oxalatsteine in wiissriger Fliisgig-
keit mit grofer Deutlichkeit sich abbilden, dagegen dafl Steine, be-

stehend aus reiner Harnssiure, anch bei nur 5 ¢cm Wassertiefe einen
noch sehr schwachen Schatten werfen.

Fig. 111,
V. FEin michtiger Korallensiein (phosphorsanrer Kalk).

Weiter wurden neben den Nierensteinen und innerhalb desselben
Behilters (mit diinnem Holzboden) Pulver von je 5 g Caleiumphosphat,
(Caleiumoxalat und Kaliumoxalat in  Wirfelform gelagert (siche
Fig. 110), die auf die photographische Platte etwa gleich starke

1) Lehrbueh der klinischen Untersuchungsmethoden EULENBURG - KOLLE-
WemTrAUD 1903, IV, Diagnostik und Untersuchungsmethoden mittels Rontgen-

strahilen von Dr. W, CowL.
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Schatten wie die Phosphat- und Oxalatsteine warfen, withrend 5 g
reine Harnsiure iiberhaupt keinen Schatten gaben.

Da nun bei der Harnsiiure und Oxalsiiure der Sauerstoff den
schwersten und iiberwiegendsten Bestandteil mit einem Atomgewicht
von 16 bildet, so diirfte ihre Durchlissigkeit fiir Rintgenstrahlen ohne
weiteres als einander gleich angenommen werden, woraus ersichtlich

Fig. 112.
K. Oxalsaurer Kalk mit Phosphatiiberzug.

ist, dafl in den oben erwihnten Salzen bezw. Steinen das Caleium,
das Phosphor und das Kalium mit Atomgewichten von 40, 31 und 39
fiir den Schattenwert verantwortlich sind. Steine, welche teils oder
ganz aus harnsaurem Natron bezw. Kali bestehen, diirften daher
Schatten werfen, deren Stirke von der Beteilizung des Kaliums bezw.
Natriums (Atomgewicht 23) abhiingt.

Hiernach wird man bei Riontgenbildern der Nieren, wie auch der
Harnblasengegend, vorausgesetzt, dall die Merkmale einer gelungenen

24*
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Aufnahme dieser Korperteile vorhanden sind auf dem Bilde, gegebenen-
falls nur die Anwesenheit von Oxalat- oder Phosphatsteinen
oder solecher aus harnsauren Salzen mit festem Alkali er-
warten diirfen. Steine aus reiner Harnsiiure, dadurch charakteri-

Oxalat=
LT

Fig. 113.
Oxalsaurer Kalk.

siert, daB sie vollkommen auf dem Platinspatel verbrennen, diirfte die
Platte nicht wiedergeben.

Die Merkmale einer gelungenen Réntgenaufnahme der Nierengegend
sind deutliche Rinder der letzten Rippe und der Querfortsitze der
Lendenwirbel, sowie ferner in vielen Fillen der Rand des M. psoas.
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Der hiufigste ,Plattenfehler® (bei sachgemiiber photographischer
Arbeit), der den Schatten eines Steins beim ersten Blick vortiuscht,
<ind runde bis erbsengrofic Dellen an der Oberfliiche der Gelatine des
Rontgen (glas) bildes, die aber bei einer sehr schiefen Beleuchtung der

Plattenoberfliche leicht erkenntlich sind.
Das, was Dr. Cowr bel seinen [Untersuchungen herausgefunden hat,
entspricht vollstindig den praktischen Erfahrungen, die wir an den

Fig. 114.
K. Verknicherungen der Rippe.

Kranken gemacht haben. Die besten und sichersten Bilder aeben
grofe Phosphatsteine. Figur 111 zeigt einen solchen schweren Korallen-
stein. Die Verhiiltnisse lagen zudem giinstig, da es sich um eine
magere Person handelte (Bestitigung durch die Operation). (Aufnahme
von Dr. Levy Dorx.)

Einen oxalsauren Kalkstein, der mit Phosphatschichten iiberzogen
ist, demonstriert trefflich Figur 112. (Aufnahme Dr. Cowr.)

Einen reinen Oxalat (oxalsauren Kalk) gibt Figur 113 wieder.
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Der Schatten ist aber weniger stark als bei den Phosphaten. (Anf-
nahme Dr. Cowr.)
Blasensteine sind leichter darzustellen, da die bedeckenden Gewebe
diinner sind. Figur 116 zeigt einen Stein (Oxalate) bei einem Kinde.
Diese positiven Befunde diirfen aber eine gewisse Schwiiche der
Methode nicht hinwegtiiuschen: Einige Male haben wir Steine (Urate)

AR

Fig. 115.

E. XIL. Rippe. 5. Rondlicher Schatten, von einer Rippenverkalkung herriibrend, einen Stain vor-
tiinschend. A. K. Akzessorlsche Bippenspange.

bei der Operation der Patienten gefunden, die auf einer guten Auf-
nahme nicht sichtbar wurden. Andererseits tinschen zuweilen Schatten
Steine vor, die tatsiichlich nicht vorhanden sind. ALBERT SCHOENBERG
hat auf die Verknicherungen an den Rippen aufmerksam gemacht,
die steintihnliche Flecke geben, Figur 114 liBt zwei solche Schatten
erkennen. (Aufnahme Dr. Imvenyass.) Sie liegen gerade auf der
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Rippe und wurden als Verknichernngen angesprochen. Dagegen ent-
wahmen wir aus der Figur 115, welche einen runden Schatten an der
cenkrecht nach unten ziehenden akzessorischen Rippenspange zeigt,
daB ein Stein vorhanden sei. Die Operation lehrte, dal kein Stein
vorhanden war. Es handelte sich um Verkalkung der Rippe, die zn-
fillic runde Form hatte und daher den Calenlus vortéiuschte.

“Nach alledem darf man sagen, daB uns die Réntgographie in
hezng auf Nierensteinerkennung wesentlich gefirdert hat. Deuntliche

e -

Fig. 116.
Blasenstein eines slebenjihrigen Kindes.

positive Befunde beweisen, negative schliefien das Vorhandensein eines
Urates nicht aus. Bei zweifelhaften Bildern muBl man zwei Aufnahmen
hintereinander machen. Zweifelhafte Schatten sind nur dann als Steine
anzusprechen, wenn bei beiden Bildern der Schatten an derselben
Stelle und von gleicher Gestalt ist. An die herdweise Verkalkung
der Rippen miige man denken.

Wie die Radiographie vorteilhaft zur Darstelling des Verlaufs
der Ureteren, zur Diagnose der Ureterenlisionen und eventuell der
Dystopia renis gebraucht werden kann, wurde frither dargetan. Ver-
gleiche hieriiber die Figuren auf Seite 217 und 307.
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