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Vorwort zur dritten Auflage.

Das Grenzgebiet, in dessen Studium dieses Biichlein
einfiithren soll, hat im verflossenem Decennium eine unge-
mein lebhafte Bearbeitung erfahren. Von Jahr zu Jahr ist
die Zahl der hier thitigen Arbeiter gestiegen; die diagno-
stischen Methoden sind zu einer frither nicht geahnten
Vertiefung und Verfeinerung vervollkommnet worden; und
auch diejenigen Aerzte, welche nicht speciell sich mit den
hier behandelten Fragen beschiftigen, haben mit steigen-
dem Interesse von deren Entwickelung Kenntniss ge-
nommen. Mehr und mehr tritt die ,Urologie® aus dem
Stadium, in welchem sie nur als nebensiichlicher Anhang
anderer Disciplinen angesehen wurde, herans und dartl
allgemach den Anspruch erheben, als ein Sonderfach mit
eben der Berechtigung zu gelten, welche man schon lange
der Ophthalmologie, der Otologie, der Laryngologie zuge-
standen hat. Freilich ist zum Glicke diese Entwicke-
lung in einen Zeitraum gefallen, in dem die Medicin sich,
bei aller Anerkennung der nothwendigen Arbeitstheilung,
doch auch wieder darauf besonnen hat, dass kein Special-
fach sich vom gemeinsamen Mutterboden loslésen darf,
ohne an innerem Gehalt Schaden zu nehmen und in
Finseitigkeit auszuarten. Und die Beziehungen der
Urologie zur innern Medicin sowohl als zur Chirurgie
sind daher nie vernachlissigt, vielmehr von den einzelnen
Forschern und Aerzten stets eindringlich betont und, je
nach Ausbildung und persénlicher Neigung, mehr nach
der einen oder nach der andern Seite hin in Theorie und
Praxis gepflegt worden.



VI Vorwort.,

Je mehr diese Auffassung in dem Zeitraum von acht
Jahren, der seit dem Erscheinen der ersten Auflage dieser
Vorlesungen vergangen ist, Anhidnger gewonnen hat, um
so weniger habe ich geglaubt, an Grundplan und Ausge-.
staltung wesentliche Aenderungen vornehmen zu sollen,
mich vielmehr nur bemiiht durch Fortlassung des Veralteten
und Einfiigung der neuen Forschungsergebnisse das Buch
dem gegenwiirtigen Stande unserer Kenntnisse anzupassen.

Ich gebe mich der Hoffnung hin, dass es auch in der
jetzigen Gestalt sich nitzlich und seinem Zweck ent-
sprechend erweisen werde; michte auch diesmal die Idee
des Zusammenhanges zwischen Specialfach und allgemeiner
Medicin darin diejenige Gestalt angenommen haben, welche
dem Verfasser wihrend der Arbeit als wesentliches Ziel
vorschwebte!

Berlin, im November 1901.

Dr. Posner.



Vorwort zur ersten Auflage.

Der Inhalt dieses Buches ¢ntspricht im Wesentlichen
denjenigen Vorlesungen, mit. denen ich seit einer Reihe
von Jahren vor Aerzien und Studirenden die Curse iber
die Pathologie und Therapie der Harnwege zu erifinen
pllege. Sie sind durch steten Wechselverkehr mit meinen
Zuhirern ungefihr den Absichten angepasst, mit welchen
in der Regel jiingere Collegen derartige Curse besuchen.
Dieselben werden dabei nicht von einem Streben nach ein-
gehender, specialistischer  Ausbildung geleitet, sondern
wiinschen nur einen alleemeinen Einblick in ein ihnen bis
dahin fremderes Gebiet zu thun, der sie zu sachgemissem
Urtheilen und Handeln in der Praxis befihigt. Wesentliches
von Unwesentlichem, tigliche Vorkommnisse von seltenen
Ausnahmen, praktisch Verwerthbares vom nur theoretisch
Interessanten zu trennen ist daher die Pflicht des Lehrers.
Sein Ziel ist erreicht, wenn die Zuhirer den ungefihren
Umfang des Specialfaches iiberschauen und sich der Grenzen
bewusst werden, innerhalb deren sie es selbst zu beherrschen
vermogen. Wer tiefer in dasselbe eindringen, wer sich
selbst speciell darin ausbilden will, muss auf ein viel ein-
gehenderes Studium  verwiesen werden; seine Thitigkeit
muss sich auf griindliche Beherrschung der gesammten
instrumeniellen Technik erstrecken, wie nur jahrelange
Uebung sie bietet; sein literarisches Studium muss die
grossen detaillirten Arbeiten unserer ersten lebenden Meister
und Forscher, eines Thompson, Guyon, Dittel, muss
die Sammelwerke und Monographien, die wir dank dem
Fleisse P. Giiterbock’s, J. Israel’s, Firbringer’s u. A.
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besitzen, muss wenn moglich die ilteren Quellen selbst
betreffen.

Gerade die Harnkrankheiten in dem hier behandelten
Sinne sind neuerdings Gegenstand einer vielfachen und
fruchtbaren Bearbeitung geworden. Ich denke, dass dem
so ist, ist wesentlich das Verdienst von M. Nitze, der
durch geniale Erfindungen diesem Fache erst die bis dahin
noch mangelnde, volle Exactheit gegeben hat. Darum wird
es auch gerechtfertigt erscheinen, wenn der, durch diesen
Forscher geschaffenen Methodik ein hervorragender Rang
eingeriumt wurde.

Freilich ist ohne eigene Anschauung und Uebung auch
hier fiir den Schiiler nichts zu erreichen — literarisches
Studium kann nur der gedanklichen Thitigkeit die rechten
Bahnen weisen. Die dem Buch beigefiigten Abbildungen
werden hier vielleicht einige Unterstiitzung geben: sie sind
simmtlich nach eigenen Skizzen bezw. Priparaten von
Herrn O. Haase in e¢iner Weise ausgefithrt, die, wie ich
hoffe, den Beifall der Leser finden wird.

Nur fir die Veranschaulichung der kystoskopischen
Befunde habe ich auf eigene Darstellungen verzichtet und,
um moglichste Naturtreue bieten zu kénnen, aus dem dem-
niichst erscheinenden kysto-photographischen Atlas von
M. Nitze (Wiesbaden bei F. Bergmann) eine Anzahl von
Originalphotogrammen mit Erlaubniss von Verfasser und
Verleger reproducirt, denen beiden ich hierfiir meinen ver-
bindlichsten Dank ausspreche.

Dass ich an Stelle der jetzt so beliebten, schemati-
sirenden Compendienform die subjective Art des miind-
lichen Vortrages beibehalten habe, wird einer Rechtfertigung
kaum bediirfen. Dem Wunsche rascher Orientirung soll
der kurze symptomatologische Anhang, sowie das Sach-
register entgegenkommen.

Berlin, im Oktober 1893.

Dr. Posner.
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Capitel 1.

Die Beziehungen der Harnleiden zum

Gesammtorganismus.
Allgemeines iiber die Untersuchung Harnkranker. — Einfluss der
Harnkrankheiten auf das Allgemeinbefinden. — Einfluss aufl die
Psyche. — Harnlihmung. — Harninfection. — Katheterfieber., —
Sepsis und Pyaemie. — Einfluss des Gesammtorganismus auf Harn-
leiden. — Blasenleiden bei Verdauungsstirungen; bei Nervenkrank-
heiten, — Crises vésicales; irritable bladder.

Der Arzt, an den die Aufgabe herantritt, einen
Kranken mit einer Affection des Harnapparates zu unter-
suchen, befindet sich von vornherein in einer etwas ecigen-
thiimlichen, von unseren Gewohnheiten bei anderen Er-
krankungen abweichenden Lage. Wie reich und vielgestaltig
auch unsere diagnostischen Hiilfsmittel sind, wie vervoll-
kommnet unsere neueren Instrumente — er muss sich
vorerst die Frage vorlegen, ob er sich dieser technischen
Hiilfen iiberhanpt bedienen darf. Greilt er, seltene Aus-
nahmen abgerechnet, beim Kehlkopfkranken sofort zum
Spiegel, unterwirft er ein leidendes Auge meist gleich beim
ersten Anblick einer eingehenden und ausgedehnten Unter-
suchung mit den verschiedenen Beleuchtungsmethoden, so
legen ihm die Harnkrankheiten stets eine gewisse, gar
nicht ernst genug zu nehmende Zuriickhaltung auf. Sonde,

Katheter, Kystoskop — sie kénnten vielleicht in vielen
Fillen das diagnostische Bediirfniss schnell und sicher be-
friedigen — und dennoch muss man sich ihrer zunichst,

mitunter wihrend des ganzen Verlaufes der Krankheit ent-

halten. Die Benutzung dieser Hiilfsmittel bedeutet, mag
FPosner, Diagnosiik der Harnkrankheiten. 3. Aufl. 1



2 Untersuchung Harnkranker,

man noch so viel Vorsicht anwenden, mag man noch so
streng sich an die Regeln der Asepsis halten, an sich be-
reits einen Lingriff, von welchem der Patient unter Um-
stinden einen erheblichen Schaden davon tragen kann,
Threr Anwendung hat daher zuerst die Erwigung vorher-
zugehen, ob sie uberbaupt geboten oder auch nur erlaubi
sei. Oft genug wird eine eingehende Analyse des Falles
dazu fithren, auf ihren Gebrauch zu verzichten; unter allen
Umstinden aber soll man sich bemihen, durch eine genaue
Beobachtung der eigentlichen Krankheitszeichen der in-
strumentellen Untersuchung vorzuarbeiten. Etwa vorhandene
Ausfliisse, die Beschaffenheit des Urins, das Auftreten von
Eiter, Blut oder Bacterien in demselben, eine sorgsame
Palpation und Percussion der erkrankten Theile liefern oft
genug die werthvollsten Anhaltspunkte, die vielfach der
Diagnose den richtigen Weg weisen und ganz bestimmie
Fragen pricisiren; das Schliessen and Folgern ist gerade
fir unsere Fille von hervorragendster Wichtigkeit und
vicht dringend genug kann von vornherein vor einer plan-
losen Anwendung der Untersuchungsinstrumente gewarnt
werden.

Um ein derartig richtiges, zielbewusstes YVorgehen aber
zn ermoglichen, ist es, wie dies die grossen Meister unseres
Faches, cin Henry Thompson, Guvon u. A., immer wieder
betont baben, unbedingt nothwendig, sich an einen bestimm-
ten Gang der Untersuchung zu gewlhnen. Man braucht
nicht stets sich sklavisch an die Fesseln eines und des-
selben Schemas zu binden —— es wird der Geiibtere oft,
halb unbewusst, rasch vorwegnehmen, was der Anfinger
zuerst Schritt vor Schritt sich zu eigen machen muss. Der
richtigen Methode aber soll man stets eingedenk bleiben,
und diese kann nur durch sehr allmilig geiibtes Vorgehen
villig erworben werden. Es liegt wohl im Zuge unserer Zeit
eine gewisse Neigung, gleich mit den subtilsten Dingen zu
beginnen und auf die alten einfachen Methoden mit einiger
souveriner Geringschitzung herabzublicken. Wer iiber ein
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pathologisches Priiparat sich iussern soll, greift heut gern
sofort zu complicirter Fiirbung und zur Oelimmersion — wer
einem Blasenfall gegeniibersteht, mochte am liebsten von
Anfang an durch das Kystoskop blickend sich endgiiltigen
Aufschluss verschaffen. Das Eine wire so falsch wie das
Andere. Nur wer zuerst die griberen Verinderungen, die
Bilder des frischen und ungelirbten Priparates, die Ein-
wirkungen der Reagentien studirt hat, wird von der An-
wendung der feinsten Untersuchungsmethoden wahren Vor-
theil ziechen — nur, wer die Miihe nicht scheut, alle Krank-
heitserscheinungen, eine nach der anderen, zu betrachten
und in ihrer Bedeutune sich klar zu machen, wird schliess-
lich durch den Blasenspiegel richtige Bilder zu sehen und
— was noch etwas ganz Anderes ist — zu verstehen in
der Lage sein!

(verade mit Riicksicht auf die eben entwickelten Ver-
hiltnisse, aufl die ernsten Folgzen, welche ein jeder Ein-
griff in die Harnorgane nach sich ziechen kann, ist es vor
Allem der Zustand des Allgemeinbefindens sowie der
anderweiten Organe des Kirpers, dem unsere Auf-
merksamkeit sich zuowenden muss. In einer grossen Zahl
von Fillen freilich wird man hier keinerlei Abweichungen
von der Norm vorfinden; die Erkrankung ist eine vollig
lokale ohne nachweisbare Fernwirkung., So verliinft bei-
spielsweise die acute Gonorrhoe, falls keine besonderen
Complicationen vorhanden sind, meist ohne Fieber oder
jede sonstige Storung und man ist zu der Annahme be-
rechtigt, dass im normalen Verlauf derselben in der That
sich die Infection auf den primiren Herd beschrinkt und
dort nur Grtliche Verinderungen hervorruft. Hiufig genug
aber — viel héufiger sogar, als man bis vor Kurzem
annahm — tritt auch hier eine Allgemeininfection oder -in-
toxication hinzu, die dann Localisationen des Krankheitspro-
cesses an den verschiedensten Korperstellen (Gelenke, Herz,
grosse Gefisse, serose Hiute u. a.) bedingen kann. Gerade

1#



4 Einfluss aunf das Allgemeinbefinden,

diese Complicationen kinnen einen sehr ernsten Character
annehmen. Von der gonorrhoischen Endocarditis ist dies
schon seit langem bekannt — sie hat in ihrem Bilde
nichts absolut Characteristisches, verliuft vielmehr wie
eine gewdhnliche, bosartige Herzklappenentziindung. Die
gonorrhoische Erkrankung der Gelenke galt frither als eine
meist harmlose, wenn auch sehr hartnickige und der ge-
withnlichen antirheumatischen Therapie Trotz bietende
Krankheit — jetzt wissen wir, dass gerade sie zu einer sehr
schweren und ein f[riihzeitiges chirurgisches Eingreifen be-
dingenden Form, der Gelenkphlegmone (namentlich an den
Handgelenken) nicht selten Veranlassung giebt. Dass
endlich gerade der gonorrhoische Process dureh Fort-
pllanzung auf die Nachbarorgane, namentlich beim Weibe
schwere Beckeneiterungen hervorrufen kann, die an-
dauern, auch wenn die primire Erkrankung lingst er-
loschen oder sogar der Beobachtung iiberhaupt entgangen
ist, ist jetzt allgemein averkannt.

Chronische Leiden der Harnorgane verlaulen selten,
ohne das Allgemeinbefinden merklich zu beeintrichtigen,
und hiufig wird man gerade aus diesen secundiiren
Storungen einen Maassstab fir die Schwere der primiren
Affectionen gewinnen kinnen. Zuniichst finden wir hiufig
ein allgemeines Darniederlegen der Krifte, einfach
in Folge langdauernder eitriger Processe. So ist es gar
nicht ungewdhnlich, dass sich an chronische Blasencatarrhe
und namentlich an Nephropyelitis hectische Zustinde an-
schliessen, die endlich sogar zu amyloider Degeneration
Veranlassung geben kionnen. Carcinome kinnen, genau
wie an anderen Organen, eine ausgesprochene Cachexie
bedingen, wenn auch gerade hier dieser Folgezustand ver-
hiiltnissmiissig spit einzutreten pflegt und man nicht etwa
umgekehrt wegen vollkommenen Wohlbefindens und bester
Ernihrung das Vorhandensein bosartiger Neubildungen in
der Blase ausschliessen darf. Auch die Tuberculose
kann verhiiltnissmiissig lange latent verlaulen — viel ofter



Einfluss auf Psyche und Nervensystem. J

als man frither glaubte, deckt eine sorgsame Harnunter-
suchung bei scheinbar ganz harmlosen Blasenkatarrhen
die Anwesenheit der Koch’schen Bacillen auf.  Schwere
und wiederholte Blutungen fiihren frither oder spiter zu
allgemeiner Anaemie, wenn auch Anfangs der Ersatz des
verlorenen Blutes sich in iiberraschend kurzer Zeit wieder
vollzieht.

Mehr auf psyehischem Gebiete spielen sich Storun-
gen des Allgemeinbefindens ab, wie wir sie sehr hiiufig im
Geleite sexueller Erkrankungen vorfinden. Es ist schon
bei der chronischen Gonorrhoe nichts Ungewihnliches, dass
die Patienten einer tiefen Verstimmung anheimfallen —
eine Erscheinung, in der man selbstverstindlich keine ,spe-
cifische* Wirkung des Krankheitsgiltes sehen wird! Wo
die Sexualorgane im engeren Sinne von einem chronischen
Leiden betroffen werden, bilden derartige Folgezustinde
geradezu die Regel. Schwere Melancholie, psychische Im-
potenz, abnorme Sensationen aller Art und zwar nicht nur
solche, die sich auf den Urogenitalapparat selbst beziehen,
sondern auch Verdauungsstorungen, Beklemmungszustiinde,
und vor allem heftige und davernde Kopfschmerzen treten
bereits bei chronischen Entziindungen der Prostata mit
grosser Regelmissigkeit hinzu. lhre Anwesenheit lenki
oft den ersten Verdacht auf eine Betheiligung dieses nerven-
reichen Organs an der chronischen Entziindung der Harn-
rohre, und wie richtige Reflexneurosen verschwinden sie
nach einer passenden lokalen Behandlung.

Von diesen Reflexneurosen wird man natirlich un-
schwer die Fille unterscheiden, in welchen es im An-
schluss an Blasenerkrankungen zu wirklichen dauernden
Storangen im Bereiche des Nervensystems kommt,
als deren Typus wir die sogenannte Paraplegia urinaria
erwihnen, eine Erkrankung, die aller Wahrscheinlichkeit
nach nicht auf dem Wege des einfachen Reflexes, sondern
auf dem der ascendirenden Neuritis zu Stande kommit.
Sie findet sich sowohl bei wirklich entziindlichen Erkran-
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kungen, Blasen- und Niereneiterungen, wie auch bei Stein,
Carcinom u. s. w., ist meist von langer Daver und nimmt
oft einen tidtlichen Vorlauf.

Allen erwihnten Folgezustinden, bei denen es sich
entweder um die Verbreitung eines ganz bestimmten Krank-
heitsvirus oder um die Einwirkung allgemein schwiichender
Agentien handelte, steht nun gegeniber ein im Verlaufe der
Harnleiden uberaus hiiufig eintretender Zustand, welchen wir
als Harninfection bezw. Harnvergiftung bezeichnen
miissen. In der Regel verrith sich ihr Eintreten dureh
einen Fieberanfall, und gerade das Verhalten der Temperatur
erlaubt uns, hier gewisse, prognostisch iberaus wichtige
Unterabtheilungen zu unterscheiden. In der einen Reile
der Fille sehen wir ganz plotzlich und zwar fast stets im
Anschluss an irgend einen kleineren oder grisseren operativen
Eingriff, eine Bougirung, eine Blasenuntersuchung, eine
Lithotripsie, eine plitzliche mit Schittelfrost einsetzende
Temperatursteigerung, die rasech bis aufl 40 Grad fiihrt.
Is folgt ein kurzes Hitzestadium und ein ebenfalls schneller
Abfall der Temperatur unter reichlicher Schweissabsonde-
rung. Das Allgemeinbefinden kann hierbei sehr stark be-
eintrichtigt sein. Man findet Delirinm, starkes Oppressions-
gefithl, Erbrechen, Aufstossen, Diarrhten und als ziemlich
charakteristisches Merkmal eine weissbelegte Zunge. Trotz
dieser schweren Erscheinungen pllegt dieser Zustand, wenn
er in der geschilderten Weise abliuft, keine nennenswerthen
Folgen zu hinterlassen. Er erlaubt eine giinstige Prognose
selbst dann, wenn er sich mit einer gewissen Regelmiissig-
keit nach neuen Eingriffen gleicher Art immer wiederholt.
Es gicht Patienten, welche, wenn man sie nicht durch
prophylaktische Darreichung grosser Chiningaben schiitat,
auf jede Einfilhrung eines Instruments in gleicher Weise
antworten (Katheterfieber im engeren Wortsinn).

Erheblich ungiinstiger stellen sich diejenigen Fille,
in welchen der Anfall nicht die eben gezeichnete typische
Form inne hilt, wo vielmehr an den ersten unvollkom-
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menen Temperaturabfall sofort neue Steigerungen sich an-
schliessen, das Fieber somit einen linger hingezogenen,
mehr subcontinuirlichen Verlauf zeigt. Entsprechend der
liingeren Dauer ist auch der allgemeine Zustand ein wesent-
lich schwererer. Besonders ist die Betheiligung des Gastro-
Intestinaltractus noch deutlicher ausgesprochen. Erbrechen,
Diarrhen fehlen hier fast nie. Die Zunge, nur im An-
fangsstadium weiss belegt, wird hier alsbald trocken, roth,
und zeigt schliesslich sogar, ebenso wie die Mundschleim-
haut iiberhaupt, die ominisen fuligoartigen Auflagerungen.
Der Puls ist klein und frequent, die Prostration ausge-
sprochen, Benommenheit und Delirien hiufig. Derartige
Fille enden oft genug todtlich. Auch sie schliessen
sichk meist an operative Eingriffe irgendwelcher Art an,
kommen aber auch bei anderweiten Verletzungen — z. B.
beim Durchtritt von Steinen durch die Urethra — vor.

Endlich verlaufen Erkrankungen der geschilderten
Art unter Umstinden ganz chronisch und mit unregel-
miissiger Fiebereurve, ja sogar schliesslich mit subnormalen
Temperaturen. Es sind das die Finalerscheinungen, wie man
sie bei schweren jauchigen Blasencatarrhen, bei alten Strie-
turen oder Prostatahypertrophien, bei eitrigen Nephritiden
nur allzu hiufig beobachtet; ganz allmilig, oft ohne dass
irgend ein operativer Eingrilf vorausgegangen wiire, mit-
unter aber auch in unmittelbarem Anschluss an einen
solechen (so z. B. nach brisker Entleerung einer chronisch
dilatirten Blase) bilden sich tiefe Prostration, gelbe Haut-
farbung, Singultus, Erbrechen, Diarrhien, mit schlechtem
Pulse, rissiger, trockener Zunge und Coma, auch Exan-
themen, Petechien und Gelenkentziindungen aus, und nach
mehrtigigem bis -wichentlichem Verlaufe tritt meist der
Tod ein.

Man wird in den hier kurz skizzirten Krankheits-
bildern unschwer solche Erscheinungen erkannt haben, die
wir gewbhnlich mit einem Sammelnamen als _Sepsis“
bezeichnen. Wir haben hier auf die Frage nicht niher
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einzugehen, was die Veranlassung dieser septischen Zu-
stinde bilden mochte. Erwiigt man, dass in sehr vielen
Fillen die Erkrankung sich an den Gebrauch von Instru-
menten anschliesst, so liegt natirlich die Annahme nahe,
dass die Krankheitserreger mit diesen, ungeniigend desin-
ficirten Instrumenten oder von ungeniigend gereinigten Par-
tieen der Harnwege selber, namentlich vom Orificium
urethrae her, in den Kérper hineingebracht worden sind,
und es ist zweifellos ein absolut gerechtfertigtes Bestreben,
dass man diese Moglichkeit durch eine peinliche Asepsis bei
der Behandlung seiner Instrumente und moglichste Reini-
gung der Harnrohrenmiindung sowie durch Ausspilungen
der Harnrihre auszuschalten sucht. Aber man darl nicht
glauben, dass man hierdurch die Fille der Art ganz aus
der Welt schaffen kann. Die gleichen Attaquen kommen
Ja ohne jeden Eingriff, sowie auch bei sorgfiltigstem
Vorgehen vor. Hier miissen verschiedene Elemente denn
moglichst auseinander gehalten werden. Einmal ist nicht
zu ibersehen, dass bei jeder noch so kleinen Verletzung
eine Infectionsmiglichkeit geschaffen wird, wo immer
Mikroorganismen mit solcher Wunde in Berihrung treten,
und hierzu ist bei Harnkrankheiten doch fast andavernd
Gelegenheit, da wir es hier meist mit bacterienhaltigem
Harn zu thun haben oder auch von anderen Gegenden des
Kirpers her (Darm) eingeschleppte Bacterien sich ansiedeln
kionnen. Dann aber ist, neben dem Moment der Infection,
auch dasjenige der Intoxication besonders zu beriick-
sichtigen. In weitaus der Mehrzahl der hier in Betracht
kommenden Fille bilden Harnrdhre und Blase dauernd
Reservoirs schwer giftiger Flissigkeiten — wahrscheinlich
enthilt ja schon der normale Harn wirksame Toxine; der
septische Anfall wird dann ausgelost werden, wenn die
Resorption dieser Stoffe plitzlich erleichtert wird, und so
wird man sich vorstellen diirfen, dass jede kleine Verletzung,
wie sie schon beim Sondiren leicht vorkommt, eine
Eingangsplorte fiir das Gift erzeugen kann. Bei chronisch
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ausgedehnter Blase fihrt eine schnelle Entleerung un-
weigerlich in Folge des plétzlichen Druckunterschiedes
zu kleinen Continuitidtstrennungen, die sich durch Blutungen
manifestiren, und auch hier ist in Folge dessen den toxischen
Substanzen das Eindringen in den Kreislauf umsomehr er-
leichtert, als gerade das sich zersetzende Blut den besten
Nihrboden fiir Bacterien aller Art bildet. Andere Male
kann es einfach das Vorschreiten von Ulcerationen der
Schleimbaut selber sein, welche deren Lymphbahnen er-
6ffnet, und in einer nicht geringen Reihe von Fillen end-
lich mag man sich vorstellen, dass die neuerdings beob-
achtete riickliufize Ureterwelle direct die Giftstoffe aus
der schlecht resorbirenden Blase in die ausserordentlich
leicht resorbirende Niere hineinwirlt (Lewin und Gold-
schmidt), Man ersieht aus diesen Betrachiungen, in wie
erheblicher Gefahr unsere Patienten dauernd schweben, und
wie mnothwendig es ist, neben der Asepsis auch der hier
berithrten mechanischen Verhiiltnisse eingedenk zu bleiben,
und durch schonendes Vorgehen bei allen Manipulationen
innerhalb der Harnwege gerade diese Gefahren nach Mig-
lichkeit herabsetzen.

Zweifellos spielt auch die Selbstvergiftung des Korpers
insofern eine Rolle, als ungeniigende Entleerung der Stoff-
wechselschlacken bei mangelhafter Nierenfunetion schweren
Schaden anrichten kann. Man ist hierbei in erster Linie
geneigt an die Uraemie zu denken, die ja, so wenig ihr
Wesen sonst geklirt ist, jedenfalls als eine derartige Re-
tention zu deuten ist. Das Bild der eigentlichen Harn-
vergiftung ist etwas anders — bei der Uraemie treten die
Krimpfe hervor, wihrend die Temperator hier nicht erhiht
ist. Es scheint auch, dass derVorgang ein verschiedener ist:
namentlich die von v. Kordnyi jr. in die Praxis eingefiihrte
Untersuchung des Blutes mittelst der Bestimmung des Gefrier-
punktes (Kryoskopie) hat Unterschiede ergeben, die darauf
hindeuten, dass bei Uraemie die grossen Eiweissmolekiile,
bei der eigentlichen mangelhaften Nierenfunction die Salze
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in . vermehrter Menge im Blut sich finden. Jedenfalls
spricht alles daliir, dass doch gerade diese Retention von
zur Ausscheidung bestimmten Producten bei mangelhafter
Nierenthitigkeit eine hohe Bedeutung besitzt. Praetisch
tritt diese besonders hervor, wenn es sich um die Frage
einseitiger Nierenexstirpation handelt; die neueren Unter-
suchungen, namentlich von Casper und Richter, von
denen spiter noch die Rede sein wird, haben einen Weg
gewiesen, um die Functionstichtigkeit der einzelnen Nieren
zu bestimmen und danach zu entscheiden, ob der Kérper
den Verlust des erkrankten Organs ohne Schaden er-
tragen wird.

Wihrend so die Erkrankungen der Harnwege man-
cherlei Einfluss auf den Allgemeinzustand dussern kinnen,
sind sie ibrerseits in vielen Fillen abhingie vom Zustand
anderer Organe. Der Harn selber wird in seiner Beschaffen-
heit beeinflusst durch Stoffwechselstirungen, und eben
diese Verinderung seiner normalen Zusammensetzung
kann Symptome hervorrufen, die zuerst an eine primire
Harnkrankheit denken lassen. So wird z B. das Sym-
ptom des vermehrten Harndranges hervorgerufen, wenn der
Harn in sehr grossen Mengen abgesondert wird — in so
manchem Fall von Diabetes melitus oder auch insipidus
ist dieses die allererste Klage des Patienten. Ueberladung
‘mit Phosphaten und Oxalaten erzeugt ein Gefiihl von
Brennen wund von Tenesmus; ja schon die einfache Ein-
dickung des Harns in Folge von Diarrhoeen oder Schwitzen
kann dieses Gefihl hervorrufen. Anderemale werden wir
durch dysurische Beschwerden auf Erkrankungen der Nach-
barorgane aufmerksam gemacht; namentlich bei Weibern
ist es etwas ganz gewdhnliches, dass Raumverinderungen
im kleinen Becken, Verzerrungen in Folge von Uterusvorfall,
Anhiufung von Exsudaten in der Umgebung der Blase sich
zu allererst durch Beschwerden beim Wasserlassen ver-
rathen. Ganz besonders vielgestaltiz aber sind die Blasen-
storungen, welche sich unter dem Einfluss von Nerven-
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krankheiten ausbilden, Hierbei denken wir nicht bloss
an die typischen Lihmungen, wie sie, bald mehr die
Sphincter-, bald mehr die Detrusorenmuskulatur betreffend,
bei Entziindung, bei System- und Herderkrankungen des
Ruckenmarks auftreten, sondern namentlich an jene hoch-
gradigen schmerzhalten Anfille von Tenesmus und Blasen-
krampf, welche bei Tabes, ebenfalls nicht selten als
Initialsymptome sich zeigen, die sogenannten Crises vési.
cales. Die Betheilizung der Blase bei diesen Erkrankungs-
formen ist eine so hiufige und so in die Augen springende,
dass man bei allen donklen Fillen von Blasenbeschwerden
stets eine Untersuchung des gesammten Nervensystems
anzuschliessen hat.  Mitunter wird diese eine greifbare
Ursache aufdecken — anderemale nur bis zu dem etwas
vagen Krankheitsbegriff der Neurasthenie oder Hysterie
filhren, in welchem Falle man dann das Symptomenbild
als .reizbare Blase* (irritable bladder) zu bezeichnen pflegt.
Und sehliesslich mag noch daraufl hingewiesen werden,
dass die ,Constitution® an sich, wie auch bei den meisten
Infectionskrankheiten, so auch bei jener der Harnwege
einen unverkennbaren Einfluss ausibt. Selbst das typische
Bild der acuten Gonorrhoe wird verwischt, wenn der
Patient gleichzeitig an Serofulose, Tuberculose, chronischem
Rheumatismus leidet, indem dann weit ofter als sonst
ein atypischer, langwieriger, zu Complicationen neigender
Verlauf eintritt. Guyon’s bekannter Rath, in allen Fillen,
in denen, trotz sorgsamer Behandlung, eine acute Gonorrhoe
nicht heilen will, die Lungenspitzen zu untersuchen, ist
sicherlich auf vielfache Erfahrung begrindet und giebt einen
praktisch keineswegs zu unterschiitzenden Wink!




Capitel II.

Die Harnrthren-Ausfliisse,

Eintheilung der Harnrihre in eine Pars anterior und posterior: der
Blasenverschluss und der Compressor urethrae. — Spontane Aus-
fliisse. — Urethrorrhoe. — Eitrige Ausfliisse: Gonorrhoe und Pseudo-
gonorrhoe. — Der Gonococcus. — Blutung aus der Urethra, —
Ausiliisse nach Uriniren oder bei Defication. — Das Secret der
Prostata. — Prostatitis und Prostatorrhoe. — Das Secret der Samen-
blasen.— Spermatorrhoe. — Azoospermie, Oligospermie, Aspermatismus.

Unter den directen Symptomen wvun, deren An-
wesenheit uns auf den ersten Blick auffillt, denen auch
die Patienten selber eine hesondere Aufmerksamkeit wid-
men, steht in erster Linie die Existenz eines Ausflusses
aus der Harnrihre.

Man wird, unserer Ueberzeugung nach, dieses Symptom
nur dann richtig verstehen, wenn man sich jener Unter-
suchungsergebnisse erinnert, welche eine Eintheilung der
Harnréhre in zwei von einander verschiedene Hauptgebiete,
eine sog. Urethra anterior und eine Urethra posterior,
dargethan haben. Das Grundexperiment, welches die Be-
rechtigung dieser Eintheilung immer wieder leicht belegen
kann, besteht in der Einspritzung von Flissigkeit in die
Harnrohre. Setzt man vorn eine gewihnliche mit Flissig-
keit gefiillte Spritze auf und injicirt mit nicht zu starker
Gewalt, aber mit ziemlich pldtzlichem Drock, so kann
man sich iiberzeugen, dass nicht mehr als 8—12 cem
einfliessen — die Harnrdhre dehnt sich dabei stark aus, nach
hinten zu in die Blase fliesst aber nichts, nach Abnahme
der Spritze lduft vielmehr das ganze Quantum wieder ab.
Fiihrt man einen Katheter in die Harnrohre bis man einen
leichten Widerstand verspiirt und injicirt nun, so fliesst



Blasenverschluss. 18

alles am Orifie. externum zwischen Katheter und Harn-
rohrenwand heraus: iiberwindet man den Widerstand und
schiebt den Katheter um etwa 1 em tiefer, so erscheint
vorn kein Tropfen mehr, alles stromt vielmehr nach
hinten — aber wiederum wird man erstaunt sein, nach
Abnahme der Spritze nichts aus dem Katheter heraus-
kommen zu sehen; erst wenn man abermals ca. 4 cm
tiefer eingeschoben hat, strdmt durch den Katheter die
Injectionsfliissigkeit ab.

Dieses einfache Experiment lisst nur eine Deutung
zu: es existirt zuniichst ein Verschlussapparat, der der
injicirten Fliissigkeit das Eindringen in die Blase gewehrt
hat. Dieser Verschluss liegt, anatomisch gesprochen, am
Uebergang der Pars cavernosa (oder noch genauer gesagt
der Pars bulbosa) in die Pars membranacea. Hat man
mittelst Katheters diesen Verschluss foreirt, so setzt
sich dem Einstroimen des Urins in die Blase kein
Hemmniss mehr entgegen — doch ist ein tieferer Ver-
schlussapparat vorhanden, der das Rickstromen aus
der Blase hindert; erst, wenn man auch ihn iberschritten
hat, liuft der Urin aus der Blase ab. Wir nennen den
erst erwihnten Verschlussapparat, wesentlich aus Fasern
des M. perinei profundus bestehend, weleche die Urethra
ringformig umgeben, den M. compressor urethrae,
den zweiten den Sphincter internus vesicae (vgl.Fig.1).

Es ist viel, namentlich in letzter Zeit, iiber die Be-
deutung und Stirke dieser Sphincterapparate gestritten
worden.  War man zuniichst nach den Darlegungen von
Guyon, Ultzmann, Finger u. A. wohl geneigt, dem
ausseren Schliessmuskel die héhere Bedeutung fir die
Blasenfunction zuzuschreiben, so kann nicht geleugnet
werden, dass die Untersuchungen von v. Zeissl, Dreysel
und Rehfisch diese Annahme etwas erschiittert haben.
Es hat sich gezeigt, dass der eine Zeit lang etwas unter-
schiitzte Sphineter internus den Anforderungen des Schliess-
muskels im Allgemeinen villig gerecht wird und der



14 Blasenverschluss.

Compressor mehr als Hilfsapparat in Betracht kommt.
Wir werden auf diese Frage gelegentlich der Besprechung
des Harndranges noch zuriickkommen; fiir unsere augen-
blickliche Ueberlegung geniigt, und hieran glauben wir
trotz aller Einwiinde festhalten zu diirfen, dass der Com-
pressor urethrae jedenfalls Kraft genug besitzt, um unter

Fig. 1.

Sph ver ol

Schematischer Liingsschniit durch Blase und Harnrihre, bei miissig
vefiillter Blase.
Ves.: Blase: Sph. ves. int.: der innere Blasenschliessmuskel: P. post.
ur.: die Urethra posterior; P. ant. ur.: die Urethra anterior: M. compr.
ur.: der Musculus compressor urethrae.

normalen Verhiltnissen dem Durchdringen von Fliissigkeit
einen hinreichenden Widerstand entgegen zu setzen?). Ueber-
windbar ist dieser Verschluss durch hohen Druck, wie
jeder “andere Ringmuskelverschluss — fiir gewdhnlich

1) Dass dieser Versehluss beim Gesunden sogar ~pilzdicht* ist,
d. h. dass der Inhalt der hinteren Harnrihre in der Norm bacterien-
frei ist, wiihrend in der vorderen massenhafte Mikroorganismen sich
finden konnen, haben Versuche von J. Cohn in meiner Poliklinik
dargethan.
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versieht er seine Funetion als Grenzwiichter vollkommen.
Es ergiebt sich also die praktische Folgerung, dass
Secrete, die in der nach vorn zu belegenen Partie
der Harnrihre abgesondert werden, nach aussen
abfliessen — dass also alle spontan am Orificium
externum erscheinenden Ausfliisse auf eine Affection der
Urethra anterior hindeuten. Secrete, die jenseits
dieses Sphinceters producirt werden, fliessen nicht
nach vorn ab, es sei denn, dass die Sphincterenmusku-
latur durch starkes Pressen, durch Ejaculation, durch
den unmittelbar voraufgehenden Mictionsact selbst, ausser
Thitigkeit gesetzt ist. Dariiber, ob diese Secrete der
hinteren Harnrohre bezw. ihrer Anhangsorgane sich dann
lediglich in derselben sammeln oder sogar, unter Ueber-
windung der Sph. internus in die Blase fliessen kinnen, sind
die Meinungen noch getheilt.  Wir glauben, dass jeden-
falls Fille vorkommen, in denen eine Flissigkeitssiule
Blase und Urethra posterior erfillt. Bei sehr intensivem
Harndrang ist dies gewiss oft der Fall, wenn auch viel-
leicht nicht so regelmiissig, wie man eine Zeitlang glaubte;
die bei Urethritis posterior abgesonderten Mengen von Seeret
sind aber, wie es scheint, meist so gering und von
so ziher Beschaffenheit, dass ihr Uebertritt in die Blase
nicht stattfindet, sie vielmehr zuniichst, d. h. bis zum
nichsten Uriniren, an Ort und Stelle liegen bleiben.
Bleiben wir zuerst bei den spontanen Auslliissen
stehen, so ist die niichste Aufgabe, aus deren Charakter
einen Schluss auf die Affection der Harnréhre zu ziehen.
Wir kinnen nicht dringend genug in allen Fillen die
sorgsamste mikroskopische Untersuchung anrathen, die
allein vor folgenschweren Irrthiimern schiitzt: noch gar zu
oft kommt es vor, dass ein eitriger Ausfluss ohne Wei-
teres als Tripper® angesehen, dass umgekehrt ein ,schlei-
miges* Secret als harmlos erklirt wird, obwohl man in
ihm vielleicht bei der Untersuchung noch specifische In-
fectionserreger finden wiirde; und helle, gummise Secre-
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tionen gehen anch heute moch vielfach unter dem Namen
der Prostatorrhoe oder gar der Spermatorrhoe, wiewohl
keine Spur dieser Zustinde vorhanden ist.

Vor Allem mdge man bedenken, dass die Schleim-
haut und die Driisen der Urethra anterior schon nor-
maler Weise ein Secret produciren, freilich meist nur
in sehr geringer Quantitit. Es handelt sich um ein
ziemlich klares Product, von ziher Consistenz, klebrig,
zwischen den Fingern zu langen Fiden sich ausspinnend,

Fig. 2.

Driisensecret der vorderen Harnrihre.

vielfach mit diinnem Eiweiss oder Gummi arabicum ver-
glichen. Mikroskopisch zeigt es nur schleimartige Fiden
und vereinzelte blasse Epithelzellen — hier und da einen
Leukoecyten (Fig. 2). Dieses Secret, wesentlich wohl aus
den Littré’schen, zum Theil auch aus dem Cowper’schen
Driissen herstammend, ist noch bis vor Kurzem stets als
prostatisch angesprochen worden — wir werden spiter
sehen, dass sich das Product der Prostata auf's Deutlichste
von ihm unterscheidet. Bei manchen Individuen wird es
in sehr reichlicher Menge abgesondert, namentlich hiufig
bleibt es als Rest lange andauernder Gonorrhoen bezw.
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grosser Reizungen der Urethra durch die Behandlung
zuriick. Diesen Zustand bezeichnen wir als Urethrorrhoe.
Fiirbringer, der mit Recht darauf aufmerksam macht,
dass jene Absonderung namentlich hiinfig wihrend der
Erection zu Stande kommt, spricht daraufhin von einer
Urethrorrhoea ex libidine — doch ist dies nur eine Unter-
abtheilung des Gesammtbegrifies. Die Urethrorrhoe ist
ein harmloser Zustand, der nicht nur keiner localen Be-
handlung bedarf, sondern sogar unter einer solchen sich
eher zu verschlimmern pflegt. Die damit Behafteten sind
aber oft sehr geiingstigt, weil ihnen (und leider auch oft
thren Aerzten) das Schreckgespenst der Spermatorrhoe
vorgetiuscht wird.

Ganz anders gestaltet sich die Sache, wenn wir statt
dieses durchsichtigen Secretes ein getribtes finden.

Fast stets ergiebt alsdann die Untersuchung, dass
eine derartige Trilbung, mag nun der Tropfen mehr milchig
weiss oder auch gelb bis grin aussehen, aufl der An-
wesenheit von Eiterzellen beruht. Hiermit ist der De-
weis, dass in der vorderen Urethra ein Entzindungs-
process sich abspielt, ohne weiteres als erbracht anzu-
sehen. Bis vor Kurzem begniigte man sich mit diesem
Nachweise, um darauf hin die Diagnose einer gonor-
rhoischen Urethritis auszusprechen, und es wurden stets
diejenigen Fille, in welchen seitens der Patienten die
Miglichkeit einer Infection bestritten wurde, mit einer ge-
wissen Skepsis angesehen. Seitdem wir durch die Unter-
suchungen von Neisser, weiter aber durch die gelungenen
Cultur- und Impfversuche von Bumm, Wertheim, Finger
und Anderen dariiber unterrichtet sind, dass die Gonorrhoe
eine specifische Krkrankung mit einem specifischen In-
[ectionserreger ist, kann auch die Diagnose nichi mehr
bei dem einfachen Befunde eines eitrigen Ausflusses stehen
bleiben, muss vielmehr versuchen, die Anwesenheit oder

das Fehlen dieses specifischen Mikroorganismus selbst fest-
zustellen.

Posner, Diagnostik der Harnkrankheiten. 3. Aufl. W
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Der Gonococcus Neisser (Fig. 3 u. 4) ist zweifellos
als eine besondere pathogene Species aufzufassen. Nach
den von allen Seiten bestitigten, in einigen Stiicken er-
ginzten Beschreibungen Neisser’s und seiner Schiiler
stellt derselbe einen Diplococeus mit einer ziemlich charak-
teristischen, semmellormigen Gestait der einzelnen Indivi-
duen dar; er hat die Eigenthiimlichkeit in die Eiterzellen
selbst einzudringen, wihrend die hértere Membran der
Epithelien ihm den Eintritt verwehrt. Daher findet man
ihn intracellulir, meist in grosseren Gruppen, im Plasma
der Leukocyten -— zu ausgedehnten Rasen angeordnet
auf den Epithelzellen. Nur wo er in dieser Gestalt auof-

Gonorrhoisches Seeret. (Starke Vergr.; Methylenblaufirbung.)
Die Gonokokken liegen in den Eiterzellen und auf dem Epithelien,
z. Th. auch frei in der Fliissigkeit.

tritt, nicht aber beim vereinzelten extracelluliren Vor-
kommen ist er mit annihernder Bestimmtheit zu erkennen.
Von besonderen tinctoriellen Eigenthiimlichkeiten ist nur
seine Entfirbung durch die Gram’sche Jodbehandlung zu
erwiihnen; im Uebrigen besitzt er eine ganz ausserordent-
ich grosse Verwandtschaft zu simmtlichen basischen Ani-
linfarben.
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Der Nachweis des Gonoeoccus geschieht daher
in der iiblichen Weise durch Deckglastrockenfirbung: Ein
Tropfen des austretenden Secretes oder besser eine mit ge-
elithter Platindse entnommene Probe des Harnrohreninhaltes
wird in diinner Schicht auf dem Deckglase verstrichen, an-
getrocknet und nach mehrmaligem Durchziehen durch die
Flamme mit einem Tropfen einer concentrirten Methylen-
blau- oder Fuchsinlosung kurze Zeit (ca. '/y Minute) ge-

Fig. 4.

Gonococcus in Eiterzellen bei sehr starker Vergrisserung (Oelimmersion).

firbt. Es haben dann die Kokken bereits eine intensive
Firbung angenommen, wihrend die Zellkerne noch mattere
Tine anfweisen. Bilder von besonderer Schinheit erhilt
man, wenn man der Methylenblaufirbung eine kurz-
dauernde Behandlung mit Eosin voraufgehen lisst, wo-
durch das Zellplasma einen zart rosa gefirbten Unter-
grund bildet, von welchem dann die Gonokokken sich als
intensiv blaue Punkte scharl abheben; auch die Pick’sche
Farbung mit einem Fuchsin-Methylenblaugerinnsel giebt
prichtige Bilder. Neuerdings ist auch eine vitale* Firbung

Iﬂﬂ
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der Gonokokken mit Neutralroth gegliickt, welches man
ohne vorherige Trocknung oder Erhitzung dem Secret un-
mittelbar zumischt (Uhma). Will man sicher gehen, so
schliesst man an die Methylenblaufirbung eine kurze Be-
handlung mit Gram’scher Lisung und event. eine Nach-
firbung mit einer anderen Anilinfarbe an — der Gono-
coccus hat dann, im Gegensatz zu manchen, etwa sonst
vorhandenen Diplokokken, sich entfirbt, bezw. die neue
Firbung glatt angenommen.

Denn es ist allerdings zuzugeben, dass eine grissere
Anzahl von Mikroorganismen dem Gonococcus tiuschend
ihnlich sein kénnen, so dass gelegentlich einmal diagno-
stische Schwierigkeiten sich darbieten migen. Lust-
garten und Mannaberg haben ans der gesunden, Bumm
hat aus der kranken Urethra eine Reihe von Pilzen isolirt,
welche eine ziemlich genaue Uebereinstimmung mit dem
(Gonococeus Neisser aufweisen, und manche Autoren sind
daraufhin so weit gegangen, den Gonococcus selber als
einen constanten, harmlosen Bewohner der Urethra zu er-
kliren, welcher nur unter dem Einfluss bestimmter Um-
stinde sich vermehre und pathogene Eigenschaften an-
nehme. Diese Ansicht braucht, seitdem einwandsfreie
Cultur- und Impfversuche vorliegen, nicht mehr ernstlich
discutirt zu werden1). Alle jene anderweiten Mikrokokken
wachsen in charakteristischen Culturen auf den gewihn-
lichen Niibrboden (Gelatine, Agar u. s.w.), wihrend der
(Gonococcus auf diesen nicht angeht, vielmehr, soweit wir
bisher wissen, nur auf Blutserum, Serumagar (namentlich
gut aus Hydrocelen- oder Ascitesfliissigkeit hergestelltem),
Blut- und Harnagar sowie dem Wassermann’schen Nihr-

1) Uebertragungen sind nur auf den Menschen miglich: nach-
dem jetzt solehe Versuche mehrmals erfolgreich ausgefiihrt sind, wiirde
allerdings deren weitere Wiederholung aufs schiirfste zu verurtheilen
sein. Von Thierversuchen kommen nur jene von Heller in Betracht,
der Gonorrhoeeiter auf die Conjuncliva neugeborener Kaninchen iiber-
impfte und hier typische Blennorrhoe mit Gonokokken erzeugt haben
will: die Harnrithre der Thiere ist nicht empfinglich fiir die Infection.
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hoden (Nutroseserumagar) in Gestalt eigenthiimicher, thau-
tropfenartiger Colonieen wiichst — ein negatives Kriterium,
welches man wohl einmal im Zweifellalle zur endgiiltigen
Entscheidung benutzen wag. Leider sind erfolgreiche
Zichtungen vorliiufig noch mit erheblichen technischen
Schwierigkeiten verkniiplt, auch heute noch fehlt es an
einem practisch leicht ausfithrbaren Plattenculturverfahren.
Auf Blutagar, das man ihnlich wie bei der Ziichtung des
Pfeiffer'schen Influenzabacillus einfach durch Bestreichen
der Agarrohrchen mit einem Tropfen steril entnommenen
Bluts herstellt, wachsen die Gonokokken ziemlich gut, leider
aber gelingt die Fortziichtung dieser Culturen nicht.

Fir die Praxis gestaltet sich jedenfalls die Sache
so, dass man bei einer reichlichen acuten Eiterung, wenn
es sich um echte Gonorrhoe handelt, das Auftreten massen-
hafter, die Zellen hiufig dicht erfillender Gonokokken er-
warten darf — deren constantes Fehlen wiirde ganz ent-
schieden gegen Gonorrhoe und fir eine einfache Urethritis
sprechen; bei letzterer findet man eventuell andere, eite-
rangerregende Mikroorganismen (Urethritis pseudogonor-
rhoica Neisser). Namentlich characteristisch st der
Unterschied gegeniiber der Balanitis, bei der das eitrige
Secret von Bacterien oder Kokken anderer Art geradezu
wimmelt (Fig. 5). Ist die Secretion dagegen spirlich, die
Eiterung eine chronische, so wird man oft lange suchen
miissen, ehe man tyvpische Exemplare vorfindet. Die
Frage, ob in solchen Fillen noch eine Infectiositiit des
Secretes vorhanden sei, bedarf daher stets einer iusserst
gewissenhaften Prifung und darl weder im negativen, noch
anch bei etwaigen Befunde vereinzelter, nicht absolut
charakteristischer Kokken im positiven Sinne vorschnell
beantwortet werden. Man kann sich mitunter mit Erfolg
des, freilich etwas gewagten, Mittels bedienen, die spiir-
liche Secretion durch kiinstliche Reize zu steigern, wobei
dann mit der Eitermenge auch die Gonokokken zuzu-
nehmen pflegen, besonders ist hierfir die ,provocatorische
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Einspritzang® mit einer Losung von Argentum nitricum
(etwa 0,05°'200) geeignet.

Sehr hiufig findet man im Anschluss an acute Go-
norrhoe ein Secret, welches zwar keine Gonokokken mehr
enthilt, aber reichliche anderartige Mikroorganismen
(namentlich Stibechen); ja, man kann im Verlauf jeder
Gonorrhoe ein solches , Postgonokokken-Stadium*® (Janet)
unterscheiden; solcher Befund ist nicht nur prognostisch,
sondern auch fir die Therapie ausserordentlich werthvoll.

Sceret bei Balanitis. Massenhaft extracelluliire Kokken.

In chronischen Fillen vermisst man solche Beweise einer
Misch- oder Secundirinfection wohl nie, und namentlich
wird die Hartnickigkeit und Recidivfihigkeit manches
Falles durch den andauernden Aufenthalt solcher Infections-
erreger in der Harnrihre oder ihven Anhangsorganen er-
klart.

Von sonstigen Bestandtheilen des gonorrhoischen
Eiters sind noch die eosinophilen Zellen zu erwihnen,
welche namentlich auf der Hohe der Krankheit in iber-
raschend grosser Zahl und schiiner Ausbildung nachweisbar
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sind, sonst aber, unserer Ansicht nach, keine diagnostische
Bedeutung besitzen. Die weitaus grisste Mehrzahl der
Eiterzellen besteht aus polynucledren (neutrophilen)
Leukoevten, wihrend mononucleire Formen und kleine
Lymphocyten seltener erscheinen?).

Der makroskopische und mikroskopische Befund
variirt nun im hohem Grade, je nach dem Stadium, in
welechem die Krankheit sich befindet. Im ersten Beginne
sehen wir aus der intensiv geritheten, mit aufgeworfenen
Riindern versehenen Harnrihreniffnung ein schleimig eitriges
Secret hervorquellen, welches Epithelien, Eiterzellen, aber
nur wenig Gonokokken enthilt, namentlich ist charakte-
ristisch, dass im ersten Beginn die Mehrzahl der Kokken
extracellulidr liegt.  Nach drei- bis viertigiger Dauer
dieses Stadiums sondert die immer noch hochgradig
entzindete Schleimhaut ecin fast rein eitriges Secret
ab, in welchem man fast ausschliesslich Eiterzellen, mit-
unter vothe Blutkérper und uunmehr iiberaus reichliche
(ronokokken antrifft. Bei besonders starker Entziindung
ist bereits mit blossem Auge die Blutbeimischung deutlich
zu erkennen. Dieses ,Stadium floritionis* hat eine etwa
achttigige Dauer, allmihlich lisst dann die Entzindung
der Schleimhaut nach, das Secret nimmt widerum einen
mehr schleimigen Charakter an, ausser den Eiterzellen er-
scheinen wiederum Epithelien, deren immer grossere Zu-
nahme den fortschreitenden Regenerationsprocess der
Schleimhaut beweist und somit als ein prognostisch giin-
stiges Moment zu deuten ist. Die Gonokokken nehmen
langsam ab, um schliesslich, noch ehe die Eiterung ganz
aufgehort hat, villig zu verschwinden, aber, wie angefihrt,
oft anderen Bakterien Platz zu machen. Profuse Eiteraus-

1) Ausser den hier geschilderten Elementen trifft man mitunter
kirnige oder krystallinische Niederschlige, herrithrend von medica-
mentosen Injectionen (Zink und Blei, Wismuth u. s. w.), die man
kennen muss, um nicht dureh ihr Auftreten zu diagnostischen Trug-
schliilssen verleitet zu werden.
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flisse sieht man oft bei plotzlicher Entleerung periure-
thraler Abscesse in die vordere Harnrihre.

Ausser Eiter sieht man auch reines Blut aus der
Harnréhrenmiindung kommen; dies bedeutet fast stets eine
Verletzung der Urethra anterior, sei es durch dusseres
Trauma, sei es durch einen Harnréhrenstein; bei Verletzung
der tieferen Harnrihre fliesst das Blut, wie es scheint, meist
in die Blase ab und mischt sich dem Urin bei; oft kommt
es besonders mit dem letzten Tropfen zum Vorschein, —

Eine andere Bedeutung haben diejenigen Secrete,
welche bei sonst trockener Harnrohre unmittelbar nach
dem Uriniren oder wihrend der Defication er-
scheinen. So charakteristisch die friiher besprochene Kate-
gorie fir Affectionen der vorderen Urethra war, so be-
rechtigt ist man, aus jener letzteren Angabe ohne Weiteres
den Schluss zu ziehen, dass hier die hintere Harnréhre
oder deren Anhangsorgane (Prostata, Samenblasen)
den Ausfluss produciren, welcher, wie gesagt, fiir gewdhnlich
zwar stagnirt, unter stirkerem Druck aber oder bei Eja-
culation den Sphincter externus iberwinden und am Ori-
fictum zum Vorschein kommen kann.

Betrachten wir zunichst das Secret der Prostata.
Dieses bildet bei normaler Beschaffenheit eine diinnflissige,
blaugrane bis gelbgraue Milch, ist also weder klebrig,
noch fadenziehend und erscheint auch selbstverstindlich
nicht spontan und namentlich nicht wihrend der Erection?).
Es kann bei vielen Gesunden bei sehr starkem Druck
vom Rectum her aus der Harnrvéhre treten. Bei mikro-
skopischer Betrachtung (Fig. 7) ergiebt sich, dass die
milchige Triibung auf dem Vorhandensein einer Unzahl
feinster, fettartiger Kigelchen in der Grisse von ca.
/s bis 1/, rothen Blutkirperchen beruht; sie bestehen

1) Die Reaction des Prostatasecrets ist unserer Erfahrung nach
fast ausnabmslos alkalisch, nicht, wie Lohnstein angab, oft
saner. KEs ist dies auch verstindlich, da das Prostatasecret einen
Bestandtheil des fertigen Samens bildet, die Spermatozotn aber lediglich
in schwach alkalischen Medien zu leben vermigen.
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nach Firbringer's schinen Untersuchungen aus Lecithin.
Ausserdem finden sich im normalen Prostatasecret ver-
einzelte, oder auch in Gruppen zusammenhiingende, oft
evlindrische Epithelien; grosse Zellen, in allen Stadien
kirnigen Zerfalls; ferner — freilich keineswegs immer — ge-
schichtete Amyvloide (Fig. 8), an ihrem Bau und der Reaction
aul Jod (Blau- bis Violettfirbung) leicht kenntlich: Rund-
zellen fehlen in der Norm so gut wie zanz. Will man

sich von der Natur der Flissigkeit noch bindender iiber-
zeugen, so setzt man derselben auf dem Objecttriger einen

Sog. Spermakrystalle. (Nach einem Phothogramm von Prof, Poehl.)

Tropfen einer 1 procentigen Liosung von Ammonium phos
phoricum zu. Beim Eintrocknen, d. h. nach 11/,—2
Stunden sieht man dann jene schinen grossen Krystalle
sich bilden, die als Spermakrystalle (Bitteher’sche
Krystalle) bekannt sind (Fig. 6). Sie sind, wie Fiirbringer
zeigte, das phosphorsaure Salz der in der Prostatafliissigkeit
reichlich enthaltenen Schreiner’schen Base, und identisch
dem Poehl’schen Spermin in seinem inactiven Zustande.
Aus dem phosphorhaltigen fertigen Samen fallen sie direkt,
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aus dem phosphorfreien prostatischen Saft erst nach oben
genanntem Zusatz aus. Mit den bei Asthma, im Knochen-
mark ete. gefundenen Krystallen sind sie, nach den neu-
eren Untersuchungen B. Lewy’s nicht identisch, doch
wohl nahe verwandt. Bei Erkrankungen der Prostata
indert dieses Secret seine Zusammensetzung in der Art,
dass ausser den geschilderten Bestandtheilen mehr oder
weniger zahlreiche Eiterzellen (Fig. 7 u. 8) erscheinen, die
schon makroskopisch als Flickehen innerhalb der triben
Fliissigkeit zu erkennen sind; auch Mikroorganismen,

Prostatasecret bei chron. Entziindung. Missiger Katarrh. Reichliche
Leeithinkdrnchen, Eiterzellen, glasig aufgequollens Epithelien.

namentlich Bacterien finden sich fast regelmissig bei-
gemischt. Es ist nicht immer leicht, sich von der
Natur der Flissigkeit ohne Weiteres zu iiberzeugen; viel-
mehr muss man, wo ein Verdacht auf eine Betheiligung
der Prostata wachgerofen ist, sich in besonderer Weise zu
informiren suchen, und zwar chen durch die Expression
der Prostata vom Rectum her. Man muss zu diesem Behufe
den Patienten vor Allem uriniren lassen, damit aufl diese
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Weise die Absonderungen aus der Harnrdhre selbst aus-
gespitlt werden. Alsdann filhrt man, am besten wihrend der
Patient in gebiickter Stellung steht oder knict, den Zeigefinger
in das Rectum und iibt auf die Prostata einen intensiven
Druck aus. Ein etwaiger, nun am Orificium externum er-
scheinender Tropfen wird mikroskopisch untersucht; mit-
unter wird man dieses Tropfens erst ansichtig, nachdem
der Patient mehrere Schritte gegangen ist, andere Male
tritt iiberhaupt kein Secret nach vorn, man findet aber
dann in dem gleich nachher entleerten Urin (dem ,Expressi-

Fig. 8.

Prostatasecret bei chron. Entziindung. Grissere Eitermengen und
grosse Corpora amvylaeia.

sionsharn*), der wesentlich triber aussieht als die vorher
entleerte Portion, das Prostatasecret vor. Es sei gestattet,
schon hier auf die grosse Wichtigkeit dieser Untersuchung mit
besonderem Nachdruck hinzaweisen, weil oft nur hierdurch
dunkle Symptomenbilder eine geniigende Aufklirung finden.

Die Menge des prostatischen Seeretes variirt ganz
ausserordentlich. Mitunter tritt dasselbe sowohl bei der
Defication, als auch bei der manuellen Expression gerade-
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zu stromweise hervor, und doch ergiebt die Untersuchung
keine qualitativen Abweichungen von der Norm. Man hat
diesen Zustand als Prostatorrhoe oder milchende Pro-
stata bezeichnet. — Reichliches Auftreten reineitriger
Flissigkeit bei Druck auf die Prostata oder beim Stuhl-
gange deutet auf den Durchbruch eines Prostataab-
scesses in die Harnréhre hin.

Das Samenblasensecret wird man bei ganz Ge-
sunden erheblich seltener als tropfenfirmigen Ausfluss
erscheinen sehen. Wo man es aufl manuelle Expres-
sion erhilt, kann man wohl stets eine krankhafte In-
sufficienz der Ductus ejaculatorii annehmen. Normaler
Weise besteht der Inhalt der Samenblasen aus klumpig
gallertigen, sagokornartigen, mitunter cylindrisch geformten
Massen, dic man schon mit blossem Auge in der aus-
gepressten Flissigkeit erkennt und in denen das Mikro-
skop reichliche Spermatozoen entdeckt. Letztere sind, wo
sie innerhalb dieser Massen liegen, bewegungslos, nicht
aber, wie man zu glauben geneigt sein kinnte, aus man-
gelnder Vitalitit, sondern aus rein mechanischen Griinden:
wo sie durch Deckglasdruck aus ihrer gelatindsen Um-
gebung freigeworden sind, zeigen sie oft ganz leb-
hafte Bewegungen. Dem normalen Samenblasensecret sind
weisse und namentlich rothe Blutkérper fremd, welche
letzteren aber bei Entziindungen sich mit besonderer Vor-
liecbe beimischen. Mitunter kann man durch die Expres-
sion iibrigens die stets etwas heikle Frage, ob Azoospermie
besteht, rasch und sicher entscheiden, wenn auch ein
Urtheil iiber die Befruchtungsfihigkeit dieses Samens auf
diesem Wege kaum zu gewinnen ist.

Was den Ausfluss von wirklichem Samen aus der
Harnrihre betrifft, so ist es hierbei nothwendig, zweierlei
Zustinde zu unterscheiden, je nachdem es sich namlich
um wirkliche Ejaculationen oder um die Absonderung von
Spermafliissigkeit in Gestalt eines einfachen tropfenférmigen
Ausflusses handelt, Unfreiwillige Ejaculationen oder
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Pollutionen sind bekanntlich im mannbaren Alter bis
zu einem gewissen Grade eine normale Erscheinung. Sie
treten wihrend des Schlafes in Intervallen auf, welche, je
nach der Individualitit, grossen Schwankungen unterliegen.
Ob sie noch als normal zu bezeichnen sind, hiingt dabei
weit weniger von ihrer Zahl, als vielmehr von dem Ein-
druck ab, welchen sie aufl den Organismus ausiiben. So
lange sie von vollkommenem Wohlbefinden begleitet sind,
so lange sich an die niichtliche Pollution nicht das Gefiihl
der Ermattung anschliesst, so lange die Potenz nicht ge-
litten hat, ist kein Grund vorhanden, die Erscheinung als
eine krankhafte anzusehen, und man kann etwa ingstliche
Gemiither in solchen Fillen mit gutem Gewissen vollig
beruhigen. Erst wenn die nichtlichen Ergiessungen mit
einer Erschlaffung des Kirpers einhergehen, ist die An-
nahme berechtigt, dass es sich hier in der That um einen
krankhaften Vorgang handle.  Gewdhnlich treten alsdann
auch weitere Erscheinungen hinzu, abnorme Sensationen,
namentlich im Ricken und in den unteren Extremititen,
Ameisenlaufen, blitzartige Schmerzen ete., und man kann
dann wohl vermuthen, dass ein heginnendes Riickenmarks-
leiden oder doch eine schwere Neurose im Spiele ist. Es
pllegen alsdann auch die Pollutionen selbst ihren Charakter
zu dndern; sie treten nicht nur im Schlafe, sondern auch
im wachen Zustande, nicht mehr bloss in Verbindungen
mit erotischen Vorstellungen, sondern auch nach mecha-
nischen Reizen auf, und selbst diz normaler Weise als
Vorbedingung geltende Erection fehlt schliesslich ginzlich.
Es sind dies schwere, ja desolate Zustinde, die auch der
Natur des Grundleidens entsprechend eine ungiinstige
Prognose geben.

Ganz anders liegen die Dinge beim tropfenformigen
Austreten kleiner Spermamengen, wie solches namentlich bei
schwerem Stuhlgange oder alsbald nach dem Uriniren eintritt
(Defiacations- und Mictionsspermatorrhoe Fiirbrin-
ger’s). Hier handelt es sich stets um eine locale Erkrankung
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im Bereiche der Harnrihre oder ihrer Anhangsorgane. Wir
wissen, dass schon im Verlaufe vieler chronischer Gonor-
rhoen sich dem Secret der hinteren Harnriohre gern Sper-
matozoen beimischen, und alle Zustinde, welche zu einer
Erkrankung der Ductus ejaculatorii oder der Samenblasen
selbst fihren, disponiren hierzu ganz besonders. Es liegt
aufl der Hand, dass diese Zustinde sorgfiltigst von den
oben besprochenen gesondert werden miissen. Die Sper-
matorrhoen dieser Art haben mit allgemeinen Nervenleiden
nichts zu thun. Ihre Entstehung ist eine @rtliche, ihre
Bedeutung fiir den Organismus zuniichst eine geringe, ihre
Prognose eine relativ giinstige. Immerhin muss anerkannt
werden, dass auch diese Zustinde mit besonderer Vorliebe
bei auch sonst geschwiichten Personen, bei Masturbanten
oder Excedenten auftreten, in welchem Fall ihre Bedeutung
natiirlich grisser ist; und weiterhin giebt eine solche an-
davernde Spermatorrhoe auch, wenigstens bei dazu Dispo-
nirten, eine Veranlassung zur Neurasthenie.

Die abgesonderte Spermaflissigkeit seclbst kann als
solche natiirlich nur durch das Mikroskop sicher erkannt
werden. Gleichzeitig giebt uns dieses Aufschluss iiber ge-
wisse hier in Betracht kommende pathologische Zustinde.
Normaler Weise finden wir im frischen Sperma unzihlbare
lebhaft bewegliche Samenfiden, beim Eintrocknen hinter-
bleiben die oben bereits erwiihnten Spermakrystalle, Zu-
satz des Florence'schen Reagens (Jod-Jodkalium) lisst
sehr reichliche Krystalle erscheinen, welche den Haemin-
Krystallen auffallend dhneln; eine fiir das menschliche
Sperma speciell characteristische Bedeutung haben diese
Krystalle nicht.  Sind in ganz frisch entleertem Sperma
die Spermatozoen unbeweglich, so ist Grund zu der An-
nahme, dass dasselbe als steril angesehen werden muss.
Mitunter scheinen die Samenfiden in auffallend geringer
Zahl vorhanden zu sein (Oligospermie), in nicht seltenen
Fillen fehlen sie vollkommen, ohne dass man dem Ejaculat
sonst irgend eine Abweichung von der Norm ansehen
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kinnte. Es handelt sich hier fast immer um eine Ver-
odung der Samenstringe nach doppelseitiger Epididymitis.
Das Ejaculat, welches ganz das Aussehen und auch den
Geruch normalen Spermas zeigen kann, besteht ausschliess-
lich aus dem Secret der Prostata und der Samenblasen
und entspricht daher deren oben geschildertem Bilde
(Azoospermie). Dieser Befund, neuerdings in sterilen
Ehen oft erhoben, ist natiirlich von dusserster Wichtigkeit.
Man findet in solchen Fillen meist die charakteristischen
Erscheinungen an den Nebenhoden. Ob etwa ein mecha-
nischer Verschluss der Vasa deferentia vorliegt, die Hoden
aber noch lebensfihiges Sperma produciren, kann event.
durch eine Eriffnung und Sondirung des Vas deferens
(Fiirbringer’s ,chirurgische Revision*) entschieden werden.
Villiges Fchlen jedes Ejaculats beim Coitus (Asperma-
tismus) ist wohl meist durch mechanische Hindernisse
(Strictur), seltener durch nervise Hemmungen bedingt.
Blutige Ejaculationen (Haemospermie) kommen bei den
verschiedensten Erkrankungen der Samenblasen aber auch
im Anschluss an Gonorrhden, ja auch ohne solche nach-
weisbare Ursache gelegentlich im Jiinglingsalter vor.




Capitel IIL
Die Stérungen der Harnentleerung.

Der Harndrang; Mechanismus des Blasenversehlusses. — Hiufigkeit des
Urinirens. Heftigkeit des Harndranges. — Krankheiten, bei denen
der Harndrang vermehrt ist. — Cystitis colli, Prostatitis, Steine, Tu-
moren, Tuberculose, Neurosen, Prostatahypertrophie. — Schmerzen
beim Uriniren. — Auftreten der Schmerzen vor, wiihrend oder nach
dem Urinlassen. — Nierenkolik. — Der Harnstrahl. — Harntriufeln.
— Die Harnentleerung bei Stricturen, bei nervisen St-’jrungen, bed
Prostatahypertrophie; paradoxe Incontinenz. — Enuresis noeturna, —
Harntriufeln. — Retention, Blasenruptur. — Anurie: Steineinklemmung;
Glomerulonephritis: Herzschwiiche.

Hat man sich auf die eine oder die andere Weise
iber das Bestehen und die Natur eines Ausflusses orientirt,
so geht man dazu iber, etwaige Storungen in der
Harnentleerung festzustellen. Hier finden sich Ab-
weichungen von der Norm nach zwei Richtungen: einmal
in Bezug auf die Haufigkeit des Urinirens, zweitens
mit Riicksicht auf die bei diesem Acte auftretenden Em-
pfindungen.

Auch fir das Verstiindniss dieser Fragen miissen wir
auf die friher angedeutete anatomisch-physiologische Ein-
theilung der tieferen Harnwege zuriickkommen. Lange
Zeit hat die Frage des Blasenverschiusses und der
Blasenentleerung Physiologen und Kliniker beschaftigt.
Inshesondere erschien strittiz, ob der in einem dauernden
Tonus befindliche Blasensphincter durch die reflectorisch
hervorgerufene Contraction des Detrusors oder durch eine
anderweite Innervation zur Erschlaffung gebracht wird und
so dem Urin den Durchtritt gestattet. Da der Sphincter
internus vesicae nur glatte Fasern besitzt, so schien ein
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Einfluss des Willens aul diesen Muskel von vornherein un-
wahrscheinlich, und man stellte sich, namentlich ange-
sichts der oben eriirterten Befunde iiber die Schlussfihig-
keit des Harnrbhrencompressors vielfach vor, dass dieser
innere Sphincter schon bei schwiicherem Druck nachgiebt
und nun das Herausfliessen des Inhalts der Blase theils durch
die Musculatur der Prostata (den neuerdings sogenannten
Sphinter externus) theils durch die willkiirliche Zusammen-
zichung des Compressors verhindert wird — dass also
bei jedem stiirkeren Harndrange der Urin den Raum bis
zum letzgenannten Muskel erfiillt (sog. Trichterbildung des
Blaseninhaltes)). Nun haben uns aber die Forschungen
der letzten Jahre mit Ergebnissen bekannt gemacht, die
dieser Anschauung bis zu einem gewissen Grade den
Boden entziehen: v. Zeissl zeigte, dass der Sphincter
internus  von den Nn. erigentes in willkiirlicher Weise
innervirt wird, dergestalt, dass deren Thitigkeit eine Er-
schlaffung desselben herbeifihrt; und Rehfisch bewies
durch einen ingeniGsen Versuch am Menschen, dass wenn
ein starrwandiger Katheter bis hart an den inneren Schliess-
muskel vorgeschoben, jede Thitigkeit der Compressor-
musculatur also ausgeschaltet wird, dennoch der Patient
nach Willkiir durch diesen Katheter hindurch die gefillte
Blase entleeren oder auch den Urin zuriickhalten kann.
Namentlich das letzte Experiment lehrt, wie oben schon
hervorgehoben, dass die Thiitickeit dieses innern Schliess-
muskels hiher bewerthet werden muss, als wir es bis vor
Kurzem annahmen. Andererseits unterliegt es keinem
Zweifel, dass bei stirkstem Harndrang (dem besoin im-
périeux der franzisischen Auteren) doch seine Thitizkeit
nicht auvsreicht, vielmehr Urin in die hintere Harnrihre
tritt und nunmehr bloss noch durch die energischen Zusam-
menziehungen des Compressors und der Hilfsmusculatur
des Dammes (Isehio- und Bulbocavernosus) zuriickgehalten

1) Wir selbst haben in den friiheren Auflagen dieses Buches diese
Ansicht vertreten,

Posner, Diagnostik der Harnkrankheiten. 3. Aufl, 3
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wird. Dann tritt auch das von Finger zuerst beobachtete,
auch von uns des Gftern constatirte Phiinomen ein, dass
man den Katheter um mehrere Centimeter weniger tief
als sonst beim gleichen Kranken einzufithren braucht:
kaum hat man den Bulbus iiberschritten, so stiirzt bereits
der Urin hervor. Sicher ist auch, dass die Anwesenheit
von Urin in der Pars posterior urethrae einen ganz
besonders miichtigen Reiz auslist.

Beim Weibe functionirt, wie es scheint, die Museu-
latur der Harnréhre selber — die ja in ihrer Totalitiit
der Pars posterior des Mannes entspricht — als Sphineter
externus, auch hier aber scheint der wesentlichste Antheil
an dem normalen Zuriickhalten des Urins und der Blase
dem Internus zuzukommen, wihrend nur bei Ueberfiillung
der Blase und gewaltsamem Widerstand gegen den Harn-
drang die Urethra und deren Hilfsmuskeln (Constrictor
gunni) in Action treten.

Auf alle Fille diirfen wir sagen, dass das Gefiihl
des Harndrangs wesentlich in der Gegend des inneren
Schliessmuskels seinen Sitz hat und erzeugt wird durch
die Contractionen, die dieser Muskel macht, um seinen
normalen Tonus bis zur nithigen Stirke zu steigern.

Alle Krankheitszustinde, in denen das Symptom ver-
mehrten Harndranges geklagt wird, weisen also zunichst
aufl diese Gegend hin. Bei Cystitis colli ist es die Ent-
zindung, die einen fortwihrenden Reiz auf die Sphincteren-
musculatur ausiibt; und wo gar, wie z. B. bei Tuberculose,
ein Geschwiir die Mucosa durchbrochen und die Sphine-
terenmusculatur selbst blossgelegt hat, ist der Harndrang
geradezu in Permanenz erklirt; ebenso wird auch die
Injection nur weniger Tropfen. einer Hollensteinlisung in
den Blasenhals sofort mit Harndrang beantwortet (d. h.
wenn die Blase leer ist und das salpetersaure Silber nicht
durch vorhandenen Urin sofort in Chlorsilber ubergefihrt
wird). Nur in selteneren Fillen kommt es vor, dass der ver-
mehrte Urindrang nicht auf solchem Reiz des Blasenhalses.
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sondern auf einer wirklichen Schrumpfung der Harnblase
beruht, die alsdann oft nur wenige Essliffel Flissigkeit
iiberhaupt zu fassen vermag; dies sind die ungewdhnlichen
Ausgangszustinde schwerer chronischer, interstitieller Ent-
ziindung (Sehrumpfblase).

Giebt uns nun ein Patient an, dass er hiufiger
ariniren miisse, als sonst, so ist zuniichst anndhernd
wenigstens zu ermitteln, wie lang seine Harnpausen
sind. Man ist oft erstaunt, wie sich bei genauerer Nach-
forschung dieser Bedeutung dieser Klage reducirt und wie
viele Patienten es z. B. unter dem Eindruck des Kranken-
examens fiir abnorm halten, wie sie 3—4 mal tiglich
uriniren miissen. Alsdann ist festzustellen, und hierauf
wird hiufig nicht der geniigende Werth gelegt, wie hoch
sich ungefihr die ausgeschiedenen Harnmengen
helaufen. Es liegt auf der Hand, dass eine sehr reichliche
Urinsecretion auch ein sehr hiufiges Uriniren zur Folge hat,
und dieses Symptom tritt oft so sehr in den Vordergrund,
dass es z. B. bei Schrampfniere, Diabetes insipidus oder
auch melitus die hervorstechendste Klage des Patienten
bildet. Selbstverstindlich hat sich an die Ermittelung,
dass abnorm grosse Mengen ausgeschieden werden, die ge-
panere Untersuchung des Urins unmittelbar anzuschliessen.

Schon aus dem eben Erwihnten geht hervor, dass
iiberhaupt ecine erheblich grissere Wichtigkeit, als der
Hiufigkeit des Urinirens, der Heftigkeit des Harn-
dranges zukommt. Wir filhrten oben schon aus, dass
der Drang am quilendsten dann empfunden wird, wenn
bereits die dusseren Hilfsmuskeln den in die Urethra ein-
gedrangenen Urinmengen Widerstand leisten.  Muss ein
Patient haufig uriniren, weil er sehr grosse Harnmengen
abscheidet, so lisst er es bis zu diesem dussersten
Moment in der Regel gar nicht kommen; beruht hin-
gegen sein Leiden auf einer localen Erkrankung des
Blasenhalses, so fritt eben dieser Moment ausserordentlich
viel schneller ein. Die Patienten klagen also besonders

3%‘
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iiber die Intensitit des Dranges, der oft so heftig wird,
dass sie kaum Zeit haben, das Nachtgeschirr zu erreichen.
Dies ist der eigentliche Tenesmus vesicae.

Nach allem Gesagten wird man sich leicht vorstellen
konnen, welche Zustinde im Einzelnen bei der Erzeugung
eines solchen Tenesmus betheiligt sein konnen. Es sind
in erster Linie die acuten entzindlichen Affectionen,
welche den Blasenhals und die Prostata betrefien, wie
wir sie besonders im Geleite der Gonorrhoe so hiufig auf-
treten sehen. DBei acuter Gonorrhoe ist, so lange nur die
Pars anterior befallen ist, keinerlei Abweichung in der
Hiufigkeit des Urinirens zu bemerken, sobald aber das
Gebiet jenseits des Compressor erkrankt, pflegt der Harn-
drang aufzutreten. Chronische Erkrankungen gehen in der
Regel, falls nicht eine augenblickliche Steigerung des Pro-
cesses vorliegt, mit geringeren Beschwerden einber; bei
genauneren Krankenexamen erfihrt man auch hier deren
Bestehen. Steine in der Blase iiben einen Reiz in dieser
Richtung meist nur aus, wenn die Schleimhant im Zu-
stande des Catarrhs sich befindet und das Conerement
gegen den Blasenhals vordringt. Bei normaler Schleim-
haut und wenn der Stein mehr nach hinten zu, etwa in
Aussackungen des Fundus, belegen ist, wird ein solcher
oft Jahre lang ertragen, ohne im Geringsten tuberhaupt
subjective Symptome zu verursachen. Characteristisch ist
dabei, dass Bewegungen oder Erschiitterungen des Kirpers
dem Tenesmus ausserordentlich steigern, wihrend er in der
Bettruhe ganz verschwinden kann. Auch Tumoren geben
nur bei dhnlichen Bedingungen zu dieser Klage Anlass,
withrend bei Blasentuberculose, falls sie sich im
Blasenhals localisirt, der Tenesmus, wie schon gesagt, in
vielen Fiillen ein sehr hervorstechendes Symptom bildet.

Eine sehr beachtenswerthe Kategorie von Fillen aber
geben weiter die Neurosen, sowohl diejenigen, welche
an den hier in Betracht kommenden Partien selbst ihren
Sitz haben, z. B. Reizzustinde der Prostata und des
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Blasenhalses nach Masturbation oder geschlechtlichen Ex-
cessen, als auch allgemein-neurasthenische Zustinde (reiz-
bare Blase), als endlich, und dies ist eine sehr wichtige
Kategorie, gewisse Reflexneurosen von Processen her, die
ebenfalls im Bereiche des Urogenitalapparats localisirt
sind, so z. B. von Pvelitis caleulosa. Bei Frauen kinnen
endlich auch Entziindungen, Volumensverinderungen oder
Verlagerungen seitens des Uterus sowie perimetritische
Verwachsungen durch Zerrungen oder Druck secundir
Reizangen der Blasenmuskulatur bedingen.

Bei fast allen genannten Zustiinden sind die Patienten
bei Tage und bei Nacht ziemlich gleichmissig
von ihrem Leiden gequilt; eher kann man sogar annehmen,
dass in der Regel der Schlaf, resp. die horizontale Lage
doch einige grissere Ruhepausen mit sich bringt. Gerade
umgekehrt aber ist das Verhiltniss bei der sog. Prosta-
tahypertrophie. Hier ist es geradezu die erste augen-
fillige Beschwerde, dass der Kranke, der bei Tage noch
kaum eine Abweichung von der Norm empfindet, sich
iber eine wiederholte Unterbrechung seiner Nacht-
ruhe beklagt. Bei einem Manne in vorgeriickten Jahren
wiirde diese Angabe fast als pathognomonisch betrachtet
werden konnen, wenn man nicht @berhaupt in dieser Be-
zichung die Aussagen der Patienten, die bald durch Indo-
lenz, bald durch hypochondrische Verstimmungen nach der
einen oder nach der anderen Seite entstellt sind, mit einer
gewissen Vorsicht verwerthen miisste. Guyon vermuthet
wohl mit Recht, dass diese Reizung bei Nacht auf einer
Anschwellung der an sich congestionirten Prostata in
Folge der liegenden Stellung des Patienten beruhe, die bei
Tage durch den rascheren Blutumlauf in Folge der Mus-
kelbewegung wieder ausgeglichen wiirde.

Ueberblickt man diejenigen Erkrankungen der Harn-
wege, bei denen ein vermehrter und verstirkter Harn-
drang vorwaltet, so sieht man, dass darunter einige der
schwersten und schmerzhaftesten fehlen. So ist nament-
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lich hervorzuheben, dass ein Tenesmus vesicae nicht un-
bedingt zum Krankheitsbilde der Harnrohren-Srictur ge-
hirt, falls nicht secundire Blasenerkrankung sich an die-
selbe angeschlossen hat. Es ist dies mit Riicksicht auf
die oben erirterten physiologischen Vorgiinge und auf
den vorwiegenden Sitz der Harnréhren-Stricturen (vordere
Urethra oder Bulbuspartie) leicht verstindlich.

In vielfacher Beziehung eng verwandt dem Symptom
des Tenesmus, ja héufig untrennbar mit ihm verbunden,
ist jenes von Schmerzen beim Uriniren. Der eigent-
liche schwere Harndrang eines Cystitikers ist immer mit
erheblicher Schmerzhaftigkeit verbunden, wofiir schon die
landlaufige Bezeichnung . Blasenkrampf* Zeugniss ablegt.
Umgekehrt aber ist nicht jeder Schmerz von Tenesmus
begleitet, und wir miissen hier durch sorgfiltige Analyse
des Symptoms genauere Anhaltspunkte iiber Ursprung und
Bedeutung desselben zu gewinnen suchen.  Dieselben
werden uns geliefert durch die Erforschung des Zeit-
punktes, zu welchem beim Uriniren der Schmerz
erscheint. Wo kein Tenesmus vorhanden ist, vernchmen
wir meist, dass nur der eigentliche Act des Urinirens
selbst von Schmerzen begleitet ist. Das Durchtreten oder
Durchzwiingen des Strahles durch entziindlich geschwollene
oder narbig verengte Theile der Harnrihre verunrsacht den
heftigen Schmerz. Unmittelbar vor dem Uriniren und un-
mittelbar nachher ist der Patient frei vom Drange sowohl,
wie von jeder schmerzhaften Empfindung in der Blasen-
gecend.  Dies trifft, wie man sicht, namentlich fiir acute
Gonorrhoe und Harnrdhrenstrictur zu.

Giebt der Patient an, dass er von dem Uriniren
gleichzeitig mit dem Tenesmus einen erheblichen
Schmerz verspire, der wihrend des Urinirens an-
hilt, nachher aber verschwunden oder doch als-
bald wesentlich gelindert ist, so liegt der Schluss
auf eine cinfache Cystitis nahe: der catarrhalische Harn
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reizt die geschwollene Schleimbaut namentlich in dem
Moment, wo die Schliessmusculatur beginnt, ihren Wider-
stand zu leisten; nach Entleerung der Blase folgt eine
mehr oder weniger lange Ruhepause, bis diese Beding-
ungen bei zunehmender Fillung wieder eintreten. Freilich
sind hier oft, da ja der Harndrang so viel hiufiger als
beim Gesunden eintritt, auch die schmerzfreien Pausen
nur sehr kurz.

Horen wir aber die Klage, dass sowohl vor und
beim des Uriniren, wic ganz besonders nach
demselben ein heftiger Schmerz empfunden werde,
so miissen wir unser Augenmerk auf verschiedene Moglich-
keiten richten. Einmal kommt dies vor bei allen acuten
Entziindungen im Bereiche der Prostata; die letzten
sum Auspressen  des Urins nothwendigen, Kriltigen Con-
tractionen betreffen auch deren Musculatur und fiihren so
zu ciner Steigerung der vorher bereits bestehenden
Schmerzen.  Zweitens kann ein Concrement in der
Blase dieses dann oft sehr prignante Symptom hervor-
rufen: nach Entleerung des Urins legt sich die Blasen-
schleimhaut fest um den Fremdkorper herum und ist so
dessen Insulten ganz direct ausgesetzt. Keineswegs braucht,
wie wir das schon fiir den Tenesmus erwiihnt haben, ein
solches Symptom immer zu bestehen, vielmehr ist man
auch hier hiinfig erstaunt, wie geringfiigig die Beschwerden
selbst bei grossen Steinen sein kinnen. Zum Theil hiingen
sie wohl eng zusammen mit der iiusseren Beschaffenheit
des Steines; ein ovoider, glatter Uratstein wird selbstver-
stiindlich weniger Beschwerden machen, als ein spitz-
stachliges Oxalat.  Prostaaffectionen und Conecremente
haben weiter das Gemeinsame, dass die Schmerzen hiufig
nicht am Orte ihrer Entstehung emplunden, sondern in die
Spitze des Penis verlegt werden.

Ein dumpfes Schmerzgefiihl auch in den Harn-
pausen ist endlich fast allen schweren Blasenent-
ziindungen eigen, Der Sitz desselben pflegt die Gegend
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oberhalb der Symphyse zu sein. Heftige, dauernde
Schmerzen am Damm und im After deuten aufl eine
Erkrankung der Cowper’schen Driisen, der Prostata oder
des periprostatischen Gewebes hin und fordern zur
genauen Lokaluntersuchung auf,

Diejenigen, vom Uriniren selbst unabhiingigen Schmer-
zen, welche durch die Wanderung eines Nierensteines
dur¢ch den Ureter hervorgerufen werden, bieten ge-
wihnlich ein sehr charakteristisches Bild dar. Sie treten
anfallsweise auf, lokalisiren sich in der Gegend vom
Nierenbecken bis zur Blase hin, d. h. also von der
Gegend der untersten Rippen dicht neben der Wirbel-
siule durch die Unterbauchgegend mnach vorn bis zur
Symphyvse oder bis zu der Spitze der Penis, machen
allerdings oft auch Ausstrahlungen nach entfernteren
Korpergegenden, besonders nach dem Hoden, dem Samen-
strang und der Innenseite der Schenkel. Sie werden be-
schrieben als krampfartig, reissend, bohrend (Nierenkolik).
Sie sind meist begleitet von anderweiten Krankheits-
erscheinungen: Blisse, Schweissausbruch, kleiner Puls.
hochgestellter, oft sehr sparsamer, event. blutiger Urin,
Tenesmus vesicae.  Oft freilich ist es schwer, diese
Nierenkoliken mit Bestimmtheit von anderen Schmerzan-
fillen im Bauche zu unterscheiden, sowohl von Darmko-
liken, als namentlich (falls der Anfall rechterseits sitat)
von Gallensteinkoliken; mitunter klirt erst das Erscheinen
eines Icterus auf, dass man es mit letzteren zu thun ge-
habt hat. Fehlen die genaunten Erscheinungen von Seiten
des Harns, der, wenn der Ureter nicht vollstindig ver-
stoplt ist, bisweilen in ganz normaler Menge abgesondert
wird, so muss man die Diagnose mitunter wihrend des
Anfalles unentschieden lassen, dann aber um so sorgfil-
tiger auf das Abgehen von Gries oder Concrementen
achten. Nierentumoren, Wandernieren, oder eitrige Nephri-
tiden resp. Perinephritiden kionnen dhnlich lokalisirte
Schmerzen hervorrufen.
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Ausser diesen aul anatomischen Verinderungen ba-
sirenden Schmerzen findet man auch im Bereiche des
ganzen Harnapparates neuralgische Erscheinungen,
die jede Spielart der hier geschilderten Symptomengrappen
tiuschend nachahmen konnen. Speciell hat man neuer-
dings wiederholt sehr heftige Nierenkoliken beobachtet, fir
welche selbst die vorgenommene Operation (Nephrotomie)
keine geniigende Erklirung bot, und die vielleicht als
Ureterkrimple, als Folge von Stauungen oder antiperistal-
tischen Wellenbewegungen im Harnleiter aufzufassen sind.
Selbstverstindlich muss man mit deren Diagnose iusserst
vorsichtig sein und sich immer der Unzugéinglichkeit unserer
diagnostischen Hiillfsmittel bewusst bleiben! Neuverdings
ist z. B. mit Recht die Aufmerksamkeit daraul gelenkt
worden, dass alle Erscheinungen der ,irritable bladder
durch eine Appendicitis hervorgerafen werden kinnen
(Karewski).

Ohne Schmerzen endlich kinnen verlaufen ganz
chronische (atonische) Kartarrhe der Blase und des Nieren-
beckens und, auf lange Zeit wenigstens, Blasen- und
Nierengeschwiilste.

Neben dem Bestehen von Schmerzen oder auch ohne
dasselbe kionnen nun noch einige anderweite Stérungen
der Harnentleerung unsere Aufmerksamkeit auf sich ziehen.
Zunichst ist schon auf die Kraft, mit welcher der Harn
aus der Blase hervorgetrieben wird, d. h. also auf die
Intensitit des Harnstrahls zu achten. Es liegt auf
der Hand, dass mechanische Hindernisse im Verlaufe der
Harnrihre einerseits, dass eine Abnahme der Muskelkraft
der Blase andererseits, hier gar leicht Abweichungen er-
zeugen werden, die von einer Abschwichung des Strahles
bis zu einer ginzlichen Aufhebung desselben, zu einem nur
tropfenweisen Hervorquellen sich erstrecken konnen. Nur
muss man sich hiten, aus geringen Abweichungen allzu
weit gehende Schliisse zu ziehen und sich namentlich er-



42 Harntriufeln.

inmnern, dass die Gestalt des Harnstrahls, seine etwaige
Diinne, Drehung oder dergleichen in erster Linie von der
Form der iusseren Harnrohrenmiindung beeinflusst
wird, dass man also nicht, wie Anfinger dies zu thun
lieben, und die Patienten selbst so hiufie vermuthen, aus
solchen Zeichen auf das Bestehen einer Strictur schliessen
darl. Finden wir erhebliche Beeintrichtigungen der Harn-
entleerung, namentlich also das hier in erster Linie uns
interessirende  Symptom des Harntriufelns, so muss
man sich bemiihen dessen wahre Bedeutung dureh eine
cenaue Anamnese und Verfolgung der iibrigen Krankheits-
erscheinungen zu analysiren. Handelt es sich um einen
jingeren Mann mit gonorrhoischer Vergangenheit und all-
miliger Entwickelung dieses Symptoms, und hiren wir
gleichzeitiz die Klage iiber Schmerzen wihrend der Harn-
entleerung, ist zndem noch etwa ein geringer Ausfluss vor-
handen (was freilich keineswegs immer der Fall ist), so
ist mnatirlich der Schluss auf eine Strictur der nichst-
liegende. Gewdhnlich erfahren wir dann aus der Anamnese
weiter, dass lange Zeit hindurch noch ein wirklicher Strahl
vorhanden war, dass aber nach dem Ausuriniren jedes
Mal noch ein Nachtropfen den Patienten sehr beldstigt
hat. Wird uns nur die letztere Klage, das Nachtropfen
nach beendeter Miction vorgetragen, so kann es sich
ausser um Strictur auch um nervise Schwiichezustinde
handeln, die sowohl lokal als central begriindet sein kinnen.
Masturbanten, sexuell Geschwichte namentlich, aber auch
sonst scheinbar ganz gesunde Minner bieten mitunter dies
Symptom, welches aul unregelmissige Thitigkeit der Blasen-
schliessmuskulatur bezogen werden muss, in sehr auffal-
lendem Grade, ohne das die lokale oder allgemeine Unter-
suchung eine Ursache dafiir ergiibe. Mitunter {reilich leitet
dasselbe auf das Bestehen eines sonst noch latenten Riicken-
marksleidens hin. Im spiiteren Verlauf der Riickenmarks-
krankheiten kommt es bekanntlich, wenn die betreffenden
Centren betheiligt sind, hiufig zu villiger Blasenlihmung,
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wie solehe auch acut, meist indess bald voriibergehend,
als Initialsymptom von Myelitis und Meningitis beobachtet
wird,

Diese centralen Blasenlihmungen konnen ent-
weder mehr die Muskulatur der Detrusoren oder jene der
Sphincteren betreffen, und es wird hiernach sich regeln,
ob es zu einer Verhaltung des Urins oder zu einem Harn-
triufeln kommt. In der Regel ist im Beginn dieser Liih-
mungen eine Harnverhaltung ausgesprochen. Der Sphineter
bleibt lingere Zeit in Thitigkeit, als der Detrusor: im
weiteren Verlaufe, wenn der Sphincter seinen Tonus ver-
loren hat, tritt der unwillkiirliche Harnabfluss ein. Mit-
unter kommt es vor, das lediglich eine Sensibilititsstirung
zur Harnverhaltung Anlass giebt, wenn nimlich, wie dies
sich im Verlaul acuter Infectionskrankheiten oder im Coma
ereignet, der oben geschilderte Reflexvorgang wegen An-
dsthesie der Schleimhaut nicht ausgelist wird.

Bei alten Mannern begegnet uns die Klage iiber Harn-
triufeln ausserordentlich hiinfig, gewihnlich auch hier zu-
nichst gedeutet als Ausdruck einer Incontinenz der Blase.
Genanere Nachforschung ergiebt hier fast stets, dass wir
es mit einem Prostatiker im letzten Stadium zu thun
haben. Wir héren aus der Anamnese, dass der Patient
urspriinglich an einem, besonders Nachts auftretenden
Tenesmus gelitten hat, dass allmilig das Harnlassen immer
mehr erschwert, endlich das Uriniren im Strahl ganz er-
loschen ist, bis nun der Kranke .das Wasser gar nicht
mehr halten kann“. Schon ein Blick auf die Blasengegend
belehrt uns in solchem Fall, dass die Harnblase nicht,
wie der Patient meint, immer leer, sondern im Gegentheil
derartig iberfiillt ist, dass dieselbe oftmals bis zur Nabel-
hithe als pralle Geschwulst sich erhebt; aus dieser iiber-
[ullten Blase, die lingst die Fihigkeit, sich natiirlich zu
entleeren, verloren hat, tropft dann stets nur das iiber-
schiissige Quantum Urin heraus. Wo grosse Fettleibigkeit
oder anch der Unglaube des Patienten die Demonstration
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dieser Verhiilinisse erschwert, ist dieselbe natirlich durch
den Katheter leicht zu erbringen. Doch warnen wir schon
hier vor allzu leichtfertiger Anwendung desselben und
namentlich vor der jingeren Aerzten so verlockenden Ver-
suchung durch Ablassen mehrerer Liter Urin dem er-
staunten Kranken die Richtigkeit der Diagnose zu be-
weisen; schon mancher unglickliche Patient hat eine der-
artige Beweisfiihrung, an die sich nur za leicht eine in-
fectiose Cystitis anschliesst, mit seinem Leben bezahlt.
Man hat fir den hier geschilderten Zustand die Bezeich-
nung paradoxe Incontinenz.

Nicht ganz streng hierher gehirig sind die Fiille
eigentlicher Enuresis, d. h. des unwillkiirlichen Harn-
lassens, welches namentlich im Schlafe auftritt. Bei kleinen
Kindern ist dieser Zustand normal, spiiter gewinnt durch
Erziehung und Uebung die Blasenmuskulatur die Herr-
schaft iber ihren Inhalt derartig, dass das Maximum der
Anfilllong Harndrang auslist, welcher zum Bewusstsein
kommt und zum Erwachen fihrt. Worauf es beruht, dass
in manchen Fillen bis in das spitere Alter hinein dieser
YVorgang verschlafen wird, ist noch nicht recht erklirt.
Oft liegt allgemeine Neurasthenie vor; andermals hat man
einen Zusammenhang mit Phimose gefunden — auch ist
wiederholt beobachtet, dass solche Kinder an adenoiden
Vegetationen im Nasenrachenraum litten, nach deren Ope-
ration die Enuresis heilte. In selteneren Fillen tritt diese
Erscheinung auch ein, wihrend der Patient wacht und
zwar sowohl voriibergehend bei psychischen Affecten
(Angst, Schreck), als dauernd bei allgemeiner Animie und
Neurasthenie.

Die seltenen Fille endlich, in denen bei Weibern
zwar andauerndes Harntriufeln, daneben aber auch Con-
tinenz der Blase sich findet, derart, dass sie in mehr-
stiindigen Zwischenriumen spontan uriniven, wird man bei
aufmerksamer Untersuchung sofort richtig deuten: es
handeit sich um abnorme Ausmiindung eines Harnleiters
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direct in Urethra, Vulva oder Vagina (Incontinentia ure-
terica). Ist eine Geburt oder Operation voraufgegangen,
so muss eine Harnleiterfistel vorliegen, andernfalls
besteht eine angeborene Anomalie. Ob es sich dann
um einen abnormen Verlauf des einen, oder um Vorhanden-
sein eines dritten, iberziihligen Harnleiters handelt, ist
durch das Cystoskop zu ermitteln.

Bei den bisher besprochenen Erscheinungen von
Dysurie gingen wir stets davon aus, dass der Patient
aberhaupt Harn entleert und haben bereits gesehen, dass
in einer gewissen Gruppe von Fiillen diese abnorme Ent-
leerung mit Retentionszustinden verkniipft sein kann.
Eine besondere Betrachtung erheischen nun noch diejenigen
Zustinde, in denen die Harnentleerung-villig aus-
bleibt. Hierbei ist zuniichst zu unterscheiden, ob die
Unmiglichkeit des Harnlassens beruht aul einem mecha-
nischen Hinderniss, welches an irgend einer Stelle der
Harnwege ecingeschaltet ist, oder aul einem totalen Dar-
niederliezen der seecretorischen Nierenfunction. Auf das
Bestehen von Hindernissen in den tiefsten Harn-
wegen (Urethra oder Blase) werden wir bereits hingefiihrt
durch das in solchen Fillen nie fehlende Symptom ge-
waltigen Harndranges: gleichzeitizc damit zeigt uns auch
bereits die oberflichlichste Untersuchung durch Inspection,
Palpation und Percussion die Ueberfillung der Blase deut-
lich an. Schwieriger ist oft zu enischeiden, woraufl dies
Hinderniss beruht. Es kann sich handeln um eine erheb-
liche Ansechwellung der Prostata, um einen einge-
klemmten Stein, um eine gereizte Harnrohren-
strictur, bei Frauen um einen Druck vom Uterus
her; endlich um die oben schon erwihnten centralen
Lihmungen. Mitunter tritt bei den genannten Umstiinden
die Retention im unmittelbaren Anschluss an eine will-
kiirliche Zuriickhaltung des Harns ein — die auf ein ge-
wisses Arbeitsmaass eingeiibte Blase ist nicht im Stande,
das grissere Quantum zu entleeren. Ab und zu ist, wie
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oben schon erwihni, eine derartige Retention das erste
Symptom eines Riickenmarkleidens. Hieriiber entscheidet
natiirlich nur genauere Localuntersuchung resp. der weitere
Verlauf.

Ein besonderes Krankheitshild zeigt sich mitunter,
indem die Harnentleerung vollkommen fehlt, anch Harn-
drang wenig ausgesprochen ist, Palpation und Percussion
aber das Bild einer gefiillten Blase zu geben scheinen;
der eingefiihrte Katheter fordert wmeist blutig tingirten,
wenig oder gar keinen Urin zu Tage. Dabei ist das
Allgemeinbefinden hochgradig gestért, schwere Collapser-
scheinungen, Zeichen von Peritonitis (Erbrechen und dergl.)
vervollstindigen den Symptomencomplex. Es handelt sich
in solchen Fillen um eine Zerrcissung der Harnblase,
wie sie in der Regel nach einem directen oder indirecten
Trauma (Schlag, Stoss, Fall), mitunter aber auch ohne
irgend eine erkennbare Ursache auftritt (so namentlich bei
Paralytikern). Die Krankheit fithrt, wenn nicht rechizeitig
operative Hiille geschafit wird, zum Tode, doch vergehen
mitunter mehrere Tage, bis die Schwere des Falles deutlich
hervortritt und die Diagnose klar wird.

Fehlt aber der Tenesmus, finden wir die Blase leer,
hiren dagegen von voraufgegzangenen Kolikschmerzen, so
liegt der Schluss nahe, dass es sich um die Einklem-
mung eines Steines in einem Nierenbecken oder
Ureter handelt. In der Regel wird ja bei solchen Zu-
fillen etwas Urin vorhanden sein, sofern nimlich die
andere Niere functionstichtig ist, doch kommen gerade in
dieser Beziehung sehr auffallende, practisch natirlich
diusserst wichtige Complicationen vor: einmal ist es bei
Lithiasis nichts Ungewdhnliches, dass die andere Niere
schon lange durch Ureterverschluss und cystische Ent-
artung ihrem Dienste entzogen ist, dann aber kann auch
die Schidigung der einen Niere reflectorisch einen abso-
luten Stillstand in der Function der anderen zu Wege
bringen, und zwar nicht nur voriibergehend, sondern wihrend
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einer ganzen Reihe von Tagen (Israel’s reflectorische
Anurie; Pousson’s Réflexe réno-rénal).  Sobald das
Hinderniss fir diese, spontan oder operativ, beseitigt ist,
beginnt auch jene wieder zu arbeiten. Auch ein Trauma,
welches eine Niere trifft, kann eine derartige Functions-
hemmung der andern bedingen.

Eine echte primire Anurie begegnet uns wesentlich
nur im Verlaufe schwerer Erkrankungen, die entweder
local die harnbereitenden Apparate ausser Thitigkeit setzen
(Glomerulonephritis), oder Herzkraft und Circulation der-
artic beeinflussen, dass die Niere den sie passirenden ge-
ringen Blutmengen gar keine Flissigkeit mehr zu entzichen
vermag (schwere Collapszustinde, Cholera und dergl.). In
solchen Fillen pflegt die Abnahme der Harnmenge eine
allmalige zu sein: der Harn war vor dem villigen Ver-
siegen sehr concentrirt und eiweissreich, und die weitere
Untersuchung giebt uns in dem Bestehen von Oedemen,
von Pulslosigkeit ete. geniigende Anhaltspunkte, um dies
Symptom richtig zu deuten.




Capitel IV.
Die Harnuntersuchung I
(Physikalische und chemische Methoden.)

Trennung des Harnréhrenseerets vom Nieren- und Blasenbarn. —

Zwei-Glaser-Methode. — Trennung der Secrete aus Urethra anterior

und posterior. — Jadassohn’sche Methode. — Verinderungen der

letzten Harnportion. — Triibung des Harns. — Untersuchung auf

harnsaure Salze, Phosphate, oxalsauren Kalk, FEiter, Blut, Eiweiss-
kiirper, Bakterien., Fett.

Will man nun die Beschaffenheit des Urins
untersuchen, so ist dabei fir unsere Zwecke in erster
Linie nothwenig, dass man sich jener Vorsichtsmassregel
crinnere, durch welehe besonders Sir Henry Thompson
uns gelehrt hat, die Producte der verschiedenen Regionen
des Urogenitalapparates einigermassen von einander zu
scheiden. Der Gesammtharn, den ein Patient entleert,
kann pathologisch veriindert sein durch Beimischungen,
welche ibhm in Niere resp. Nierenbecken, Harnleitern,
Blase und Harnréhre zugefigt werden. Und es liegt also
auf der Hand, dass beispielsweise eine erhebliche Eiterung
aus der letzteren den Urin intensiv triilben und somit die
Diagnose, die sich ja frither oft genug mit dem unbe-
stimmten Ausdruck Pyurie begniigt hat, irreleiten kann.
Yor groben Irrthiimern dieser Art kann man sich zuniichst
durch die ,Zwei-Gliser-Methode® Thompson’s
schiitzen: lisst der Patient die ,erste Portion* (eirca
50 cbem.) in ein Glas, den Rest in ein zweites, so kann
man mit Sicherheit darauf rechnen, dass im ersten die
pathologischen Producte der Harnrohre ihrer Hauptmasse
nach enthalten sind, wiihrend Glas II, die Blasenportion,
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alle aus Niere und Blase herriihrenden Beimischungen ent-
hilt. Bei uncomplicirter acuter Gonorrhoe z. B. kann man
sich unschwer iiberzeugen, dass die so gewonnene erste
Portion triib und flockig, die zweite hingegen absolut klar
ist. Leider hat auch diese Methode ihre Grenzen: fir die
Pars anterior urethrae bietet sie eine fast vollkommene
Sicherheit. IThr Inhalt wird in der weitaus grissten Mehrzahl
der Fille sofort durch den Harnstrahl ausgespiilt, und nur
bei ganz ziher Beschaffenheit des Secretes kommt es vor,
dass aunch in Portion II noch Fiadchen aus der vorderen
Harnréhre erscheinen. Sicherer geht man noch, wenn man
die Secrete der vorderen Harnrohre nicht durch den
Harnstrahl aunsspiilen lisst, sondern Kiinstlich durch eine
Ausspritzung entfernt. Am zweckmissigsten macht man
diese Ausspritzung in der Art, dass man einen diinnen, sehr
weichen (Jacques’ Patent) Katheter in die Harnrihre ein-
fiihrt, bis man ecinen leichten Widerstand empfindet, d. h.
bis an den M. compressor urethrae. Spritzt man jetzt,
ohne die Harnrohrenmiindung zu verschliessen, mit einer
grossen Injectionsspritze oder einem Irrigator unter nicht
zu hohem Drucke Borwasser durch den Katheter ein, so
wird dasselbe, ohne den fest contrahirten Compressor zu
forciren, zwischen Katheter und Urethralwand abstromen
und dabei alle der letzteren anhaftenden Secrete mitreissen.
Man muss diese Einspritzungen so lange fortsetzen, bis
das aus der Harnrihrendffnung abfliessende Spiilwasser ab-
solut klar ist. Enthiilt nunmehr die erste Portion des
danach gelassenen Urins noch Secretbeimischungen, wiih-
rend die Blasenportion klar ist, so kann man dieselben
mit einiger Sicherheit auf die hintere Urethra beziehen.
Dieses von Jadassohn zuerst methodisch erprobte Ver-
fahren bat sich in der Praxis durchavs bewiihrt, selbstver-
stindlich ist es nur bei chronischen Fillen anwendbar.
Man hat bei geniigender Vorsicht nicht zu befiirchten, dass
etwas von der Einspritzung in die hintere Harnrihre ge-

langt, und kann sicher sein, die vorderc Harnrohre in
Posner, IHagnostik der Harnkrankheiten, 3. Aufl. 4



50 Harnrihren- und Blasenharn.

dieser Weise villig gereinigt zu haben. Einige neuerdings
angegebene Verfeinerungen des Verfahrens (Lohnstein
u. A.) sind zwar sehr ingeniis ersonnen, fiir den praktischen
Gebrauch indessen zu umstindlich und wohl auch entbehrlich.

Einige Schwierigkeiten aber fiir die genaue Localdia-
enose kann trotzdem unter Umstinden die Entziindung der
Urethra posterior machen, da immerhin die Maglichkeit
eine Vermischung der hier producirten Secrete mit dem
Blaseninhalt nicht villig aunszuschliessen ist. Im allge-
meinen wird man ja annehmen dirfen, dass auch diese
Secrete in der ersten Portion enthalten sein werden —
doch scheint, wenn die Seeretion sehr reichlich ist, ein
Regurgitiren in die Blase nicht ausgeschlossen. Jedenfalls
findet man doch nicht so selten offenbar aus der Harn-
rohre stammende Filamente in der sonst villig klaren
und normalen Blasenportion vor.

Eine andere Schwierigkeit, die sich hier bietet, lisst
sich leichter eliminiren. Nicht selten kommt es néidmlich
vor, dass bei Eiterungen im Gebiete der Prostata erst die
letzten Contractionen beim Uriniren die Hauptmassen des
Secretes zum Vorschein bringen. Bemerkt man dies, so
thut man gut, dem Patienten noch ein drittes Glas zu
iibergeben und so die letzte, hauptsiichlich verunreinigte
Portion gesondert aunfzufangen.

Desgleichen enthilt bei acutem Blasenhalscatarrh,
sowie bei Blasensteinen und Blasentuberculose die
letzte Portion, die meisten Beimischungen von Eiter be-
ziehungsweise Blot. Das Entleeren fast reines Blutes am
Schluss des Urinlassens (terminale Haematurie) kommt
bei diesen drei Affectionen sehr hdiufig vor.

Unter Umstinden empfiehlt es sich auch, die letzte
(dritte) Portion des Urins erst entleeren zu lassen, nach-
dem man per rectum einen kriftigen Druck auf die Pro-
stata ausgeiibt hat. Die Secrete derselben, sowie auch der
Samenhblasen treten leicht in die Harnblase iiber und es
enthilt demgemiss dieser Expressionsharn® hdiufig
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pathologische Beimischungen, die man auf andere Weise
gar nicht sich verschaffen konnte (s. oben S. 24).

Eine Trennung der Secretionen aus Blase und
Niere durchzufiihren erlauben alle diese Methoden natiir-
tich nicht. Es bedarf dazu anderweiter Untersuchungen,
auf die wir alsbald zurickkommen werden.

Hat man sich aof die hier erdrterte Weise den Urin
des Kranken in gesonderten Portionen verschafft, so ist
zunichst mit blossem Aunge die Frage etwaiger krankhafter
Beimischungen zu beurtheilen. Als einfachsten Fall setzen
wir, was wir vorhin schon anfihrten, dass die erste Portion
im Ganzen getriibt ist und einzelne Flocken oder Fiden
enthilt, wihrend der Rest villig klar erscheint. Dieser
Befund beweist mit vollkommener Sicherheit eine Affec-
tion der HarnrGhre, wihrend Blase und Niere frei von
Entziindungen sind. Ist der Urin im Ganzen klar und
enhillt nur einige Filamente, so ist ebenfalls eine eitrige
intziindung der letztgenannten Organe auszuschliessen, es
haben aber weitere Untersuchung sowohl betreffs des
Krankheitsverlaufes als mit IHilfe des Mikroskopes die
eigentliche Herkunft und Bedeutung derselben zu ermitteln:
sie kinnen aus der vorderen oder hinteren Harnrihre, aus
der Prostata, aus den Samenblasen herstammen.

Wenn aber beide Portionen des Urins getriibt sind,
so ist die Ursache solcher Triibung meist nicht ohne
Weiteres festzustellen, vielmehr muss man sich zunichst
durch eine Reihe von physikalischen und chemischen
Proben Aufschluss iiber dieselbe zu verschaffen suchen.
Dreierlei Bedingungen kénnen im Allgemeinen eine Tri-
bung des Urins zu Wege bringen: es kinnen minera-
lische Salze, speciell die cigentlichen Harnsalze in ihm
suspendirt sein, es kinnen zellige Beimischungen aus
den Harnwegen in ihm enthalten sein (EHiter, Blut), es
kinnen Bakterien dieselbe bewirken.

Um sich hieriiber zu orientiren, ist es rathsam, fol-
genden Weg einzuschlagen, aufl welchem keine der vorlie-

._1_1
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genden Moglichkeiten dibersehen werden kann. Man er-
wiirmt zuniichst ein Probeglas voll Urin leicht iiber der
Flamme: klirt sich der Urin, so war die Triibung durch
harnsaure Salze bedingt; dieselben bilden bekanntlich
einen ausserordentlich hiufigen Befund und die Quelle
arosser Aengstigung fir den Patienten. Gemiiss ihrer
Eigenthiimlichkeit, sich in warmem Wasser leichter zu
lisen als in kaltem, fallen sie, wo sie in relativ zu
grosser Menge vorhanden sind, in der Regel ersi beim Er-
kalten des urspriinglich klaren Urins aus und bilden dann
das bekannte ziegelmehlartige Sediment. DBei gewissen
Krankheitszustinden oder Stoffwechselanomalien (Fieber,
Verdauungsstirungen ete.) sind sie aber von vornherein im
Ueberschuss vorhanden und es bedarf erst einer stirkeren
Erhitzung, um den sehr bald nach der Entleerung schon
lehmartig dicken Urin aufzuhellen. Natiirlich kann sich diese
uratische Triibung auch mit andersartiger combiniren; man
erzielt dann keine vollkommene Aufklirung, sondern nur
eine leichte Aulhellung der Flissigkeit, die sogar schliesslich
bei fortgesetztem Erhitzen (durch Ausfallen von Eiweiss)
einer erneuten Triibung Platz machen kann.

Hat das Erwirmen keinen Einfluss, nimmt viel-
mehr die Tribung dabei eher zu, so versetzt man den
Urin zunichst mit einigen Tropfen Essigsiiure; bewirkt
diese eine vollige oder doch theilweise Aufklirung, so sind
Phospate in iberreichlicher Menge im Harn vorhanden,
Solehe Harne reagiren alkalisch, und es erfordert dieser
Befund sofort die weitere Untersuchung, ob lediglich die
sogenannten fixen Alkalien (phosphorsaurer Kalk, phos-
phorsaures Natron), oder ob auch die flichtigen, phos-
phorsaure Ammoniakmagnesia in erster Linie, vor-
handen sind. Auch diese Unterscheidung kann schnell auf
chemischem Wege erbracht werden: setzt man der Probe-
lissigkeit etwas Kalilauge zu und erhitzt, so bietet der
Dampf bei Anwesenheit von festen Alkalien keine Beson-
derheiten, wihrend er, wenn es sich um Tripelphosphate
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handelt, dariibergehaltenes rothes Lakmuspapier bldut und
an einem mit Salzsiure befeuchteten Glasstab dicke Sal-
miaknebel entwickelt. Diese Unterscheidung, die natiirlich
durch die mikroskopische Untersuchung weiter verfolgt
werden muss, ist praktisch von der dussersten Wichtigkeit.
Die einfache Phosphaturie ist ein (voribergehender oder
dauvernder) Zustand, der nicht durch locale, sondern durch
allgemeine Ursachen bedingt ist, sich bei nervisen In-
dividuen, ferner wie es scheint bei Hyperaciditit des Magens
(Klemperer), sowie nach dem Genusse gewisser Speisen und
Getrinke hilufig findet und nicht in seiner Bedeutung iiber-
schitzt werden darf. Die Anwesenheit von phosphor-
saurem Ammoniak hingegen bedeutet stets eine vorauf-
gegangene Zersetzung des Harnstoffes, die nur sehr
selten aufl uns unbekannten Ursachen, meistens vielmehr
aul einem schweren infectiosen Katarrh beruht. Gleich
hier sei ecingeschaltet, dass allerdings bei Weitem nicht
alle  Blasenkatarrhe zur ammoniakalischen Zersetzung
fiithren, und dass andererseits Fille vorkommen, in denen
der Modus der zu Grunde liegenden Infection, die ja be-
kanntlich oft durch den Katheter vermittelt wird, unklar
bleibt.

Blieb der Urin nach dem FErhitzen und nach Essig-
siiurezusatz tritbe, klirt sich aber auf, wenn man ihm
Salzsiure hinzafligt, so war die Triitbung durch das Vor-
handensein oxalsauren Kalkes bedingt, der bekanntlich
in Essigsidure nicht, wohl aber in Mineralsiuren lislich ist.
In der Regel sieht man in solchen Urinen schon mit
blossem Auge ein eigenthimliches Glitzern, welches durch
die oft recht grossen, schim ausgebildeten Krystalle be-
wirkt ist. Auch die Oxalurie ist gleich der Phosphaturie
in der Regel das Symptom gewisser Allgemeinstorungen;
sic kommt bei nervisen Individuen, bei Diabetes, bei Sper-
matorrhoe zur Beobachtung, und ohne dass wir hier auf
die Frage eingehen wollen, ob sie auch eine essentielle
Krankheit, eine Krankheit sui generis darstellen kann,
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wollen wir nur hervorheben, dass der mit den Krystallen
beladene Urin mitunter einen sehr intensiven Reiz auf
Blase und Harnréhre hervorrufen kann, der zu heftigen
Beschwerden, Tenesmus ete. filhrt. In solchen Fillen kann
der Urin dann neben den Oxalaten auch weisse, selbst rothe
Blutkérperchen enthalten und die Diagnose der urspriing-
lichen Krankheit dadurch eine recht schwierige werden.
Ein Urin, welcher bei Anwendung der drei bisher er-
wiithnten Proben (Erwidrmen, Essigsiurezusatz, Salzsiurezu-
satz) seine Triitbung beibehilt, wird zunichst mit Kalilauge
versetzt und dann geschiittelt. Dabei kann sich Folgendes er-
eignen: entweder (was selten ist) er klirt sich sofort auf
— dann war krystallinische Harnsiure die Ursache der
Triibung; oder es tritt an Stelle der Opacitit eine nament-
lich beim Schiitteln des Reagensglases deutliche gelatinise
Transparenz — dann waren Zellen, namentlich Eiter-
kirperchen vorhanden, die unter dem Einflusse eines Alkali
aufquellen, glasig durchscheinend werden und so eine zu-
sammenhiingende, gallertige Masse bilden (Donné’sche
Eiterprobe). Bekanntlich beruht auf dieser Eigenthiim-
lichkeit des Fiters auch das Verhalten des Urins bei
schweren Blasenkatarrhen mit ammoniakalischer Gihrung:
hier bewirkt das freie Ammoniak die Verwandlung des
Eiters in jene zihe, rotzartige Masse, die oft in so grosser
Menge vorhanden ist, dass sie geradezu das Ausgiessen
des Urins aus dem Gefiss verhindert. Fiilschlich wird
diese Masse oft als ,Schleim* bezeichnet; sie hat mit
Mucin nichts zu thun, ist vielmehr wahrscheinlich ein
Nucleoalbumin. Im Fall sich herausstellt, dass die
Triibung ganz oder vorwiegend durch Eiterbeimischung
bedingt ist, thut man gutf, sofort den Grad des Trans-
parenz za bestimmen, indem man den Urin in ein Becher-
glas mit planer Bodenfliche giesst und feststellt, bis zu
welcher Hiohe man grosse Drucksehrift auf einem darunter
gelegten Papier noch eben sehen kann. Die Hohe der
bis zum volligen Verschwinden der Schrift nithigen Harn-
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schicht in Centimetern driickt den Grad des Transparenz
aus. Die Bestimmung hat u. A. den grossen Vortheil,
dass man bei der fortlaufenden Beobachtung eines Falles
Besserung oder Verschlimmerung leicht zahlenmiissig bezw.
graphisch feststellen kann,

An diese Eiterprobe schliesst man sofort die (Heller-
sche) Blutprobe an, indem man den alkalisirten Harn
‘stark erhitzt; dabei fallen in Folge Austreibens der Kohlen-
siure die Erdphosphate aus, ballen sich klumpig zusammen
und reissen mechanisch den etwa vorhandenen Blutfarbstoff
mit sich, so dass nach kurzer Zeit, besonders deutlich
beim Abkiihlen, ein roth gefirbtes Sediment erscheint.
Selbstverstindlich beweist der positive Ausfall der Heller-
schen Probe nur die Anwesenheit von Blutfarbstofl tber-
haupt, giebt aber dariiber, ob derselbe frei gelist (Himo-
globinurie) oder an Blutkirperchen gebunden (Himaturie)
ist, keine Auskunft. An Schirfe wird sie von keiner der
anderen Blutproben, hichstens von der spectroskopischen
iibertroffen.

Mitunter trifft man aufl Urine, die eine intensive Trii-
bung und gelbrothe Fiirbung zcigen, die den Verdacht auf
Blutbeimischung leicht aufkommen lisst. Der Zusatz von
Kalilauge verwindelt aber die Farbe in purpur bis violett
und ein weiterer Zusatz von Salpetersiure fihrt za villiger
Aufhellung und Entfarbung. Dieses Vorkommniss findet man
bei Patienten, welche gewisse Arzneimittel, namentlich
Rhabarber und Senna zu sich genommen haben.

Widerstand die Tribung allen genannten Proceduren,
s0 kann man mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit aul das
Vorhandensein von Bakterien schliessen!). Hieriiber
klirt natirlich nur die mikroskopische Untersuchung de-
finitiv auf. Will man einen solchen bakterienhaltigen Harn
fiir die weitere, chemische Untersuchung brauchbar machen,

1 Bekanntlich triibt sich Harn an der Luft sehr rasch durch
Bacterienentwickelung. Man beugt dem vor, indem man ein Stiickehen
krystallinisches Thymol hineinwirft.
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so muss man denselben filtriren, resp. wo das einfache
Filtriren nicht ausreicht, vorher (nach Salkowski’s Vor-
schrift) mit Magnesia usta kriftig durchschiitteln.

Endlich kann eine derartige Tritbung durch Fett oder
Chylus bedingt sein — in solchem Falle fihrt Zusatz
von Alkohol-Aether zu deutlicher Aufhellung. Chylurie
ist bekanntlich bei uns ein hochst seltenes Ereidniss —
hiufiger wird sie in den Tropen gesehen. Fettharn kommt’
ebenfalls selten zur Beobachtung — mitunter nach Phos-
phorvergiftung oder bei hochgradiger Fettniere, manchmal
auch, ohne dass es gelingt, irgend eine greifbarve Ursache
dafiir aufzufinden.

Hat man nun aus den bisher erwihnten Untersuchungen
Anhaltspunkte dafir gewonnen, dass zellige Elemente im
Urin enthalten sind, so ist die Untersuchung in der Richt-
ung zu vervollstindigen, dass man iber Menge und Art
der mit denselben einhergehenden im Urin gelisten Eiweiss-
korper sich orientirt; denn Pyurig oder Haematurie ist an sich
undenkbar ohne gleichzeitige Albuminurie(sog. Albuminuria
spuria). Man stellt sich zuniichst durch Filtriren (event.
mit Magnesia usta) einen absolut klaren Harn her: dieser
wird zum Koechen erhitzt, ein dabei aultretender Nieder-
schlag kann durch Phosphate oder durch Albumen bedingt
sein. Um dies zu entscheiden, setzt man einige Tropfen
Salpetersiiure hinzu, die einen Phosphatniederschlag auf-
lisen, eine Eiweissfillung eher verstirken. Aus der Mas-
sigkeit des so entstchenden Eiweissniederschlages kann man
allerdings nur anniihernde Schlisse ziehen. Ein bestimmtes
Verhiltniss, wonach man berechnen kann, wieviel Fiweiss
in wieviel Eiterserum enthalten sein darf, ist nur mit Hiilfe
der unten besprochenen Zihlmethode zu ermitteln.

Hierfiir ist es zuniichst nothwendig, sich in etwas
genauerer Weise iiber die Menge des vorhandenen Eiweisses
zu orientiren. In der Praxis macht man viel Gebrauch vom
sogenannten Esbach’schen Albuminimeter: Ein Rea-
gensrohr, welches die eingeschliffenen Marken R und U
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trigt, wird mit einem bestimmten Reagens (Acidum eitri-
cum 5,0, Acidum picronitricum 2,5, Aqua destillata 245,0)
bis zur Marke R gefillt und darauf der zu untersuchende
Urin bis zur Marke U nachgegossen. Durch mebrmaliges
Umdrehen des Glases wird eine innige Mischung der Flis-
sigkeiten erzielt. Man lisst das Glas nunmehr 24 Stunden
stehen und kann aus der Hihe des ausgefallenen Nieder-
schlages an einer Graduirung direct den Eiweissgehalt pro
Mille ablesen. Man beriicksichtige aber, dass durch das
Esbach’sche Reagens auch Harnsiure ausgefillt wird, die
dann event. als braungelber Niederschlag auf dem weissen
Eiweisssediment liegt, auch die Anwesenheit von Propepton
und Pepton erhiht die Menge des Niederschlages. Mit-
unter bildet sich nur eine locker-flockige Tribung und
gar kein fester Niederschlag. Die Esbach’sche Methode
ist also reich an Fehlerquellen; fiir feinere wissen-
schaftliche Zwecke reicht sie kaum aus. Bessere Re-
sultate fur die Schitzong der Eiweissmengen giebt die
Brandberg’sche Methode, bei welcher der Urin solange
mit Wasser verdiinnt wird, bis er keine Triilbung mit Sal-
petersiure mehr giebt — man kann durch Berechnung
der nithigen Verdinnung Bestimmungen mit aller wiinschens-
werthen Genauigkeit (auf 0,03 pro Mille genau) ausfiihren.
Wo man ganz sicher gehen will, bleibt nur die Bestimmung
dureh Wigung iibrig. — Selbst in dem hichsten Grade von
Pyurie diirfte ein Eiweissgehalt von 1 pro Mille kaum
uberschritten, misste vielmehr event. aul Complicationen
(Niere, Herz) bezogen werden.

Bei negativem oder sehr geringem LErgebniss der
Kochprobe versetzt man den Harn alsdann noch mit
Essigsdure und einigen Tropfen einer zehnprocentigen
Losung von Ferrocyankali, — eine der zuverlissigsten
Eiweissproben,

Mitunter wird man bemerken, dass diese Probe ein
viel augenfilligeres Resultat ergiebt. Dies legt die Ver-
muthung nahe, dass neben dem Serumalbumin noech weitere
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Eiweisskirper: Hemialbumosen oder Propepton vor-
handen sind, die nicht durch Kochen, wohl aber durch
lssigiure-Ferrocyankali fillbar sind. Um diese Vermuthung
zu  verificiren, versetzt man den Urin in der Kilte mit
Salpetersiure (am besten durch Ueberschichten): ist Pro-
pepton vorhanden, so tritt eine Fillung ein, welche beim
nachfolgenden Erhitzen verschwindet, um in der Kilte wieder-
zukehren.  Ebenfalls geben derartige Urine ohne Weiteres
sehr deotlich die Biuretreaction (Violettfirbung nach Zusaiz
von Kalilange und sebr verdiinnter Kupfersulfatlosung ; beson-
ders deutlich beim Ueberschichten). Eine weitere Verfolgung
dieser Verhiiltnisse erheischt natiirlich eine eingehendere
Vervarbeitung des Urins durch Enteiweissen und Ausfillen
mit Kochsalz in Substanz; fiir uns sind diese Verhiilinisse
nicht unwichtig, weil gerade die Beimischung der Secrete
der Genitaldriisen, namentlich das Sperma, dem Harn die
Charaktere der Propeptonurie in ausgesprochenster Weise
aufprigt. Bekanntlich ist im Uebrigen Albumosurie bis
zu einem gewissen Grad fir Knochenerkrankungen (Osteo-
malacie, Myelosarcom) characteristisch. Dem frither so
genannten eigentlichen Pepton, zu dessen sicherem Nach-
weis eine Entfernung des Albumins durch Kochen und der
Albumosen durch Ausfillen mit Steinsalz erforderlich ist
(wahrscheinlich handelt es sich auch hier nur um Albu-
mosen), kommt fir die Beurtheilung von Urogenitalleiden
vorliufigc keine nennenswerthe Bedeutung zu. Essigsidure
allein giebt iibrigens anch mitunter Fillungen, die dann
auf Muecin oder einen noch nicht genaun studirten Eiweiss-
kirper zu beziehen sind.




(‘apitel V.
Die Harnuntersuchung IL
(Mikroskopische Befunde).

Sedimentiren und Centrifugiren. — Befunde im Sediment. — Amaorphe
Massen: Harnsaure oder phosphorsaure Salze. — Krystalle. — Nadeln:
Harnsaures Natron, phosphorsaurer Kalk, harnsaures Ammoniak, Gips,
Tyrosin, Fettkrystalle, Haematoidin. Platten: Cystin, Cholesterin.
— Mehraxige Krystalle: Harnsiiure, oxalsaurer Kalk, phosphorsaure
Ammoniakmagnesia. — Kugel- und Dumb-bellformen: Mikrolithen,
Leucin. — Epithelien der Harnwege und der Niere. — Die sog. Krebs-
zellen. — Harneylinder. — Urethralfiiden. — Eiterzellen. — Vesicale
und renale Pyurie. — Blut. — Vesieale und renale Haematurie. —
Blutungen bei Cystitis, bei Stein, Tuberculose, Tumoren, Parasiten. —
Haemoglobinurie. — Spermatozoen. — Die Bakterien des Harns: eiter-
erregende und harnstoffspaltende; Tuberkelbacillen im Harn.

Zu der nunmehr folgenden mikroskopischen Unter-
suchung des Harnes ist es in der Regel nothwendig, die
in ithm enthaltenen abnormen Bestandtheile zunichst sedi-
mentiren zu lassen: ein Vorgang, welchen man neuer-
dings durch die von Litten fir diesen Zweck eingefithrte
Centrifugirung in wenigen Minuten statt, wie friher, in
24 Stunden hervorbringt!). Schon der blosse Anblick des
Sediments giebt mitunter Anbaltspunkte dber dessen Be-
schaffenheit. So deuntet der oben schon erwihnte, ziegel-
mehlartige Niederschlag auf Urate, feste weisse Sedimente

1) Zweckmiissige Centrifugen, die mit der Hand, mittelst Wasser-
druck oder mittelst Elektricitiit getrichen werden, sind jetzt iiberall
zu haben und fiir das Laboratorium kaum entbehrlich. Die Zahl der
Umdrehungen in der Minute betriigt circa 2000. Zwei bis drei Mi-
nuten geniigen vollstiindig. Nach unseren, mit Hottinger ausgefithrten
Untersuchungen ist der Endeffect der Centrifugirung dem der Sedi-
mentirung gleich, bei beiden Methoden fillt aus demselben Harn die-
selbe Menge Eiterzellen zu Boden.
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auf Phosphate; bei Pyurie sammelt sich am Boden des
Glases eine mehr lockere, weissliche Masse, von der sich
etwa vorhandene rothe Blutkdrper als gesonderte, intensiv
rothgefirbte Schicht scharf abheben. Bei reinem Blut-
harn erscheint namentlich beim Centrifugiren ein hichst
charakteristischer siegellackartiger Tropfen. Bakterien-
haltiger Harn pflegt gar kein deatliches Sediment ausfallen
zu lassen, ebensowenig Fettharn; auch bei sehr zihen
sviscosen® Urinen gelingt es nicht immer, ein brauchbares
Sediment zu crhalten. Bringt man vom Bodensatz kleine

Harnsaures Natron. Amorphes Pulver, nach Salzsiurezusatz
Ausfallen reiner Harnsiure.

Mengen unter das Mikroskop, so kann man dreierlei Ge-
bilde unterscheiden: amorphe Massen, Krystalle, zel-
lige Elemente.

Als amorphes Pulver erscheinen wesentlich die harn-
sauren und die phosphorsauren Salze. lhre Unter-
scheidung geschieht am einfachsten dadurch, dass man
unter dem Deckglase einen Tropfen Salzsiure zufliessen
lisst; beide werden dadurch aufgelist, aber wenn es sich
um Urate gehandelt hat, erscheinen alsbald die feinen,
rhombischen Platten von krystallinischer Harnsiure (Fig. 9).
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Von echt krystallinischen Bildungen wiren zuniichst
diejenigen zu erwiihnen, die in Nadelform auftreten;
auch hier kommen in erster Linie das harnsaure Na-
tron und der phosphorsaure Kalk in Betracht, die
sich von einander in derselben Weise unterscheiden lassen,
wie wir das eben fir das amorphe Pulver angegeben
haben. Beide haben die Eigenthiimlichkeit, dass sich die
Nadeln gern in Rosettenform anordnen, die hiufig durch
Verschmelzen der Einzelkrystalle zu grisseren, radidr ge-

Phosphorsaurer Kalk.

streilten Kugeln werden; beide Krystallarten pflegen farh-
los zu sein (Fig. 10). Sehr feine und dinne Nadeln, die
aus einer dickeren Kugel hervorwachsen (Stechapfelform,
Morgensternform) und gelbe Farbe haben, charakterisiren
das harnsaure Ammon (Fig 11). Dies erscheint wesent-
lich in stark alkalischen Harnen, list sich beim Erwiirmen
und durch Salzsdurezusatz, wonach typische Harnsdure-
krystalle aunsfallen. Als seltenere Befunde nadelférmiger
Krystalle fithren wir noch an den Gips (lange, farblose
Prismen, meist in Rosettenform, in Essigsidure nicht, in
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Salzsdure wenig, in Salpetersiure leichter lislich), das
Tyrosin (bei Phosphorvergiftung und Leberleiden beob-
achtet), die Fettkrystalle (Margarinsdurenadeln), ab und
zu bei Lipurie beobachtet und an ihrer Loslichkeit in
Alkohol-Aether leicht zu erkennen, sowie endlich die bei
cewissen Formen von Himaturie vorkommenden, feinen,

Fig. 11.

Harnsaures Ammoniak.

Fig. 12.

Hacmatoidin-Nadeln in Gewebsdetritus.
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schon an ihrer Farbe leicht kenntlichen Himatoidin-
krystalle, welche namentlich innerhalb von nekrotischen
Gewebstrimmern mitunter erscheinen und dann gelegentlich
als Zeugen alter, parenchymatioser Blutungen, wie sie bei
Tumoren vorkommen, dienen kinnen (Fig. 12).

Krystalle in Plattenform kommen im genuinen
Harn sehr selien zur Beobachtung. Sie konnen bestehen
aus Cystin (Fig. 13), in welchem Falle man diinne, oft
uber einander geschichte, regelmiissig sechsseitice Tafeln
findet, die an ihrer charakteristischen Reaction: Auflosung

Fig. 13.

LR

Cystinurie.

durch Ammoniak und Wiederausfall nach Verdunsten des-
selben, unschwer erkannt werden konnen, oder aus Cho -
lesterin, welches die bekannten diinnen, rhombischen
Tafeln mit oftmals ausgebrochenen Ecken bildet und mit
Jodschwefelsiiure sich violett oder blau farbt (Fig. 14)
Die Cystinurie ist ein selr ungewdhnliches Vorkommniss,
vielleicht in einer Bezichung zu abnormen Zersetzungen
im Darmecanal stehend. Hat man in einem Fall Cystin
gefunden, so versiume man nicht, auch den Urin der
nichsten Angehirigen (Eltern, Geschwister) darauf hin zu
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untersuchen, da es sich hierbei verhiiltnissmissig oft um
hereditire Anlage handelt. Die Cholesterinurie geht ge-
wohnlich mit dem Auftreten von Fett im Urin einher.
Krystalle, die nach den drei Richtungen des Raumes
entwickelt sind, gehiren vorzugsweise an der Harn siure,
dem oxalsauren Kalk oder der phosphorsauren

Fig. 14.

Harnsiiure,
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Ammoniakmagnesia. Die erstere kann unter ausser-
ordentlich verschiedenen Formen sich darstellen, die im
Wesentlichen auf die Grundform vierseitiger, rhombischer
Tafeln zurickzufihren sind, in Folge von Abstumpfung
der Winkel aber, Durchwachsungen, Zwillingsbildungen,
Rosettenbildungen, mannigfache Gestalten annehmen
(Spindel-), Tonnen-, Wetzsteinform ete.) (Fig. 15). Viel-
fach sieht man auch ganz abnorme, spies- oder keulen-
formige Gebilde.  Allen gemeinsam ist die gelbe bis
braunrothe, von mitgerissenem Harnfarbstoff herrithrende

Fig. 16.

Oxalsaurer Kalk.

Farbung. FEine sichere Erkennung wird ermiglicht durch
ihre Lislichkeit in verdimnnten Alkalien und ihr neuerliches
Ausfallen aus dieser Liosung nach Zusatz von Salzsiure.

Quadratoctaéder, im mikroskopischen Bilde mit Brief-
couverts verglichen, bilden die charakteristische Form
regulir krystallisirenden, oxalsauren Kalkes (Fig 16). Die
Grisse der Krystalle unterliegt den erheblichsten Schwankun-
gen. Thm dhnlich erscheinen mitunter die Prismen der phos-
phorsauren Ammoniakmagnesia, die sog. Sargdeckel.

Ist man im Unklaren iiber die Bedeutung eines solchen Kry-
Posner, Diagnostik der Harnkrankheiten. 3. Aufl. 5
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stalles, so entscheidet der Zusatz von Essigsiure, die leiz-
teren auflost. Uebrigens krystallisirt die phosphorsaure Am-
moniakmagnesia sehr hiufig in irreguliren Formen, schlecht
ausgebildeten Zwillingen oder fiederartiz verzweigten Ge-
bilden (Fig. 17). DBeide erwihnten Krystallarten sind im
(Gegensatz zur Harnsiure absolut farblos.

Lassen sich so die echt krystallinischen Niederschlige
meist schon durch den blossen Anblick ziemlich sicher
deuten, so gerith man bisweilen in einige Verlegenheit
gegeniiber eigenthiimlichen, kugel- oder trommelschligel-

Phosphorsaure Ammoniakmagnesia,

artigen Gebilden (Dumb-bells), die durch keine charakte-
ristischen Eigenthiimlichkeiten ihre Zugehdrigkeit zur einen
oder der anderen Gruppe erkennen lassen (Fig. 18). Erst
die yoben aufgezihlten mikrochemischen Reactionen geben
Aufschluss dariiber, ob man es hier mit harnsauren Salzen,
mit oxalsaurem, phosphorsaurem oder kohlensaurem Kalk
zu thun hat., Es sind diese eigenthiimlichen Bildungen
unserer Meinung nach nicht aufzufassen als einfach irre-
gulire Krystallisationen, sondern sie stellen bereits eine
Combination der krystallinischen Elemente mit jener ,orga-
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nischen Grundlage“ dar, von welcher wir namentlich durch
die Untersuchungen Ebstein's und Anderer wissen, dass
sie zum Zustandekommen einer echten Steinbildung un-
entbehrlich ist. Der Beweis hierfiir ergiebt sich beim An-

Fig. 18.

Dumb-bells. (Kohlensaurer Kalk.)

Fig. 19.

Mikrolithen.
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stellen der mikrochemischen Reactionen, indem nach Zu-
satz der sehr verdiinnten Alkalien resp. Siuren die krystal-
linischen Theile gelost werden, ein zarter Schatten aber
in der urspriinglichen Form zuriickbleibt und durch Jod-
firbung deutlich gemacht werden kann. Genau so ist
auch das Verbalten beim sogenannten ,Gries*, mag der-
selbe nun uratisch, oxalatisch oder phosphatisch sein.
Auch er stellt keineswegs, wie man friher annahm, ein
einfaches Agglomerat grosser, unregelmissiger Krystalle
dar, sondern besteht aus einem Kornchen organischer
Materie, welche durch Einlagerung der betreffenden Stein-
bildner geradezu versteinert ist; und wie dieser Gries als
Vorstufe der eigentlichen Harnsteine angesehen werden
muss, so deuten wir die erwiihnten Formen (Dumb-bells ete.)
ihrerseits als Vorstufen des Grieses (Mikrolithen Fig. 19).
Trifft diese Deutung zu, so kommt ibnen fir die Diagnose
der Steinkrankheit eine viel entscheidendere Bedeutung zu,
als dem frither vielfach {iberschiitzten Erscheinen sehr
reichlicher oder abnorm gebildeter echter Krystalle.

Als sehr seltene Form kugelformiger Bildungen, die
iibrigens nur mnach Verdampfen und Alkoholbehandlung
des Urins sich zeigen, wire noch des Leucins zu er-
wihnen, welches unter denselben Bedingungen (Leber-
krankheiten ete.), wie das Tyrosin, erscheint.

Von den zelligen Beimischungen, welche wir im
Harnsediment vorfinden, nehmen zuvorderst die epitheli-
alen unser Interesse aus dem Grunde in Anspruch, weil
man einmal solchen selbst in ganz normalem Harn be-
cegnen kann und daher hier leicht diagnostischen Irr-
thiimern ausgesetzt ist, und man andererseits von jeher
sich bemitht hat, aus dem Charakter der betreflenden
Epithelien Riickschliisse auf ihre Herkunft und somit auf
den Krankheitssitz zu ziehen. Die letzteren Bestrebungen,
die immer von Neuem mit grossem Eiler verfolgt wurden,
haben sich im Laufe der letzten Jahre doch als voll-
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Kommen verfehlt erwiesen. Genaue histologische Forsch-
ungen haben die fiir die Diagnostik freilich recht bedauer-
liche Thatsache gelehrt, dass an den verschiedensten
Stellen der Harnwege, vom Orificium externum bis in das
Nierenparenchym, Epithelien von ungemein wechselnder
Form ihren Siiz haben, so dass, abgeschen von den
leichter kenntlichen Nierenzellen selbst, von keinerlei Zell-
form mit auwch nur annihernder Bestimmtheit deren Ab-
stammung erschlossen werden kann. Und seit vollends
eingehendere mikroskopische Untersuchungen iiber die
Veriinderungen der Schleimhiiute im Zustande der chro-
nischen Entziindung gezeigt haben, dass hier die Meta-
plasie eine gewaltige Rolle spielt, so dass beispielsweise
die in der Norm meist eylindro-epitheliale Schleimhaut der
Urethra wihrend des chronischen Trippers geschichtetes
Phlasterepithel produecirt, ist es ganz unmiglich geworden,
sich in dieser Richtung irgendwie bindend auszusprechen.
Selbst die noch vor Kurzem als recht charakteristisch be-
trachteten und fiir die Diagnose der Pyelitis gern ver-
wertheten, geschwiinzten und dachziegelfirmiz gelagerten
Epithelien des Nierenbeckens haben ihre alte Bedeutung
durch die erwilhnten Forschungen verloren. Ebenso
warnen wir ausdriicklich vor der Versuchung, ans der An-
wesenheit sehr zahlreicher polymorpher Zellen, so lange
dieselben isolirt liegen, pathologische Neubildungen, spe-
ciell Carcinom der Harnwege, zu folgern: es kionnen so-
wohl massenhafte, recht typische  Krebszellen® bei ein-
fachem Katarrh sich finden, als andererseits Carcinome
giinzlich ohne diesen Befund verlaufen. Das einzige
Positive, was wir iiber epitheliale Gebilde aussagen
kiinnen, ist Folgendes: erstens kann, wie Eingangs schon
erwihnt, ganz normaler Harn spirliche, zarte Platten-
zellen fithren, die man sogar in der beim Sedimentiren
sich bildenden sogenannten Nubecula niemals ganz ver-
missen wird; sie verdanken ihrer Entstehung einem immer-
withrend sich abspielenden Mauserungsprocess der Harn-
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blasenschleimbaut. Bei Frauen steuert regelmissig auch
Vagina resp. Vulva einen Theil etwas derberer und
grisserer Plattenzellen bei. Zweitens aber findet man mit-
unter Zellen in einem gewissen unverkennbaren Zusammen-
hang, so dass sie uns geradezu als Gewebstheile impo-
niren. Einen selteneren Befund solcher Art bilden lange
Driisenschliuche, die dann wohl mit Sicherheit auf
einen desquamativen Process in der Prostata zu beziehen
sind, und ferner deutliche Zottenbildungen, in deren
Innerem man sogar meist dann ein Blutgeliss erkennt, —
letzteres natiirlich ein unzweideutiger Beweis fiir das Be-
stehen von Papillomen, iiber deren Sitz und Art indessen
nichts ausgesagt werden darf. Anderweite (Geschwulst-
partikel, Bindegewebe mit zelligen Einlagerungen ete.
treffen wir in vielen, aber keineswegs in allen Fillen von
Neubildungen im Bereiche der Harnwege an. Ist es
schon schwer, sie als solche bestimmt anzusprechen, so
missen wir es fiir ganz unmoglich erkliren, aus ihnen
weitere Folgerungen iiber den Charakter der betreffenden
Geschwiilste herzuleiten und empfehlen auch in dieser
Bezichung die idusserste Vorsicht und Zuriickhaltung.
Alles bisher Gesagte bezieht sich im Wesentlichen
auf die Krankheitsproducte der eigentlichen Harnwege;
die aus der Niere selbst stammenden Formelemente sind
in der Regel charakteristischer: sowohl die gut ausge-
bildeten, cubischen Epithelien, wie die Harncylinder in
ihren verschiedenen Formen als hyaline, granulirte, fettige,
wachsige ete., ganz besonders aber die Verbindung dieser
beiden Elemente, d. h. das Erscheinen mit Epithel be-
deckter Cvlinder sprechen mit voller Bestimmtheit fiir
eine Betheiligung der Niere selbst am Krankheitsprocess.
Hichstens muss mit Bezug auf die Cylinder vor einem
Irrthume gewarnt werden: es mischen sich mitunter dem
Urin schleimig-gallertige (aus Globulin bestehende), oft
sehr lange, cylinderférmige Gebilde bei, welche durch ihre
wenigstens theilweise Besetzung it Spermatozoen ihre
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Herkunft aus den Samenblasen verrathen (sogenannte
Hodencylinder, Fig. 20).

Endlich gehirt hierher eine kurze Besprechung der
wiederholt bereits erwihnten fidigen, flockigen oder hiiu-
tigen Gebilde, der sogenannten Harnfilamente, deren
Auftreten fir cine Erkrankung der Harnrihre oder ihrer
Anhangsorgane charakteristisch ist. Dass man aus ihrer
dusseren Betrachtung besonders wichtize Anhaltspunkte
gewinnen konnte, vermag ich nicht zuzugeben: hochstens

Fig. 20.

Hodenevlinder.

kann man sagen, dass die dicken und schweren mehr eitrig,
die zarten spinnwebartigen mehr schleimig sind; iiber den
Ort der Herkunft wird man sich nur sehr reservirt aus-
driicken konnen. Bei der mikroskopischen Untersuchung
unterscheidet man an ihnen dreierlei Bestandtheile, eine
schleimartige Grundsubstanz und in sie eingebettet Epithel-
zellen und Eiterzellen, die meist stark in die Linge ge-
zogen erscheinen (Fig. 21). Auch hier ist, wenn nicht
anhaftende Spermatozoen einen Fingerzeig geben (Fig. 22),
etwas Genaueres iiber den Ort ihrer Herkunft aus dem
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betont, aus dem Verhiltniss von Eiterzellen zu Epithelien,
ein Schluss auf die Intensitit des Krankheitsvorganges
gezogen werden; reichliche Eiterzellen deuten auf eine
lebhafte Entziindung, Uecberwiegen der Epithelien auf
Ueberhiutung und IHeilung.  Mitunter findet man rein
epitheliale Hiutchen, in welchen man, falls ecine lingere
Argentumbehandlung voraufgegangen, die intercelluliren
Silberlinien deutlich schwarz gefirbt erkennt (Fig. 23).
Weiter aber muss man in den Filamenten mit ganz be-
sonderer Sorgfalt nach dem Vorhandensein von Gono-
kokken forschen. Die Firbung gelingt hier nicht so leicht,
wie im Trockenpriparate des Ausflusses, ihr Resultat
ist aber um so bedeutungsvoller, als man hiufig nur aus

Epithelflocke nach Argentumbehandlung.

diesem Befunde einen Anhaltspunkt fiir die Infectiositiit
des noch bestehenden chronischen Entziindungsprocesses
gewinnt.

Wihrend nun, wie bemerkt, die Epithelien bis zu
einem gewissen Grade einen normalen Harnbestandtheil
bilden kiénnen, ist das Erscheinen einer irgend nennens-
werthen Beimischung von Rundzellen im Harnsediment
stets als hochst verdichtie aufzufassen. Hat man den Urin
in der Thompson’schen Weise (Zwei-Gliser-Methode) ent-
leeren lassen und bei Frauen sich' davon iiberzeugt, dass
nicht durch einen Vaginalkatarrh Eitermengen in den Urin
mit ibergegangen sind, so muss man das Auftreten von
solchen stets auf eine Erkrankung von Dlase, Nierenbecken
oder Niere beziehen,
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Nicht immer freilich findet man die Leukoeyten wohi
erhalten, und namentlich sei auf jene Fiille aufmerksam
gemacht, dei denen durch Anwesenheit von freiem Ammo-
niak dieselben ibre Form geindert haben und als ge-
quollene, runde, oft kernlose Gebilde erscheinen (Fig. 24).
Man kann die Eiteruntersuchung sehr gut am geflirbten
Trockenpriparat anstellen, an dem man auch mancherlei
sonst nicht so gut sichtbare Merkmale (mononueleire Zellen
bei Nephritis, polynucleire bei Pyelitis und Blasenkatarrh,

Urinsediment bei eitrigem Blasenkatarrh mit ammoniakalischer Zer-
setzung. Weisse, zum Theil kernlose Zellen. rothe Blutkérperchen,
Epithelien, Bakterien, Sargdeckel.

cosinophile reichlich bei Pyelitis) feststellen kann.

Wir stehen hier nun vor einer Frage, welcher im Ge-
sammtgebiete der Urogenitalleiden so ziemlich die grosste
Bedeutung zukommt. Giebt es irgend ein Mittel, beim
Auftreten von Eiter im Harn dessen Herkunft zu ent-
decken?  Konnen wir aus der Menge des Eiters, aus
der Form der Eiterkorperchen, aus der Reaction des Urins
irgend sichere Anhaltspunkte gewinnen? Leider miissen

wir alle diese Fragen mit ,Nein* beantworten. Die
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Harnuntersuchung an sich ist, so weit unsere bisherigen
Kenntnisse reichen, nicht im Stande, hier die Diagnose zu
entscheiden. Der alte Satz z. B., dass bei Pyelitis der Harn
sauer, bei Cystitis dagegen meist alkalisch sei, ist keineswegs
berechtigt. Selbst sehr chronische, Jahre lang bestehende
Blasenkatarrhe (namentlich aul tubereuliiser Grundlage)
kinnen mit saurer Reaction verlaufen; und wie soll man
bei gleichzeitigem Bestehen ammoniakalischer Cystitis mit
Pyelitis den renalen Antheil des Eiters von dem vesicalen
unterscheiden?

Selbst die vielerlei klug ersonnenen Hilfsmittel, sich
ein reines Nierensecret zu verschaffen, so z. B. der Vor-
schlag Thompson’'s, den Urin mittelst Verweilkatheters
permanent ablaufen zu lassen, ihn also gleich von den
Ureteren her, ohne dass er mit der Blasenwand in Be-
rithrung gerith, nach aussen zu beférdern, sind doch so
reich an Fehlerquellen, dass sie eine praktische Verwerth-
barkeit nicht zulassen. Nun giebt es ja freilich eine grosse
Reihe, ja wohl die Majoritit von Fiillen, in denen von
vornherein ein Zweifel iber die Herkunft des Eiters nicht
aufkommen kann, so z. B., wenn im Anschluss an eine
acute Gonorrhoe ein typischer Blasenkatarrh sich ent-
wickelt, oder auf der anderen Seite langdauernde Nieren-
koliken mit Griesentleerung von Pyurie gefolgt werden.
Aber oft genug versagen doch diese anamnestischen Hand-
haben und wir stehen dem einfachen Factum des Eiter-
harnens gegeniiber., Selbst mit Zuhilfenahme der feinsten
Untersuchungsmethoden, sorgfliltigster Nierenpalpation oder
Blasensondirung gliickt es oft nicht, in der Diagnose vor-
wiirts zu kommen, oder wenn man selbst durch Ausschluss
gonorrhoischer Aetiologie oder mit Hilfe der oben er-
wiihnten Thompson’schen Kathetermethode eine Nieren-
eiterung gefolgert hat, den fiir die Behandlung so bedeu-
tungsvollen Punkt aufzukliren, welche Niere nun eigentlich
die erkrankte sei. Neuerdings sind freilich specielle In-
strumente, wie z. B. der Downes’sche Harnsegregator
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angegeben, — doppelte Katheter, die den Urin beider
Seiten getrennt auffangen und ablaufen lassen, wihrend
ein vom Rectum oder der Scheide her geiibter Druck die
Blasenwand vorwiélbt und die Mischung der beiderseits

Harnsegregator nach Downes.

A. der Doppelkatheter, B. der in das Rectum einzufithrende Arm.
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austretenden  Harnmengen verhindert.  Doch sind die
Acten iber die Zuverlissigkeit dieser und ihnliche
Instrumente, deren Einfiihrung freilich einen sehr bedeu-
tenden Fortschritt) in der Nierendiagnostik darstellen wiirde,
noch keineswegs geschlossen  Vielmehr ist es vorliufig
von allen Untersuchungsmethoden allein die Kystoskopie,
welche uns eine Aussicht auf die Losung dieser Rithsel-
fragen eroffnet. Sie kann uns zuniichst rasch dariiber be-
lehren, ob die Blase gesund ist, in welechem Falle der Eiter
ja zweifellos renalen Ursprungs sein muss, sie giebt weiter
Aufschluss dariiber, welcher Ureter den eitrigen Harn aus-
Niere somit die erkrankte ist. Ganz besonders aber
wird fiir solche schwierigen Fille, bei denen von ge-
nauer Diagnose oft genug die Maglichkeit operativen Ein-
greifens abhingt, der Katheterismus der Harnleiter
und die durch ibn erméglichte Untersuchung der getrennten
Nierensecrete in Betracht kommen.

Eine gewisse Bedeutung nicht fir die hier aufgewor-
fene Prage, sondern fiir die Beurtheilung der Schwere
eines Falles im Allgemeinen besitzt die Zihlung der
Eiterkirperchen, die sich mit Hilfe des Thoma-
Zieiss’schen Zihlapparates leicht bewerkstelligen lisst.
Weit schirfer, als man nach der Betrachtung mit blossen
Auge oder nach einem Sedimentpriparate vermuthen
sollte, markiren sich so die Unterschiede der einzelnen
Fille und namentlich die Schwankungen im Verlaul. Der
durchschnittliche Eitergehalt mittelschwerer Blasenkatarche
beziffert sich anf 20—40000 Eiterkorperchen pro Cubik-
millimeter. In schweren Fillen wird aber 100000 oft
erreicht.  Will man sich die Mihe des Zihlens nicht
machen, so kann man bereits aus der oben beschriebenen
Transparenzbestimmung einige Folgerungen ziehen: es
entspricht im allgemeinen Transp. 1/,—1 einer Zahl von
40000, Transp. 2 = 10—20000, 3 = 8000, 4 = 6000,
5= 3000, 6 =1000. Ls liefert diese Zihlmethode nun
gleichzeitiz, wie oben schon angedeutet, einen gewissen
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Anhaltspunkt zur Entscheidung der Frage nach dem Ver-
hilltniss von Eitergehalt und Eiweissgehalt, da man
ermittelt hat, dass ungefihr auf 100000 Eiterkirperchen
pro Cubikmillimeter hichstens 1 pro mille Eiweissgehalt
der betreffenden Fliissigkeit kommt. Enthilt also bei-
spielsweise ein Urin 40000 Eiterkorperchen im Cubik-
millimeter, betrigt sein Eiweissgehalt aber 2 pro mille,
50 ist der letztere nicht allein auf das Eiterserum zu be-
ziehen, muss vielmehr noch aus anderen Quellen her-
stammen. Einen Anhaltspunkt fir die Entscheidung, ob
Blase oder Niere der Ausgangspunkt der Pyurie, liefert
auch das specifische Gewicht des Eiterharns: im All-
gemeinen spricht ein besonders niedriges spec. Gew. fiir
die Niere, ein hoheres fiir die Blase (F. M. Blumenthal).

In manchen Bezichungen das Gleiche wie vom Eiter,
gilt vom Blut. Auch hier ist es natiirlich in einer
arossen Zahl von Fillen iiberaus einfach, die Herkunft
der rothen Blutkirper im Urin zu bestimmen, so z. B.
wo es sich um die typischen Formen der acuten Urethro-
cystitis handelt, oder wo die Symptome mit Sicherheit
aufl einen Stein in der Blase hinweisen, oder endlich wo
das Zusammenkleben der rothen Blutscheiben in Cylinder-
form die Niere als den Sitz der Blutung erkennen lisst,
Sehr hiuofig aber steht man auch hier Rithseln gegen-
iiber, deren Losung durch die ilteren Methoden der Unter-
suchung doch nur unvollkommen oder erst zu einer Zeit
maglich wurde, in welcher es fir operative Hilfe zu spit
war. Gerade fir die Himaturie wurde die Frage nach
ihrem rvenalen oder vesicalen Ursprunge immer wieder er-
drtert und ihre Beantwortung auf allen méglichen Wegen
in Angrilf genommen. Lange Zeit glaubte man in dem
mikroskopischen Befunde Anbaltspunkte zu besitzen. Man
nahm z. B. an, dass reichliche, ausgelaugte Blutscheiben
auf eine Herkunft derselben aus der Niere deuteten, da
ja durch den langen Contact mit dem Harn der Blutfarb-
stoff ihnen entzogen wiirde. Indess lehrte die Praxis,
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dass ganz dhnliche Auslaugungen auch in der Blase sich
ereignen kinnen, vorausgesetzt, dass der Harn lange genug
in derselben stagnirte. Ultzmann glaubte in der Gestalt
der rothen Blutkirper einen Unterschied wahrnehmen zu
kinnen, indem bei Nierenblutungen vorwiegend sehr kleine
~Staubformige® Ervthroeyten sich finden. Auch dieser
Unterschied, der freilich in vielen Fillen wohl anzuer-
kennen und neuerdings noch wieder betont ist, ist doch
nicht ausgesprochen genug, um im Zweifel eine praktische
Verwerthung zu gestatten. Wir selbst hofften mit Hiilfe
der spectroskopischen Analyse brauchbare Unterschiede zu
entdecken, da es (bei Untersuchungen mit L. Lewin) den
Anschein hatte, als triten gewisse Zersetzungsproducte
des Hiamoglobin (Methimoglobin, Himatin) mehr bei Nieren-
blutungen auf, und es scheint uns nicht ausgeschlossen,
dass fortgesetzte Untersuchungen in dieser Richtung noch
einmal zu einem positiven Resultat fiihren werden (neuere
Mittheilungen von D. Gerhardt bewegen sich im gleichen
Sinne). Auch makroskopisch sind in der Art der Blutung
keine durchgreifenden Unterscheidungsmomente zu  er-
mitteln; kann ja selbst das vielfach auf die Ureteren be-
zogene Erscheinen langer, walzenformiger Gerinnsel unter
Umstinden erst in der Blase oder Urethra zn Stande
kommen. Im Allgemeinen ist es freilich richtig, dass eine
vorwiegende Blutbeimischung in der ersten Harnportion
auf die Urethra, eine gleichmiissige Vertheilung in beiden
Portionen auaf die Niere, eine Zunahme des Blutgehalts
withrend des Urinivens aul die Blase, die Entleerung reinen
Bluts am Schlusse der Harnentleerung aul Blasenhals und
Prostata als Sitz der Erkrankuong deuten. Trotzdem sei
man in allen nicht villig klaren Fillen dusserst znriick-
haltend mit der Deutung der Himaturie als einer vesicalen
oder renalen.

Auch hier wiedernm gebithrt das letzte entscheidende
Wort der Kystoskopie, die uns allein, aber freilich auch
oft mit mathematischer Sicherheit diese Frage zu losen
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erlaubt.  Wo es sich um eine Blasenblutung handelt,
miissen im Blaseninneren deatlich sichtbare Verinde-
rungen nachweisbar sein.  Zeigt sich bei sorgfiltiger
kystoskopischer Untersuchung die Blase intakt, so muss
- die Blutung renalen Ursprungs sein, und gelingt es, die
Kystoskopie wihrend der Dauer einer Blutung auszafiihren,
so wird man anch durch Beobachtung des aus den Ure-
teren austretenden Urins, anderenfalls unter Umstinden
(wie dies einige Fille Nitze’s zeigen) durch gewisse Ver-
inderungen an den Ureterenmiindungen die kranke Seite
bestimmen konnen, Mehr als irgend eine andere Er-
krankung erfordern gerade die Fille von Himaturie eine
maglichst frithzeitige Untersuchung mittelst des Kysto-
skopes.

Etwas mehr, als iiber den Ort des Ursprunges wird
man aus einer genauen Beachtung der Blutung iber deren
pathologische Bedeutung ermitteln kinnen. Findet man
im Sediment eine kleine Schicht rother Blutkirper neben
reichlichen Eiterkirpern, so darf man daraus einen Schleim-
hautkatarrh folgern (Cystitis oder Pyelitis). Bei Stein-
bildung triffti man mit grosser Regelmissigkeit geringe
Blutmengen an; selbst anscheinend ganz klarer Harn zeigt
sie bei mikroskopischer Untersuchung. Namentlich steigt
die Blutmenge in solchen Fillen nach kiorperlichen Er-
schiitterangen und dergleichen. Blutig eitrige Klumpen im
sauren Harn erwecken den Verdacht auf Tuberculose
nnd fordern zur Untersuchung auf Bacillen auf. Ganz
besonders charakteristisch aber sind diejenigen Blutungen,
welche ohne nachweisbare Veranlassung plotzlich in solcher
Intensitit auftreten, dass die Patienten fast reines Blut
uriniren; Blutungen, welche nach mehrtigiger Dauer ohne
besondere Therapie wieder verschwinden, um sich nach
lingeren oder kiirzeren blutfreien Intervallen penau in
derselben Weise zu wiederholen. Diese Form bedeutet
fast stets das Vorhandensein einer Geschwulst im Ge-
biete der Harnwege. Erst wenn nach lingerer Dauer der
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Krankheit auch schwerere Schleimhautkatarrhe oder Zer-
setzungen des Urins eingetreten sind, verwischt sich dieses
charakteristische Bild durch gleichzeitige Anwesenheit von
reichlichem Liter oder Zerfallsproducten. Uebrigens kann
man diese Sitze, die auch an sich nicht ganz ausnahms-
lose Giiltigkeit haben, nicht umkehren — eine ganze
Anzahl von Geschwulstfillen verlinft ohne diese charak-
teristischen Blutungen. — Einen bei uns seltenen Befund,
der in tropisechen Lindern recht hiiufig erhoben wird,
bilden endlich Parasiteneier im Urin, welche Distomum
haematobium als Ursache erkennen lassen; oft ist dann
sleichzeitic Chylurie vorhanden. In sehr seltenen Fiillen
hat die mikroskopische Untersuchung von Blutharnen die
Anwesenheit grosser Amoeben ergeben, die wohl sicher in
einem ursiichlichen Zusammenhang mit der Krankheit stehen.
Und endlich hat man als renale Haemophilie oder
essenfielle Haematurie eine Gruppe von Fillen zusammen-
gefasst, in denen schlechterdings, selbst bei der Operation,
keine Ursache der Blutung aufzufinden war; doch ist wohl
mindestens zweifelbaft, ob wir es hier mit einem einheit-
lichen Process zu thun haben, und ob nicht mitunter
lediglich die Unzulinglichkeit unserer Untersuchungs-
methoden die Ursache ibersehen liess. In manchen der-
artigen Fillen scheint jedenfalls eine latente chronische
Nephritis oder eine Wanderniere das anatomische Substrat
der scheinbaren essentiellen Blutung gebildet haben.

Es eriibrigt noch, derjenigen Fille zu gedenken, in
welchen zwar die chemische und spektroskopische Priifung
den Nachweis von Blut erbracht hat, ohne dass aber mit
Hilfe des Mikroskopes rothe Blutkorper aufzufinden wiiren.
Man bezeichnet diese Formen als Himoglobinurie und
ist gewohnlich geneigt, dieselben auf eine primire Blut-
dissolution zuriickzufiihren, als deren Ursache wir Ver-
giftungen mancherlei Art (Kali chloricum ete.) oder, wo
sie anfallsweise auftritt, Erkiltung bei dazu disponirten
Individuen (hereditire Syphilis). kennen gelernt haben,

Pozner, Diagnostik der Harukrankheiten, 3. Aufl Q
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Wir machen indess daraul aufmerksam, dass unter Um-
stainden auch innerhalh der Harnwege, also secundir, eine
derartige Zersetzung des Blutes vorkommen kann, so dass
es geboten sein kaon, behufs Feststellung dieses Unter-
schiedes gleichzeitig mit der Untersuchung des Harns
auch eine soleche von Korperblut vorzunehmen.

Den zelligen Beimischungen zum Urin sind anzureihen
die Spermatozoen, die man, wie bereits angefiibrt, unter
den verschiedensten Bedingungen im Sediment antrifft,
theils schon in der Norm nach Ejaculationen, theils auch,
wenn pathologiseh sich Samen in die hintere Urethra und
von da in die Blase ergiesst; namentlich auch bei nerviisen
Storungen kommt solche Spermaturie nicht selten vor.

Besondere Wichtigkeit, vorlinfig allerdings mehr vom
itiologischen, als vom diagnostischen Standpunkte, haben
schliesslich in neuester Zeit, dank einer Reihe vorziiglicher
Untersuchungen (Rovsing, Hallé-Albarran, Schnitzler,
Barlow u. A.) die Bakterien des Harnes erlangt.
Die fritheren Forschungen iiber diesen Gegenstand litten
an zwei Fehlern: einmal gelang es nicht leicht, die Be-
dingungen zu crmitteln, unter denen man Verunreimigungen
von aussen her sicher auszuschliessen vermag — bekanntlich
siedeln sich ja in jedem gelassenen Harn nach einiger
Zeit massenhaft Mikroorganismen aus der Luft an. Dann
aber hatte die Forschung lange in einseitiger Weise
ihr Augenmerk auf diejenigen Pilzformen (Torulaceen eie,)
allein gerichtet, welchen die Fahigkeit innewohnt, den
Harnstoff zu zersetzen — man generalisirte die Beob-
achtung, dass bei Blasenkatarrhen hiulig eine ammoni-
akalische Harngdhrung stattfindet, allzuselr und liess,
in unberechtigter Umkehrung dieses Erfahrungssatzes, als
specifische  Entzindungserreger nur jene Formen gelten,
denen die genannte Fihigkeit zukommt. Jetzt wissen wir,
dass gerade eine ganze Anzahl von Bakterien und Kokken
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die primiren Entzindungserreger sind, deren Anwesenheit
an sich keine Harnstoffzersetzung bewirkt, die vielmehr
hichstens den Ammoniakbildnern ihre Wirkung erleichtern.
Es ist vorliufig noch kein klinischer Anhaltspunkt zum
Verstindniss der Wirkung der einzelnen Arten gewonnen;
man kann nur aussagen, dass man bald den einen, bald
den anderen der hier in Betracht kommenden Mikroorga-
nismen in Reincultur vorfindet. Die Hauptrolle scheint
das Bacterium coli zu spielen; neben ihm Proteus;
von den Kokken sind Staphylo- und Streptococcus
und in selteneren Fillen Gonococeus beobachtet worden
— in der Regel stellt die gonorrhoische Cystitis eine
secundire Infection mit einem der genannten Mikroorga-
nismen dar. Die Unterscheidung der genannten Arten kann,
vom Gonococcus vielleicht abgesehen, auf einfach mikro-
skopischem Wege nur so weit gemacht werden, dass man
Bakterien und Kokken iberhaupt trennen kann — fir
alle feineren Artunterschiede ist das Culturverfahren er-
forderlich. Relativ selten, aber doch wohl zu beachten
sind die Fille reinen Bacteriurie, in denen die An-
wesenheit von Mikroorganismen keine Entziindung hervor-
ruft.  Woher in solchen Fillen - die Bacterien kommen
(meist handelt es sich um B. coli), ist nicht immer leicht
zu ermitteln — dfters schien es, als ligen Darmlisionen
zu Grunde, von denen aus eine himatogene Infection,
vielleicht auch gelegentlich eine einfache Ueberwanderung
durch die zwischenliegenden Gewebe sich ereignet hat.
Eine ganz hervorragende Dedeutung aber unter diesen
Mikroorganismen kommt dem Tuberkelbacillus zu, aunf
den wohl noch viel ofter gefahndet werden miisste, als
dies bisher geschieht. Er hat die Eigenthiimlichkeit, dass
er den Ammoniakbildnern geradezn entgegenarbeitet —
wihrend bei allen anderen Blasenentziindungen der Harn
leicht alkalisch wird, bleibt er bei der Tuberculose fast
stets sauer, und andauernd saure Reaction bei schwerem
chronischen Blasenkatarrh sollte daher stets zur Unter-

G*
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suchung auf Tuberkelbacillen auffordern (Rovsing); ebenso
scheinbares Fehlen von Mikroorganismen im eitrigen Harn-
sediment. Der Nachweis der T.-B. geschieht in der iiblichen
Weise am centrifugirten Sediment, eventuell nach Kochen mit
etwas Kalilauge (Biedert), z. B. nach der Gabbet’schen
Methode: das Trockenpriparat bleibt 10 Minuten lang in
einer Losung von Fuchsin 1,0, Spirit. 10,0, Acid. earbol.
5,0, Aqua dest. 100,0, wird in Wasser abgespiilt, ge-
trocknet und kommt dann in eine Lisung von Methylen-
blau 2,0, Acid. sulf. 25,0, Aqua dest. 100,0. Nach Ab-

Fig. 26.

Grosser Zopf von Tuberkelbacillen im Urin.

spiilen, Trocknen und Einbetten in Balsam erscheinen die
Tuberkelbacillen roth, alles Andere blau. Selbstverstindlich
muss man gerade bei Harnuntersuchungen oft eine grosse
Reihe von Priiparaten durchforschen, ehe man ein posi-
tives Resultat erhilt. Es scheint sich aber immer mehr
herauszustellen, dass Tuberculose eine ausserordentlich
hiufice Ursache von DBlasenbeschwerden bildet.  Auf-
fallend oft findet man die Tuberkelbacillen im Harn-
sediment nicht nur isolirt oder paarweise, wie elwa im
Sputum, sondern in grossen Zopfen verflochten (Fig. 26).




Capitel VI.
Inspection und Palpation.

Besichtigung des Penis. — Abnorme Lage der Harnrihrentffoung;
Hypospadie, Epispadie, congenitale Fistel. — Roentgenphotographie.
— Palpation. — Periurethrale Abscesse, Stricturen, Harnfisteln,
Harnrihrensteine, Plaque indurée. — Palpation der Blase. — Pal-
pation der Niere. — Nierentumoren. — Unterscheidung von Ovarial-,
Leber-, Milzgeschwiilsten, -~ Sackartige Nierentumoren: Hydro-
nephrose, Pyonephrose, Echinococens. — Solide Tnmoren: Carcinom,
Sarcom. — Wanderniere; dislocirte Niere. — Untersuchung per
Reetum. — Prostata: Entziindung, Hypertrophie, Krebs. — Samen-
blasen. — Blasengrund; Anwesenheit von Urin in der Blase; Krebs.

Nachdem in der geschilderten Weise die Secrete des
Kranken untersucht sind, geht man dazu iber, diesen
selbst einer eingehenderen Untersuchung zu unterwerfen.
Die Ergebnisse, welche hierbei die einfache Besichti-
gung liefert, sind im Ganzen nur untergeordneter Natur,
und was sie uns lehren, ist leicht wverstindlich. Wir
achten aunf Rothung oder Schwellung der Urethralmiindung,
auf phimotische oder odematise Anschwellung am Prii-
putium, auf jene rothen Streifen, welche am Riicken des
Penis entlang ziehend eine Lymphangitis bedeuten, auf
Driisentumoren, Hodenschwellungen, besonders Epididy-
mitis, abnorme Lage der Hoden vnd Aehnliches, besonders
aber auf etwaige Missbhildungen der Harnrdhre.
Hypospadie ist, namentlich in ihren geringeren Graden,
bei welchen die Harnrihreniffnung an der Unterfliche der
Eichel in Gestalt einer oft sehr ausgesprochenen Rinne
mit wulstformigen Rindern liegt, ein hiufiger Befund, und
bekanntlich sind damit behaftete Individuen zur Erwer-
bung von Gonorrhoen ganz besonders disponirt. Seltener
wird man Epispadie, d. h. die Oeffnung der Urethra aul
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dem Dorsum penis antreffen und einen ganz ungewihn-
lichen Befund bildet das Vorkommen eines oberhalb der
normalen Ocflnung miindenden Canals, welcher lings des
Penisriickens bis zor Schamfuge verliult. Die Bedeutung
dieses als congenitale Penislistel oder Urethra duplex
bezeichneten Ganges ist bisher noch nicht sicher ermittelt;
in ihm etablirt sich gern die gonorrhoische Eiterung, zu
deren Heilung mehrfach bereits die Radicalexstirpation des
Ganges vorgenommen werden musste.

IFiir die Blasenkrankheiten erfahren wir auf diesem
Wege nur weniges, es sei denn, dass cine sichtbare, kug-
lige Vorwolbung in der Unterbauchgegend uns iiber das
Bestehen einer hochgradigen Blasendilatation belehrte oder
dass unmittelbar auffallende Missbildungen — Ectopie,
Offenbleiben des Urachus — bestinden,

Betreffs der Nierenkrankheiten gicbt die einfache
Inspection nur selten bestimmten Aufschluss, selbst grosse
Geschwiilste erscheinen nur wenig charakteristisch. Zu er-
wiihnen aber ist hier die Betrachtung im Lichte der X-
Strahlen, namentlich die Rintgenphotographie, die unter
giinstigen Umstinden sowohl die Lage und Grenzen des
Organs, als auch etwa in demselben enthaltenen Concremente
erkennen lisst; von letzteren geben namentlich die Oxalat-
steine, weniger die Urate, am wenigsten die Phosphate
gut umschriebene Schatten. Fir Aufnahme von Blasen-
steinen eignet sich das Rintgenverfahren weniger, nur bei
Kindern ergeben sich gelegentlich sehr scharfe Bilder.

Selbstverstiindlich sind indessen alle diese Befunde
sofort zu ergiinzen durch diejenigen, welehe uns die Pal-
pation liefert. Indem wir auch hier absehen von den
allbekannten Palpationsergebnissen in Bezog auf Lpididy-
mitis, aul Bubonen und dergl., wollen wir nur einige,
fiir das Verstindniss der uns hier in erster Linie inter-
essirenden  Krankheiten bedeutungsvolle Punkte hervor-
heben.

Zuniichst ist der iiusseren Betastung der Urethra
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einige Aulmerksamkeit zozuwenden. Man muss viel hiu-
figer, als dies gewdihnlich geschieht, im Laufe heftiger
acuter Gonorrhoeen nach etwaigen harten oder auch flue-
tuirenden  Schwellungen an  der Unterfliche des Penis
forschen: die periurethralen Abscesse, die sich vor-
wiegend in der Gegend zwischen Glans und Serotum finden,
sind nicht so selten, wie viclfach angenommen wird, und
es ist fiir die Behandlung wichtig, dieselben miglichst frith-
zeitig zu erkennen. Hirtere, callis anzufiihlende Partien
im Verlauf der Urethra, namentlich in der Serotalgegend,
vermisst man selten, wo es sich um dltere Stricturen
handelt. Nach Traumen, namentlich nach Sturz auf die
Urethra, welche zu inneren Zerrcissungen gefithrt haben,
findet man die Haut besonders am Damm durch Blut-
und Harninfiltrationen angeschwollen. Ebenda mani-
festiren sich Abscesse, welche von den Cowper’schen
Drisen oder auch von der Prostata herstammen. Alte
vereiterte Stricturen erzeugen allmiiligen Durchbruch nach
der Haut, man findet Harnfisteln, aus welchen langsam
Urin hervorsickert, eingebettet in ein dickschwieliges, nar-
biges Gewebe. Mitunter findet man bei der Betastung der
Urethra einen ganz ausgesprochenen Schmerzpunkt, welcher
den Verdacht auf einen in ihr befindlichen Fremdkirper,
namentlich auf einen Harnréhrenstein bezw. ein nach
Lithotripsie zuriickgebliebenes Fragment wachruft. Eigen-
thiimlich ist eine mitunter am Riicken des Penis, meist
in der Gegend der Wurzel, erscheinende Verdickung,
welche zwischen den Corpp. cav. liegt, die sog. Plaque
indurée, nicht mit Syphilis in Zusammenhang stehend,
ofter aber bei gleichzeitigem Vorkommen von Gicht oder
Diabetes gefunden. Schmerzen sind hiermit nicht ver-
knipft, wohl aber Beeintrichtigung, ja villige Aufhebung
der Erection.

Die Palpation der Blasengegend unmittelbar iiber
der Symphyse fibrt nurin den Fillen zum Ziel, wo eben
die Blase in Folge praller Fiillung iiber das Schambein
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heriiberragt. In solchem Fall wird man sich gleichzeitig
durch die Percussion vergewissern, dass der gefiihlte Tumor
gedimpfien, von dem Darmton scharf sich abgrenzenden
Schall ergiebt.

In das Gebiet der einfach palpatorischen Unter-
suchungen gehirt dann schliesslich noch diejenige der
Niere, eine Methode, die lange Zeit etwas verniichlissigt,
neuerdings wieder, namentlich durch die Bemiihungen von
James Israel zur verdienten Bedentung gebracht worden
ist. Um sie richtig auszuiiben, muss man sich vor allem
erinnern, dass die Nieren beiderseits sehr dicht neben der
Wirbelsiule liegen, ungefihr in ihrem oberen Drittel von
den untersten Rippen bedeckt; die rechte Niere steht in
der Regel etwas tiefer. Anfinger suchen die Nieren fast
stets viel zu weit lateralwirts. Die Untersuchung kann
aul verschiedene Weise geschehen, einmal, indem man in
der Riickenlage des Patienten versucht, mit den Finger-
spitzen der aul den Bauch aufgelegten Hand zwischen
Leber resp. Milz und Niere einzudringen, wobei man, wie
das ja bei Untersuchung von Unterleibstumoren iiberhaupt
die Regel bildet, tiefe Respirationshewegungen resp. das
starke Ansteigen des Zwerchfells bei der Exspiration zum
Eindringen ausnutzt. In der gleichen Lage kann man auch
das von Guyon bhesonders hervorgehobene Ballotement
der Niere ausiiben: wihrend die eine Hand vom Bauche
aus in der geschilderten Weise gegen die Niere vordringt,
fiithrt die andere, unter den Riicken des Patienten gebrachte
von der oben bezeichneten Stelle her kurze, schnellende
Schliige gegen die Niere und man trachtet das hiiplende
Anschlagen derselben gegen die Fingerspitzen wahrzu-
nehmen.  Auf alle Fiille ist empfehlenswerth, mit der
einen Hand vom Riicken her die Niere nach vorn der
aufl dem Bauch befindlichen Hand entgegen zu driingen.
Israel wendet mit besonderer Vorliebe auch die Unter-
suchung in einer seitlichen Lage an, dergestalt, dass der
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Patient sich, durch Rollkissen gestiitzt, nach der zu unter-
suchenden Seite heriberlegt, in welcher Pcsition die Niere
mehr nach vorn sinkt und so leichter von beiden Hinden
umfasst werden kunn. Dalfir, dass das, was man fihlt,
wirklich die Niere ist, kann als besonders wichtiges Kri-
teriom neben der charakteristischen Gestalt noch angefithrt
werden, dass vor der Niere, die ja bekanntlich retroperi-
toneal gelegen ist, das Colon verliuft, welches man im
Zweifelfalle vom Rectum her mit Glas aufblilien kann;
eine Unterscheidung, die namentlich gegeniiber den intra-
peritonealen und also zwischen den Dirmen hindurch un-
mittelbar gegen die Bauchdecken sich vorwilbenden Ova-
rialtumoren ins Gewicht fillt. In Fillen, in welchen die
Nierenpalpation wegen allzu straff gespannter Bauchdecken
nicht durchfithrbar ist, muss man die Chloroformnarkose
zur Hulfe nehmen.

Bei mageren Individuen kann man zweifellos in manchen
Fillen auf diese Weise schon die normale Niere wahr-
nehmen, wenigstens soweit sie nicht durch die Rippen
verdeckt ist, was normalerweise fiir das obere Drittel gilt.
Im Alleemeinen aber wird die leichte Fahlbarkeit einer Niere
doch den Verdacht erwecken, dass dieselbe vergriossert bezw.
verlagert sei. Sehr schwierig indess ist es, bei geringeren
Vergrisserungen sich iiber Art und Ursache derselben
klar zu werden. Nur sehr selten wird die Diagnose da-
darch gegeben, dass man im Nierenbecken befindliche
Steine deutlich abgrenzen und ihre Crepitation wahr-
nehmen kann. Andere Male ist es auch schon gelungen,
ganz circamseripte oder doeh nur mit einem kleinen Theil
iiber die Oberfliche vorragende Tumoren (in mehreren
Fillen Israel’s solche von kaum Kirschengrisse) heraus-
zﬁpalpiren. Voraussetzung hLierfir ist natiirlich, dass die
Tumoren im unteren oder mittleren Drittel der Niere
sitzen. Die ganze Untersuchungsmethode aber erheischt
ausserordentliche Uebung und Feinheit des Gefihls. So
viel von ihr in geschickter Hand geleistet werden kann,
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so wenig Gewicht kommt ihr bei mangelhafter Ausfihrung
zu, und so sehr soll man sich namentlich hiiten, etwaige
negative Resultate diagnostisch zu verwerthen. Kommt
es doch vor, dass selbst colossal grosse, sackartige Er-
weiterungen der Niere iibersehen werden, sofern niimlich
die Wiinde des Sackes schlaff und in Folee dessen von
Darmsechlingen absolut nicht zu unterscheiden sind. Wo
man aber mit Deuotlichkeit grissere Tumoren in  der
Gegend der Nieren fiihlt, hat man zuniichst sich zu fragen,
ob sie wirklich von der Nicre ausgehen. Gegeniber den
Ovarialeysten kommt hier, wie erwihnt, vor Allem die
Lage des Colon in Betracht; Leber-und Milzgeschwilste
zeigen in der Regel eine sehr viel erheblichere respira-
torische Verschieblichkeit, welche freilich in geringerem
Masse, wie man sich bei jeder Nephrotomie iiberzeugen
kann, auch den Nieren selber zukommt. Gelingt es, mit
den Fingern zwischen den Tumor und die Leber bezie-
hungsweise Milz einzudringen, so ist die Unterscheidung
natirlich gegeben. Die zweite Frage betrifft dann die
Art des Tumors namentlich in der Richtung, ob es sich
um einen Sack oder um eine solide Gesechwulst handelt.
Die sackartigen Ausdehnungen des Nierenbeckens und der
Niere werden entweder durch Anstauung von Urin (Hy-
dronephrose), oder durch FEiteransammlung (Pyone-
phrose, z B. nach Steinverstopfung oder bei Tuberculose)
bedingt. Ebenfalls kann der iibrigens ziemlich seltene
lehinococeus der Niere grosse Cysten hervorrufen.
Endlich ist auch der primiren ,polyeystischen Degeneration®
der Niere zu gedenken. Diesen Formen gemeinschaftlich
ist in der Regel ein gewisses Fluetuationsgefithl, welches
aber leider nicht immer deutlich auvsgesprochen ist.
Von einander sind sie weniger durch den palpatorischen
Befund, als durch das Ensemble der Krankheitssymptome
und die Harn- bezichungsweise Blasenuntersuchung zu
unterscheiden.  Fir Hydronephrose ist mitunter das
plitzliche Verschwinden gerade wihrend der Palpation
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charakteristisch, was daraul hindeutet, dass eine
Ureterknickung oder auch ein in den Anfangstheil des
Ureter eingetretener Stein  die Stauung verursacht hat
(intermittirende Hydronephrose). Mitunter entscheidet erst
die Probepunction, welche den charakteristischen Inhalt
(Urin, Eiter, eiweisshaltige Flissigkeit) oder auch die be-
kannten Bestandtheile der Echinococcussiicke (Haken,
Bernsteinsiure) zu Tage fordert. Bei Verdacht aul Tuber-
culose sowohl wie auf Echinococeus sei man iibrigens mit
der Punetion vorsichtig, da bekanntlich bei etwaigem
Durchstechen des Bauchfelles eine Dissemination eintreten
kann. Aehnliche palpatorische Befunde, wie die eben er-
wiihnten, konnen aueh die Folge traumatischer Nieren-
rupturen mit Blutergissen sein. Im  Allgemeinen wird
hier die Anamnese aulkliren, doch kommt es vor, dass
diese Fille erst lange (Tage und Wochen) nach dem Trauma
in Behandlung kommen und alsdann der Ursprung der
Nierenvergrisserung zweilelhaflt sein kann.

Handelt es sich um einen soliden Tumor, so ist
die Erkenntniss seiner Natur noch schwieriger. Selbst die
Feststellung, ob es sich um maligne oder benigne Ge-
schwiilste handelt, ist durch die Palpation nicht zu geben.
Die malignen Tumoren sind  hiufig in  Gestalt kleiner
glatter oder hickriger Geschwiilste anf sonst unverinderten
Nieren nachzuweisen. Bei ihnen mechr noch als bei den
sackartigen Tumoren gelingt es oft, gerade aus den Con-
touren die Diagnose zu stellen, namentlich gegeniiber den
Leber- und Milztumoren, welche immer scharfrandig bleiben.
DBemerkenswerth ist, dass in solchen Fillen die Nieren sehr
oft einen hohen Grad von Beweglichkeit annchmen. In
Betracht kommen von bisartigen Geschwiilsten wesentlich
Carcinom und Sarkom, deren Unterscheidung dusserst
schwierig ist. Die Carcinome der Niere haben die be-
merkenswerthe Eigenthimlichkeit, dass sie das frihe
Kindesalter (1—10 Jahre) besonders hiiufig betrefflen.  Im
Uebrigen ist natiirlich fiir die Diagnose von Tumoren ganz



92 Wanderniere.

besonders die sorgsamste Untersuchung des Harnes, sowie
die kystoskopische Durchforschung der Blase von Werth,
durch die es manchmal gelingt, ihr Bestehen in einer Zeit
zu erschliessen, in welcher die Palpation noeh villig im
Stich lisst.

Endlich ist zu beachten, dass in einer grossen Zahl
von Fillen die Niere in Folge einer Lockerung ihres
Bandapparates ihren Platz verlisst: Wanderniere. Man
wird auf diesen Zustand hiufig durch die Klagen der
Patienten aufmerksam, welche sowohl locale Beschwerden,
Schmerzen, Druckgefihl im Bauch u. s. w., als auch
Stirungen des Allgemeinbefindens angeben.  Man findet
dann bei der Untersuchung entweder im Stehen oder in
der Scitenlage einen verschieblichen Tumor, der mitunter
bis dicht unter die Bauchdecken hervorzutreten scheint,
andere Male wegen dariiber gelagerter Darmschlingen nur
schwer abzutasten ist, fast immer aber an seiner Form,
sowie an der Maglichkeit der Reposition in die normale
Nierennische als- Niere crkannt zu werden pflegt. Die
Mehrzahl der Wandernieren ist rechtseitiz.  Oft kommt es
su anfallsweise auftretenden Storungen noch erheblicherer
Art, indem z. B. in Folge von Abknickung des Ureters
oder auch von Einklemmung der Niere die Harnaus-
scheidung voribergehend villig anfgehoben wird, so dass
die Niere in einen hydronephrotischen Sack sich verwandelt,
der erst nach einiger Zeit sich wieder entleert (intermit-
tirende Hydronephrose). Diese Anfille sind oft mit grossen
Schmerzen verbunden, im Allgemeinen aber muss man
sich hiiten, alle heftigen Beschwerden solcher Patienten
ohne Weiteres aul die Wanderniere als solche zu beziehen,
vielmehr immer dessen eingedenk bleiben, dass mit diesem
Zustande, den man gern fir alle miglichen Stérungen ver-
antwortlich macht, sich mit grosser Vorliebe anderweite
Erkrankungen, speciell Nierensteine, combiniren, deren
Diagnose nur durch eine genaue Anamnese und Harnunter-
suchung ermiglicht wird. Namentlich bedenke man auch,



Rectalpalpation. 93

dass es sich oft nur um eine Theilerscheinung allgemeiner
Enteroptose handelt. Bisweilen verwiichst die Wanderniere
dauernd an einer abnormen Stelle: dislocirte Niere.
Angeborene Formanomalien, wie namentlich die Hufeisen-
niere, werden durch die Palpation nur selten nachzu-
weisen sein.

An diese dusserliche Palpation schliesst man dann
als eine sehr wichtige und bedeutungsvolle Untersuchung
diejenige per Rectum. Dieselbe kann in zweierlei
Stellung ausgefithrt werden. Entweder der Patient steht
gebeugt mit eingezogenem Ricken und hochgestrecktem
Steiss, oder er befindet sich in der Riickenlage, ihnlich
wie beim Touchiren der Vagina. Die erstere Position
ziehen wir vor, wo es sich um eine moglichst ausgicbige
Abtastung und namentlich um eine Expression der driisigen
Organe handelt, deren Secret so eher zum Ausfliessen
nach vorn gebracht wird. Die Riickenlage des Patienten
empfiehlt sich da, wo man an die einfache Palpation noch
die bimanuelle anschliessen will, sowie in den nicht ge-
rade seltenen [illen, in welchen man bei sehr nervisen
Personen ohnmachtihnliche Zustinde wihrend dieser Unter-
suchung zu befirchten hat. Fihrt man den wohl einge-
fetteten Zeigefinger so in das Rectum ein, so bietet sich
zuniichst die Prostata leicht der Untersuchung dar. In
der Norm fithlt man sie als einen etwa kastaniengrossen
Korper, bestehend aus halbkugeligem rechtem und linkem
Lappen, zwischen denen eine seichte Einbuehtung sich
befindet. Die normale Prostata ist tberall gleichmiissig
weich, bei der Berithrung kaum schmerzhaft, auf Druck
entleert sie eventuell das oben (S. 24) geschilderte Secret.
Eine gewaltige, auch aufl die zarteste Beriihrung ausser-
ordentlich empfindliche Anschwellung, gewihnlich in cinem
Lappen stirker als im anderen ausgesprochen, charakte-
risirt die acute Prostatitis, weiche fluctuirende Stellen
in solcher den Prostata-Abscess. Knotige Verdickungen,
die ebenfalls bis zu michtiger Volomenzunahme fihren,
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bei welcher indessen meist noch die Zusammensetzung
aus einzelnen Herden fihlbar bleibt, sehr derbe Consistenz
und geringe Empfindlichkeit sind die Attribute der soge-
nannten senilen Prostata-Hypertrophie. Geringere
weiche Schwellungen endlich, vorzugsweise den einen
Lappen betreffend, und eine aul wenige Diuckpunkte be-
schriinkte Schmerzhaltigkeit findet man bei jenen vielfach
verkannten Zustinden chronischer Entzindung, deren
Diagnose hierdurch und durch das ebenfalls frilher be-
schriebene Secret gegeben wird. Die hochstgradigen Ver-
dickungen, bei welchen die Contouren des Organs villig
verloren gehen konnen, zeigen sich beim Carcinom der
Prostata.

Oberhalb der Prostata findet man, im Falle sie tber-
haupt deutlich mit dem Finger umgriffen werden kann,
hiaufiz rechts und links von der Mittellinie die Samen-
blasen. Normaler Weise fiihlt man nur den untersten
Abschnitt in etwa Kirsehgriisse. DBei Entziindungen kimnen
auch diese eine sehr betrichiliche Grisse erreichen, werden
sehr schmerzhaft und gestatten ebenfalls die Expression
eines charakteristischen Secretes (glasige Massen mit ein-
gesprengten Flocken, die Eiterzellen, Blutkdrperchen und
Spermatozoen enthalten).

Oberhalb der Samenblasen [ihlt man den eigent-
lichen Blasengrund, in welchem man unter normalen
Verhiltnissen nichts Besonderes erkennt, withrend namentlich
im Falle eines DBlasenkrebses bisweilen hier sehr typische
Verdickungen nachweisbar sind.  Allzuviel Werth ist auf
negativen Befund nieht zu legen und namentlich spricht
derselbe keineswegs gegcen cinen Blasentumor. Es sind
cben nur die relativ seltenen, grossen, meist von der Pro-
stata ausgehenden Krebse, die man aul diese Weise ent-
deckt.

Seitlich von der Prostata endlich kann man eventuell
die Ureteren palpiren, — allerdings nur, wenn sie ent-
ziindlich verdiekt sind, oder gerade an dieser Stelle einen
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Stein enthalten. Diese Untersuchung ist bei Frauen vaginal
auszufihren und giebt hier nicht selten positive Resultate.

Man erleichtert sich die erwihnten Uniersuchungen
wesentlich, wenn man bei Riickenlage des Patienten mit
der linken Hand. iiber der Symphyse eingehend die Blase
dem im Rectum befindlichen rechten Zeigefinger sanlt
entgegendringt — bimanuelle Untersuchung.

Befindet sich Flissigkeit in der Blase, so erhilt man
auf diese Weise ein deutliches Fluctuationsgefiihl, und es
ist dieser Nachweis nicht unwichtig in jenen Fillen, in
denen man sich ohne Einfithrung eines Katheters iiber-
zeugen will, ob der Patient beim Uriniren seine Blase
villlig entleert hat. Will man mit dieser Methode mehr
iiber den Zustand der Blase erfahren, so muss man den
Patienten chloroformiren und mit mindestens zwei Fingern
in das Rectum eingehen. Man kann aufl diese Weise
Tumoren und Steine mitunter nachweisen, doch ist vor
dieser Untersuchung iberhaupt zu warnen, weil die durch
sie bedingte Zerrung der Blasenwiinde unter Umstinden
zu starken Reizungen, Blutungen, selbst Perforationen
fithren kann. Im Knabenalter, wo die Prostata nur eine
sehr geringe Entwicklung hat, kann man indess Blasen-
steine durch die einfache Rectalpalpation leicht auffinden.

Die manuelle Untersuchung per Rectum wird leider
in nur allzuvielen Fillen aus freilich begreiflichem Wider-
willen vernachlissigt.  Wir glauben dieselbe indessen
dringend empfehlen zu miissen und rathen namentlich, sich
moglichst  hiiufiz am Gesunden die Form der normalen
Prostata zu vergegenwiirtigen, da selbstverstindlich nur
aul die Weise das Erkennen geringgradiger Abweichungen
crmoglicht wird.



(Capitel VI
Die Untersuchung der Harnrthre I
Die Sondirung.

Die Knopfsonde. — Untersuchung der normalen Harnrhre, — Diagnose
der Harnrihrenstrietur, — Urethrometer. — Entziindliche Schwellungen.
— Lokalisation der Entziindung mittelst der Knopfsonde, — Bestim-
mung der Linge der Harnribre, namentlich der Pars prostatica. —
Untersuchung mit elastischen Bougies. — Untersuchung sehr enger
Stricturen. — Methode der Einfiihrung elastischer Bougies.

Wir sind jetzt an demjenigen Punkte angelangt, an
welchem der Arf sich zu entscheiden hat, ob er die Unter-
suchung des Kranken durch die weiterhin thm zu Gebote
stehenden technischen Hilfsmittel vervollstindigen oder
sich mit dem bhisher Erreichten begnigen will. In einer
grossen Zahl von Fillen wird man aus den erwiihnten
Symptomenbildern allein im Stande sein, die Diagnose
absolut zu sichern und der Anwendung von Instrumenten
nicht nur entrathen kinnen, sondern sogar miissen,
Dahin gehort die ganze Gruppe der acuten Blennor-
rhoen und ibrer Complicationen, acute Cystitis, acute
Prostatitis ete., dahin die Anfangsformen der senilen
Prostata-Hypertrophie und bis zu einem gewissen Grade
auch deren Endstadien, dahin endlich manche der Fille,
in denen die Untersuchung des Urins eine intensive Be-
theilicung der Nieren nachweist und bei denen man ge-
miiss den frither gegebenen Erdrterungen durch Ein-
fihven eines Instruments in Harnrohre und Blase unter
Umstinden eine weitere Schiidigung beliirchten miisste.

Glaubt man sich indessen berechtigt oder verpflichtet,
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eine instrumentelle Untersuchung anzuschliessen, so mache
man sich vor allem klar, was man mit einer solchen be-
zwecken will: die Wahl der Untersuchungsmethode wird
ganz wesentlich beeinflusst von der Wahrscheinlichkeits-
diagnose, aufl welche wir durch die Anamnese und die
Analyse der einzelnen Symptome geleitet worden sind.

Nehmen wir zuerst an, es handle sich um eine chro-
nische Erkrankung der Urethra, bei welcher wir die
Vermuthung entziindlicher Schwellungen oder narbiger Ver-
engerungen verificiren wollen. Fiir solche Fille stehen
uns zwei Untersuchungsmittel zu Gebote, die Sondirung
der Harnrhre und die Endoskopie. Im Allgemeinen
rathen wir, zuniichst stets zur ersteren zu greifen. Hier
ist nun von grosser Wichtigkeit die Auswahl einer passenden
Sonde; sie muss den Zweck erfillen, nicht nur iber die
Empfindlichkeit und Durchgiingigkeit der Urethra im Ganzen
Aufschluss zu geben, sondern sie muss auch eine miglichst
genaue Lokalisirung der etwa erkrankten Stellen gestatten.
Diesem Zwecke entspricht einzig und allein die sogen.
Knopfsonde (Fig. 27A), eine weiche Bougie, bestehend
aus einem diinnen Schaft und einem kurzen Kopf von
beiliufig ei- oder besser noch spitzkugelférmiger Gestalt,
dessen Dicke natirlich je nach dem Zweck der Unter-
suchung variiren muss; in der Regel wende man zuniichst
eine solche von ca. No. 18—20 der franzisischen Skala
an!). Bevor man mit diesem Instrument Untersuchungen
am Kranken anstellt, muss man sclbstverstindlich genan
dariiber orientirt sein, was man mit demselben in der
normalen Urethra wahrzunehmen vermag. Fihrt man
die Knopfsonde in eine solche ein, so gleitet sie vollig
widerstandslos und ohne, dass ein besonderer Schmerz
angegeben wird, bis in die Tiefe des Bulbus urethrae ein

1) Bei der franziosischen oder Charricre’schen Skala bedeuten
die Nummern, wie viel Drittel-Millimeter im Durchmesser das In-
strument hat. 18 bis 20 demgemiss = 6 bis 62/ mm.

Posnor, DHagnostik der Harnkrankheiten. 3. Aufl. 7
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(12—16 em tief), hier aber nimmt man bei zartem Zu-
fiihlen einen deutlichen Widerstand wahr. Dringt man,
was bei normalen Verhiiltnissen meist leicht geschehen
kann, nun weiter vor, so fiihlt man, wie der Knopf der

Fig. 27.

_l'-]lm:tif;chﬁ: Instromente.
A. Knopfsonde. B. Konisch geknipfter Katheter. C. Seidenkatheter
mit Mercier'scher Kriimmung.

Sonde auf kurze Zeit fester umklammert wird, wihrend
iiber ein unangenehmes oder gar schmerzhaftes Gefibl
geklagt wird. Alsbald (1—2 em tiefer) bewegt sich die
Sonde abermals ganz frei, empfindet dann aber von Neuem
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eine leichte Beengung, der kurz darauf wieder villig freie
Beweglichkeit folgt. Beim Zuriickziehen der Sonde wieder-
holt sich dieselbe Erscheinung, — wenn man zweckmissig
gestalteter Sondenknipfe sich bedient, sogar noch erheblich
deutlicher als heim Einfihren. Die Deutung der so per-
cipirten Empfindungen ist einfach und naheliegend: der
erste Widerstand wird bedingt durch die Compressor-
Muskulatur, das Umklammerungsgefiihl durch die relativ
enge und muskulise Pars membranacea, der letzte kurze
Widerstand endlich durch den Sphincter internus vesicae.
Alle hier geschilderien Vorgiinge kinnen beim Gesunden
je nach seiner individuellen Reizbarkeit mehr oder minder
stark ausgesprochen sein, namentlich ist bei nervisen
Individuen der Widerstand in der Gegend der Pars mem-
branacea oft ein hichst intensiver, bedingt durch den
reflectorischen Spasmus, mit welchem die Muskulatur das
Einfithren des Fremdkirpers beantwortet. Nur zu leicht
gerith der Anfinger hierdurch in die Versuchung, Stric-
turen zu diagnosticiren, wo keine vorhanden sind. Woranf
der durchgreifende Unterschied gegeniiber narbigen Ver-
engerungen beruht, werden wir sofort niher zu besprechen
haben.

Zweierlei kann man bei der Untersuchung patholo-
gischer Harnrihren mittelst der Knoplsonde feststellen.
Zuniichst handelt es sich um die Frage der Durchgin-
gigkeit, und man hat demgemiss darauf za achten, ob
innerhalb desjenigen Theiles der Urethra, den wir vorhin
als frei von normalen Widerstinden bezeichnet haben
(zwischen Orificium externum  und Bulbus), sich irgend-
welche schwer iiberwindbare Partien finden. Der Haupt-
sitz der eigentlichen Harnrdhrenstrictur (Fig. 28) ist
aber am Uebergange vom Bulbus zur Pars membranacea
und hier wird, wie oben bemerkt, die Entscheidung
namentlich darauf zu richten sein, ob ein hier wahrnehm-
barer Widerstand eine Steigerung des normalen ist, oder
auf der Einlagerung fremder, schwer dehnbarer Elemente

T!’
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in die Urethralwand beruht.  Der Unterschied liegt
wesentlich darin, dass eine Schleimhaut mit nnversehrter
Oberfliiche der Sonde wohl das Gefiithl behinderten Fori-
schreitens ertheilen kann, dabei jedoch immer gleich-
miissig weich, mehr oder weniger nachgiebig erscheint (. als
wenn man uber Sammet hinstriche®). Holpert dagegen
die Sonde, giebt sie einen deutlich wahrnehmbaren Sprung
oder Ruck, was sich namentlich bei etwas raschem Zuriick-
ziehen des Knopfes deutlich markirt, hat man das Gefiihl,

Fig. 28.

Knopfsonde in der Harnréhre, zwischen Compressor und einer abge-
grenzten Strictur (schematisch).

iiber rauhe, knirschende Flichen oder eine sich spannende
Saite zu fahren, so darf man eine wirkliche narbige
Strictar diagnosticiren. Die Knopfsonde erlaubt, was mit
keiner anderen Untersuchungsmethode miglich ist, genau
Linge und Zahl etwa vorhandener Stricturen zu be-
stimmen,

Das Kaliber der Stricturen, d. h. der Grad, bis zu
welchem an der betreffenden Stelle die Harnrohre gedehnt
werden kann, festzustellen, cignet sie sich weniger. Man
wird oft erstaunt sein, relativ sehr unbedeutende Stricturen
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schon mit miissig  starken Knopfsonden
deutlich wahrnehmen zu kinnen, Stricturen,
welche sich  beim  Einfihren von Metall-
sonden (namentlich den conischen Sonden
mit Charriére’scher Kriimmung) vollkommen
der Wahrnehmung entziehen. Wir kionnen
keine Untersuchung der Harnrihre fir ab-
geschlossen erachten, ehe nicht gerade aufl
das Vorhandensein derarticer ,Stricturen
weiten Kalibers* hin untersucht worden ist
und glauben, dass in vielen Fiillen, in wel-
chen die Einfiihrung einer dicken Metall-
sonde ein negatives Resultat ergeben hat
und daraufhin die Diagnose einer ,Harn-
rihrenneurose* ausgesprochen worden ist,
sich durch den Gehrauch der gekniplten
Bougie ein positiver Befund hitte ermig-
lichen lassen. Vielleicht noch besser fir
diese speciellen Zwecke eignen sich die, zu-
erst von Otis angegebenen Urethrometer,
deren Princip daraufl beruht, dass man ein
Metallinstrument dureh Schrauben innerhalb
der Urethra erweitert; man wird dabei er-
staunt sein, bis zu welchem Grade sich die
normale Urethra dehnen Lisst — 40—45
sind hier nicht ungewthnlich. Schon geringe
Einlagerungen von Narbengewebe beeintrich-
tigen diese Erweiterungsfihigkeit und na-
mentlich wird man auch hier beim Hin-
und Herschieben des aufgeschraubten (mit
Gummiiiberzug versehenen) Instrumentes die
Widerstinde deutlich fithlen. Im Grunde ist

Urethrometer.

der Urethrometer nichts anderes, als eine aul verschiedene

Maasse zu bringende Knopfsonde.
Zwischen den Stricturen und  den

reflectorischen

Muskelspasmen mitten inne stehen fur das Gefibl ein-
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fache infiltrative Schwellungen der Harnrihrenschleim-
haut. Die oft recht schwer zu erkennenden Unterschiede
wiirden noch schwerer festzustellen sein, wiire nicht ein
Hauptsitz jener chronisch entziindlichen Verinde-
rungen in Gebieten, in welchen die eigentliche Narben-
strictur  dusserst selten vorkommt, nimlich in der Pars
membranacea und prostatica urethrae. Sehr hiufig wird
man, und besonders dann, wenn es sich um gleichzeitiges
Bestehen chronischer Prostatitis handelt, beim Passiren
dieser Region kurz vor dem Eintritt in die Blase noch-
mals das Gelihl einer erheblichen Verengung haben, die
man wohl mit Recht auf Anschwellungen des Colliculus
seminalis bezieht. Ausserdem zeichnen sich die entziind-
lichen Infiltrationen durch eine sehr betrichtliche Schmerz-
haftigkeit aus; doch sei man in der Deutung dieses Svim-
ptoms sehr vorsichtiz, da bekanntlich die Sensibilitit der
Urethra bei verschiedenen Personen eine ausserordentlich
verschiedene und (namentlich bei Masturbanten) auch ohne
vorhandene Entzindung sehr erhebliche sein kann.

Etwas Anderes, was man mit Hilfe der Knopflsoade
erfahren kann, ist die Localisation etwa in der Harn-
rohre sich abspielender Eiterungsprocesse. Sehr hiufig
sicht man beim Zuriickziehen der Sonde Schleim, Eiter
oder Blut an derselben haften. Man war fraher wohl
geneigt, aus solchem Befunde in Verbindung mit etwa
vorhandener localisirter Schmerzhaftigkeit den Schluss auf
kleine Schleimhautuleerationen zu ziehen, unter deren
Bilde man sich ja mit besonderer Vorliebe den chronischen
Tripperprocess vorstellte. Wir wissen jetzt, dass gerade
Geschwiire hierbei sehr selten vorkommen und mochten
auf derartige Erscheinungen keinen grossen Werth legen,
Wohl aber gelingt es, mit Hilfe der Knopfsonde festzu-
stellen, ob der Process in der vorderen oder in der hin-
teren Urethra sich abspielt. Guyon’s Methode der Loca-
lisation chronischer Urethritis besteht darin, dass man
eine Knopfsonde mittleren Kalibers zuniichst bis an den
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Bulbus einfiibrt und sie dann wieder zuriickzieht. Hat
sie Schleimeiter zu Tage gefirdert, so ist damit allein die
Diagnose einer Urethritis anterior gesichert; man wieder-
holt dann dasselbe Manéver so oft, als die Sonde noch
Secret herausbringt, wobei man sie in der Bulbusgegend
jedesmal einige Excursionen machen lisst, um die Partie
miglichst ,reinzufegen®. Ist dies gelungen und kommt
die Sonde frei von Secret heraus, so dringt man mit ihr
in die Pars posterior bis kurz vor der Blase ein und zieht
sie abermals schnell nach vorn. Erscheint jetzt von
Neuem Secret aul derselben, folgt vielleicht auch solches
der Sonde unmittelbar nach und tritt an der Harnrihren-
miindung aus, so hat man einen zweifellosen Beweis, dass
auch die Urethra posterior an der Entziindung betheiligt
ist.  Wir haben diese friher consequent geiibte Methode
in neuerer Zeit zu Gunsten des S. 49 erwihnten Neisser-
Jadassohn’schen Verfahrens verlassen, welches weniger
Inconvenienzen und eine geniigende Sicherheit bietet.
Endlich kann man noch mit der Knopfsonde werth-
volle Ergebnisse iiber die Linge der Harnrihre und
ithre einzelnen Theile erhalten. Mit keinem anderen In-
strument kann man so genau die einzelnen Abschnitte
der Harnrohre unterscheiden. Am  wichtigsten ist diese
Feststellung fur die hintere Urethra. In der Norm misst
die Strecke vom Compressor bis zam Sphincter internus
4—41, cm. Eine erhebliche Verlingerung dieses Theiles
deutet mit Sicherheit aul eine Hypertrophie der Prostata
(Fig. 30), bei welcher die Pars prostatica naturgemiss
eine grosse Ausdehnung erleidet. In solchen Fillen kann
man mitunter auch eine Deviation, namentlich auch eine
Senkrechtstellung, dieses Theiles deutlich wahrnehmen.
Man benutzt am besten fir diese Messung keine solide,
sondern eine katheterartig durchbohrte Knopfsonde (wie
sie auch fir diesen Zweck speciell mit Eintheilung in
Centimeter nach Kutner geliefert werden). Das ge-
suchte Maass ergiebt sich, wenn man vom Ueberschreiten
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des Compressormuskels bis zum Ausfliessen des ersten
Tropfens Urin die Sonde vorschiebt. Die Feststellung
dieses Maasses hat nicht nur eine grosse diagnostische
Wichtigkeit fiir die Erkenntniss der Prostatahypertrophie,
namentlich in denjenigen Fillen, in denen die Driise
weniger nach dem Reetum zu als nach der Urethra hin
verwilbt, sondern sie ist auch von hochstem Werthe, wo
man starre lnstrumente in die Blase einfihren will. Die
Verlingerung der Pars prostatica ist nicht selten so gross,

Fig. 30.

A B

Lage und Gestalt der Pars posterior urethrae.
A. bei normaler Prostata, B. bei Prostatahypertrophie (schematisch),

dass gewihnliche Steinsonden, Lithotriptoren, Katheter,
Kystoskope gar nicht in die Blase hineingelangen, so dass
man sich eventuell besonders langer oder mit einer be-
sonders grossen Kriimmung versehener Insrumente be-
dienen muss.

Gewdhnlicher Bougies, und zwar am besten konischer
elastischer (Fig. 27B), muss man sich erginzend fur alle
diejenigen Fille bedienen, in welchen die Knoplsonde das
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Bestehen einer Strictur erwiesen hat. Hat man mit dieser
die Strictur passirt, so eriibrigt, wie schon gesagt, mit
anderen Instrumenten das Kaliber derselben feststellen,
d. h. diejenige Nummer zu bestimmen, welche eben durch-
geht. Vermochte man die Strictur nicht zu iberwinden,
handelte es sich also um eine sehr feine, enge oder
excentrisch gelegene Oeffnung derselben, so muss man nun
seine Zuflucht zu feinsten elastischen Sonden nelimen.
Man bedient sich am zweckmissigsten selir feiner
franzisischer Sonden (Bougies filiformes), wie sie neuer-
dings von verschiedenen Fabriken in ausserordentlicher
Vervollkommenheit hergestellt werden. Dieselben diirfen
nicht zu spitz und vor allen Dingen nicht zu starr sein,
miissen aber aul der anderen Seite eine gewisse Wider-
standsfihigkeit besitzen; die frither beliebten Fischbein-
sonden sind, da man mit ihnen die ohnedies empfindliche
Schleimhaut leicht verletzen kann, unbedingt zu verwerfen.
Mit einer Sonde dieser Art geht man zart und vorsichtig
in die Harnréhre ein, deren Falten man durch starkes
Anspannen des Penis mit der anderen Hand moglichst
auszugleichen sucht. Sobald man auf ein Hinderniss
stosst, ist es geboten, in der allerzartesten Weise vorzu-
gehen, jede Anwendung ven Gewalt ist aul das Entschie-
denste zu widerrathen. DBei irgend nennenswerthem Wider-
stande ziehe man die Sonde sofort zurick und versnche
dureh vorsichtiges Tasten an einer anderen Stelle den
Eingang in die Strictur zu finden. Man muss in diesen
Versuchen die grosste Schonung und ein ausserordentlich
hohes Maass von Geduld anwenden. Schliesslich wird
man dann oft genug nach langem Bemiihen die Freude
haben, in die Strictur einzudringen und dieselbe zu pas-
siren und nun gleich auch durch das Maass der Kralft,
mit welchem die Harnrhre die eingedrungene Bougie
festhilt, eine Schiitzung fiir Kaliber und Elasticitit der
Strietur gewinnen. Dass die Sonde wirklich durchgedrungen
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ist und nicht etwa, wie das auch vorkommt, vor derselben
sich umgeknickt hat, fiihlt man am besten aus der freien
und glatten Beweglichkeit des Instrumentes.

Misslingt das hier beschriebene Verfahren, kann man
trotz aller Miihe den Eingang der Striciur nicht anf-
finden, so liegt dies in der Regel daran, dass derselbe
sehr excentrisch gelegen ist, wihrend grissere Schleim-
hautausstilpungen den Eingang vortduschen, und die
Bougie daher immer aul’s Neue in blindsackartige Giinge
hineingleitet. Man hat verschiedene Methoden dann auch
noch zum Ziele zu gelangen. Vielfach beliebt ist die
Anwendung sehr feiner Bougies, welche an ihrer Spitze
bajonettformig abgeknickt oder schraubenzieherartig gebogen
sind.  Weit grisssere Sicherheit aber gewilhrt es, sich die
Stricturiffnung kiinstlich bequemer zuginglich zu machen.
Dies erreicht man oft, indem man eine schr starke cylin-
drische Metallsonde bis an die Strictur heranfihrt und
lingere Zeit, cventuell bis eine halbe Stunde, sanft da-
gegen presst. Durch den Druck verstreichen die Falten
und Ginge der Schleimbaut, durch die Spannung tritt die
excentrisch gelegene Oelfnung mehr in der Mitte des Canals
herab und bildet gewissermassen die Tiefe einer trichter-
formigen Figur. Nach schneller Entfernung der Metallsonde
gleitet nunmehr oft die feine elastische Bougie mit einer
erstaunlichen Leichtigkeit in den richtigen Weg. Aehnlich
ist die Wirkung, welche man durch starke Anfillung der
Urethra mit Oel erzielt. Noch iiberraschender ist mitunter
die Wirkung eines anderen Verfahrens. Man fiihrt eine
ganze Anzahl maglichst feiner Sonden, eine neben der
anderen, so tiel ein, bis sie auf Widerstinde treffen und
lisst sie so durch einen Assistenten fixiren. Schliesslich
geht vielleicht die sechste, oft auch etwa die achte, die
zehnte oder zwilfte durch die Strictur hindurch. Man hat
dann mit den ersten Sonden die Schleimhautifinungen,
welche gewissermassen loei minoris resistentiae bilden,
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sich kiinstlich verlegt, bis eben nur der urspriinglich nur
schwer erreichbare Harnrohrencanal selber sich der vor-
schreitenden Bougie als Passage dargeboten hat.

Falls der Patient noch Urin lassen kann, somit der
Beweis erbracht ist, dass die Strictur iiberhaupt noch ein
Lumen besitzt, kann man selbstverstindlich von einer
wirklichen Impermeabilitit nicht sprechen. So gut
wie der Urin aus der Blase herausfliesst, muss auch eine
geniigend feine Sonde in die Blase hineindringen konnen,
aber es wird in einer Reihe von Fillen selbst dem Ge-
ubtesten nichi gelingen in der ersten Sitzung bereits zum
Ziele zu kommen, und man thut sogar gut, bei Verdacht
aul sehr enge Strictur den Patient von vornhern aufl diese
Méglichkeit vorzubereiten. Is ist auch jedenfalls viel
besser, wo nicht die dringende Indication einer vélligen
Harnverhaltung vorliegt, die Versuche nicht allzu lange
auszudehnen, da an alle derartigen Manipulationen ausser-
ordentlich leicht eine entziindliche Schwellung der Strictur
mit ihren weiteren Folgen (Blutungen, Retention) sich an-
schliesst. Man vertage lieber die weiteren Versuche auf
eine folgende Sitzung und lasse den Patienten durch Ruhe
Abfithrmittel, prolongirte, warme Bider u. dgl. sich darauf
vorbereiten. Wo eine dringende Veranlassung zu sofor-
tigem Einschreiten gegeben ist, ist es fir den Patienten
entschieden vortheilhafter, wenn man die Strictur selber
moglichst in Frieden lisst, den angestanten Harn aber
vermittelst der suprapubischen Punction entleert.

Fir die Einfithrung der bisher besprochenen In-
strumente lassen sich besondere Regeln nicht aufstellen;
es ist zweckmiissig, dass namentlich bei ersten Versuchen
der Patient in der Riickenlage sich befindet; der Opera-
teur steht an der rechten Seite, ergreift den Penis des
Patienten mit der linken Hand derart, dass Mittel- und
Ringfinger ihn umklammern, wihrend Daumen und Zeige-
finger die Harnréhrenmiindung zum Klaffen bringen. Das
Instrument, welches desinficirt und wohl eingefettet (mit
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Capitel VIIL
Die Untersuchung der Harnrthre IL
Endoskopie.

Werth der Endoskopie. — Bau der Harnrihrenspiegel. — Désor-
meaux’ Spiegel. — Griinfeld’s Prineip. — Elektroendoskop
(Casper). — Nitze-Oberliinder’s Instrument, — Valentine's
Endoskop. — Befunde in der vorderen Harnrihre in der Norm und
bei Entziindung. — Infiltration. ]’rrwtﬂmhllnrb inum]ung Ulcera,
Neubildungen, Stricturen. :n Harnrihre und

hei ant*n itis.

Vom rein theoretischen Standpunkt aus wiire zu er-
warten, dass weit mehr noch als durch die bisher be-
sprochenen Methoden durch die directe Besichtigung, die
Endoskopie der Urethra, iiber deren Erkrankungen zu
erfahren sein misste. Die Ansichten der Aerzte stehen
einander hier indessen noch ziemlich schroff gegeniiber.
Auf der einen Seite ein etwas weitgehender Enthusiasmus,
der aus dem endoskopischen Bilde jede Einzelheit des
Krankheitssitzes und Krankheitsstadioms erkennen, der
Diagnose, Prognose und Therapie ausnahmslos vom endo-
skopischen Befunde abhiingiz machen will; auf der anderen
Seite die negirende Skepsis Jener, die nach immer erneuten
Versuchen die urethroskopischen Instrumente schliesslich,
so klug als wie zuvor, ganz aus der Hand gelegt haben
und sich in erster Linie auf Mikroskop und Sonde ver-
lassen. Zum einen Theile mag diese Differenz ihren Grund
darin haben, dass die verschiedenen Beobachter sich ver-
schiedenartiger Instrumente bedient haben und daher in
der That nicht zu recht vergleichbaren Resultaten gelangen
konnten; zum andern ist sie in der Natur der Fille be-
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eriindet, die dem endoskopischen Befunde um so mehr
Prignanz verleihen, je mehr die Veriinderungen auf der
Oberfliche der Urethra sich abspielen, ihn aber um so
unbelriedigender gestalten, je mehr es sich um tieferliegende,
submucose Processe handelt. Ueber eine gewisse Kategorie
von Erkrankungen und ibre Erkennbarkeit kann von vorn-
herein kein Zweifel bestehen: alle Ulcerationen, migen sie
katarrhalischer oder specifischer Art sein, alle Neubil-
dungen papillomatioser wie krebsiger Natur kinnen sich
dem Nachweis durch andere Methoden entzichen und sich
unter dem Bilde einfacher Entziindungen verstecken — sie
sind oftmals einzig und allein dem Endoskop zugiinglich.
Andere Verinderungen, namentlich schwere Strieturen,
lassen auch bei der Sondirung alle ihre Eigenthiimlich-
keiten erkennen und bediirfen kaum einer weiteren Veri-
ficirung. Zwischen beiden stehen die, zugleich das hiu-
figste Contingent bildenden, chronischen Entziindungen.
Verfasser, der sich der Bedeutung der Endoskopie diesen
Dingen gegeniiber stets ziemlich skeptisch verhalten hat,
bekennt offen, dass eingehendere Beobachtung mittelst des
Nitze-Oberlinder’schen Harnrohrenspiegels seine Mei-
nung in diesem Punkte in etwas abgedndert hat, und dass
er, ohne die Bedeutung der Electro-Urethroskopie fiir die
chronische Gonorrhoe jetzt einseitig zu uberschitzen, doch
in ihr ein werthvolles Hiilfsmittel zu erblicken gelernt
hat, welches iiber Art und Stadium der Erkrankung, sowie
namentlich iiber die Fortschritte der Heilung in sonst
kaum erreichbarer Sicherheit unterrichtet.

Iis sei gestattet, zuniichst hier auf die gebriuchiichen
Methoden der Urethroskopie selber kurz einzugehen.

Es ist klar, dass man in einen langen Kanal mit eng
aneinanderliegenden Wiinden, wie ihn die Urethra darstellt,
nur hineinlenchten kann, indem man ein rihrenférmiges
Speculum in denselben einfihrt, welches seine Wiinde dhn-
lich auseinanderspannt, wie der Scheidenspiegel diejenigen
der Vagina. Die meist im Gebrauch befindlichen Endo-
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skope bestehen nun aus einem solchen riohrenformigen
Instrument, durch welches hindurch Licht aufl die einge-
stellte Schleimhautpartic geworfen wird. Dieses Grund-
princip ermiglicht die allerverschiedensten Modificationen
der Ausfihrung. Friher benutzte man ganz allgemein
reflectivtes Licht. In dem wurspringlichen Apparate von
Désormeaux befand sich das Speculum in fester Ver-
bindung mit einer Lampe, welche der Untersucher bei der
Besichtigung in der Hand hielt. Ein im Verbindungsstick
befindlicher, central durchbohrter und schrig gestellter
Spiegel fing die Strahlen der Lampe auf und warfl sie auf
die Schleimhaut, gleichzeitiz dem Beobachter den Durch-
blick gestattend. Dieses Verfahren, welches noch bis vor
kurzem, auch in Deutschland, von ecinigen Aerzten mit
Erfole angewendet wurde, hatte den Vorzug, dass in
Folge der unverriickbaren Verbindung eine stets gleich-
miissige, ibrigens auch sehr intensive Beleuchtung des
Gesichtsfeldes erzielt wurde. Seine Nachtheile bestanden
hauptsiichlich in einer gewissen Schwerbeweglichkeit des
Apparates und in seinem sehr hohen Preise. In Folge
dessen trennte zuerst Griinfeld, dessen unermidlichen
Bestrebungen die Endoskopie reiche Forderung dankt, die
Lichtquelle vom Speculum. Er bediente sich einer frei-
stehenden Lampe und leuchtete in die Urethra hinein ver-
mittelst eines gewdhnlichen Reflectorspiegels (Stirnbinde),
iihnlich wie beim Laryngoskopiren; eine einfache, leicht
zu erlernende Manipulation. In neuester Zeit ist es aber
dank der Einfihrung des elektrischen Glihlichtes
wieder miglich geworden, Lichtquelle und Reflectorspiegel
unmittelbar einander zu nihern, und entweder nach Art
ciner Stirnbinde oder an handlichen Griffen befestigt, zur
Erzeugung einer intensiven Beleuchtung des Harnrihren-
innern zu benutzen, Besonders seitdem kleine trans-
portable Accumulatorbatterien hergestellt werden, verdient
diese Beleuchtungsmethode ganz gewiss den Vorzug vor
den bisher erwihnten. Die nach Casper von Hirsch-
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mann hergestellten Instrumente lassen in Bezuge aufl Be-
quemlichkeit und Lichteffect kaum etwas zu wiinschen
ubrig.  Sie gewihren zudem den Vortheil, dass das Spe-
culum selbst in feste Verbindung mit der Lichtquelle
gebracht werden kann, so dass man eine constante Be-
leuchtung erzielt, wihrend andererseits Raum genue ge-
lassen ist, um Wattetupfer oder auch kleine intraurethrale
Instrumente unbehindert einfithren zu kénnen.

lindoskop nach Casper.

Weiter wurde das Speculum selbst verschiedentlich
variirt, theils in Bezug auf das Material (Silber, Hart-
gummi, (las), theils in Bezug auf die Form (gerades oder
schriices Ende); das Bestreben, ein grisseres Gesichtsfeld
zu gewinnen, veranlasste ebenfalls mehrere Abidnderungs-
versuche, wie z. B. das zweiblittrige Endoskop von Au-
pitz, und das Fensterspiegelendoskop Griinfeld’s. —

Allen diesen aul dem gleichen Princip beruhenden
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Verfahren gegeniiber steht jenes von Nitze, bei welchem
die Lichtquelle nicht ausserhalb des Korpers sich befindet
und ihre Strahlen nur durch Reflexion auf die zu unter-
suchende Stelle gelangen lisst, sondern im Innern des
Tubus selbst in die Harnrihre eingefibrt wird. Nitze
nahm als Lichtquelle elektrisch glihend gemachten Platin-
draht, welcher wegen der von ihm erzeugten Hitze von
einer im Innern des Endoskopes verlaufenden Wasser-
spiulung umgeben ist.  Die hell beleuchtete Harnrohren-
wand wird unmttelbar durch das Speculum hindurch be-
sichtigt (vgl. Fig. 32).

Elektro-Urethroskop nach Nitze.
I Platinlampe; T Tubus; W Wasserleitung.

Es ist dieser urspringliche Nitze’sche Apparat im
Laufe der Jahre namentlich von Oberlinder und seinen
Schiilern (Kollmann u. A.) in manchen Punkten modificirt
und handlicher gemacht worden, so dass bei der gegen-
wirtigen Fabrikation eigentlich die Einwiirfe der Compli-
cirtheit des Instrumentariums, der schwierigen Instand-
haltung ete. nicht mehr gelten kénnen — nur die ziemlich
grosse Kostspieligkeit stellt sich seiner allgemeineren Ein-
fiihrung noch hindernd in den Weg. Hat man sich einmal
mit dem Apparat vertraut gemacht, so arbeitet man mit
ihm ebenso schnell und sicher wie mit jedem anderen.
Und dariiber wird man in der That nicht lange im Zweifel

Fosner, Diagnestik der Harnkrankheiten. 3. Anfl. ]
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bleiben — und namentlich vergleichende Untersuchungen
am gleichen Falle kliren rasch dariber auf — dass doeh
die mit dem Elektro-Endoskop erzeugten Bilder an Klarheit,
Lichtliille, Plastik, Farbendifferenzirung alle anderen iiber-
treffen. Man hat nach vollstindiger Ableuchtung eciner
Urethra mit diesem Instrument das befriedigende Gefiihl,
dass man nichts Wesentliches ibersehen haben kann; und
ganz speciell fir die oben erwihnten Ausnahmefille
(Ulcera, Neubildungen) ist diese Sicherheit hiermit in

Fig. 3.
A PO e

-r:!lu -

Valentine’s Endoskop. A Gliihlampe. B C Leitungsdraht.

Fig. 84.

Dazn gehiriges Rheostat.

hiichstem Maasse erreichbar. Doch auch fiir die gewiihn-
lichen, chronischen Entzindungen gelingt es, bei fort-
schreitender Uebung mehr und mehr, feinere Unterschiede
wahrzunehmen und diagnostisch zu verwerthen. In jiingster
Zeit hat die Tecknik uns auch kleine electrische Glih-
lampen in die Hand gegeben, welche dhnlich wie die
Platinlampe am Ende des Speculums angebracht werden,
geniigendes Licht geben und dabei nur wenig Wirme
entlalien, so dass die Wasserleitung in Forifall kommen
konnte. Dies, zuerst von Valentine in New York an-
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gewandte, neuverdings von Kollmann und Wossidlo mo-
dificirte Electroendoskop darf als ausserordentlich bequem
und handlich bezeichnet werden, wenn auch bei den von mir
angestellten Versuchen sich noch gelegentlich das Springen
der Lampen in Folge der schwierigen Stromregulirung
unliebsam bemerkbar gemacht hat (Fig. 33 u. 34.)

Der Praktiker, der sich naturgemiss das grosse und
kostspielige Instrumentarium fiir solche Dinge nicht halten
kann — schon die Thatsache, dass bei nicht fortdauerndem
Gebrauch Betriebsstirungen viel hiiufiger sich ereignen,
fillt hier in's Gewicht — wird sich nun freilich in der
Regel mit einem der oben erwihlnten Instrumente behelfen
miissen. Uns scheinen nun hierfiir dem Elektro-Endoskop
am niichsten zu stehen die von uns angegebenen, glisernen
Tuben, welche mit Amalgam und schwarzem Firniss
aussen belegt sind (Fig. 35). Bei ihnen wird die Licht-
intensitit durch Mitwirkung der spiegelnden Winde eine
so bedentende, dass sie selbst bei Anwendung hellen
(as- oder Petroleumlichtes, namentlich aber mit elek-
trischer Beleuchtung, jener des Nitze'schen Elektro-Endo-
skopes wenigstens nahe kommen. Die Handhabung dieses
Instruments ist eine ungemein ecinfache, da es vermige
seiner stumpfen Rinder ohne Weiteres in die Harnrdhre
eingelithrt und beliebig vorwiirts und riickwarts geschoben
werden kann, wihrend die scharfrandigen Instrumente aus
Metall oder Hartgummi stets mit Conductor eingefiihrt
werden miissen und ohne denselben nur zuriickgezogen,
niemals aber vorwirts geschoben werden dirfen. Der
einzige Nachtheil, welchen diese Rihren den anders-
artigen gegeniiber besitzen, bestelt in der durch das
Material bedingten erheblicheren Dicke der Wandungen.
Das Instrument muss in Folge dessen, soll das Gesichts-
feld nicht gar zu beschrinkt sein, einen ziemlich starken
Duarchmesser (24 bis 26 Charriére) haben. Gerade fir
die in Rede stehenden Instrumente eignet sich besonders
eine leichte Abschrigung ihres Endes.

H‘
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Fihrt man nun ein gutes Endoskop in die Urethra
ein. so beobachtet man folgendes Bild: Bei genau centraler
Haltung des Instrumentes sieht man die Mitte des runden
(Gesichtsfeldes eingenommen durch das Lumen des Ure-
thralcanals, der sich im Verlaufe der vorderen Urethra,

Fig. 35.

Gliisernes Endoskop.

von der wir hier zuniichst sprechen, als ein quer gestellter
Spalt (Fig. 36) prisentirt (die sogen. Centralfigur)
Zwischen ihm und der kreisfirmigen Begrenzung des Bildes
erstreckt sich die durch das Endoskoprohr gespannte,
leicht sich in dasselbe vorwolbende Urethralschleimhaut,
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in der Norm als eine gelbrithliche Fliche, durchzogen
von sehr feinen, radiir verlaufenden Falten. Die Vor-
wilbung der Schleimhaut in das Endoskop hinein bewirkt,
dass eine besonders hell beleuchtete Zone, eben die Hohe
jenes Wulstes, die Centralfizur ringlormig umgiebt. DBei
manchen Instrumenten spiegelt hier die glatte Schleimhaut
die hineingeworfenen Lichtstrahlen wieder (Grinfeld’s
Reflexkranz). Bei den Electroendoskopen sowie auch den
oliisernen Endoskopen fallen die die Einzelheiten des Bildes
verwischenden Reflexe fast ganz fort. Besonders augenfillige
Details sind auf der gesunden, gleichmiissig gefirbten
Urethralschleimbhaut in der Regel nicht wahrzanehmen,
hichstens sieht man hier und da ein stiirker injicirtes

Vordere Urethra, normal.

Blutgefiss oder namentlich an der oberen Wand in der
Vorderhiillte der Pars pendula, eine feine Oeffnung, der
Miindung einer Harnréhrendriise entsprechend.
Pathologische Befunde kinnen sich in der ent-
ziindeten Urethra in verschiedener Weise bemerkbar
machen, sei es, dass man eine allgemeine Schwellung und
Rothung der Schleimhaut erkennt (mit welcher Diagnose
man iibrigens nicht zu freigiebig sein darl), sei es, dass
man eine eitrice Absonderung auf der Schleimhaut sich
bilden sicht. Um eine soleche zu erkennen, sowie iiber-
haupt, um klare Bilder zu haben, ist es fast immer noth-
wendig, mit Wattebduschen die Schleimhaut abzatuplen.
Fiir diesen Zweck eignen sich am besten improvisirte
Tampontriiger, die man sich herstellt, indem man lange,
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diimne Holzstibehen (bei Streichholzlabrikanten unter dem
Namen ,Holzdraht* kéuflich) an ecinem Ende leicht be-
fenchtet und mit ein  wenig Verbandwatte umwickelt.
Diese leisten dasselbe und sind bequemer zu hantiren als
alle complicirten Apparate. Ausser den genannten, anf
grosse Strecken hin sichtbaren Verinderungen entdeckt
man mitunter umschriebenc Stellen, weissliche Epithel-
auflagerungen, schnig glinzende und straff gespannte
Striecturen, an denen natiirlich die normale Urethral-
zeichnung villig vernichtet sein kann, sowie — und dies
bildet bei chronischer Gonorrhoe einen Hauptbefund —
Infiltrationen, an denen dic charakteristisch feine Falten-
bildung verwischt und durch breite, plumpe Wiilste ersetzt
ist, sowie periglandulire Entziindungen, d. h. dunkelrothe
Wiille, welche die erweiterten, oft himorrhagischen Driisen-
offnungen ringformig umgeben. Der Hauptsitz der infil-
trativen Verinderungen pflegt an der Bulbuspartie zu sein.
Man kann bei einiger Uebung unschwer entscheiden, ob
es sich mehr um mucose oder glandulire, mehr um
secretreiche katarrhalische oder um trocknere, zur Strictur-
bildung tendirende Formen handelt. Uleerationen (Sehanker)
und Neubildungen (,spitze Condylome®, Carcinome) kommen,
wie oben schon erwiihnt, seltener zur Beobachtung,

Alles bisher Gesagte bezog sich auf die vordere
Urethra, deren Endoskopie ohne Weiteres iiberall aus-
fiilhrbar ist, wo es sich um chronische Processe handelt.
Bei acuten Eiterungen ist selbstverstindlich die Einfithrung
eines Instrumentes zu widerrathen. Die mitunter sich
bietende Schwierigkeif eines zu engen Orificum kann ja
durch einen Scheerenschnitt Gberwunden werden. Fir
weitaus die meisten Fillle geniigt auch diese Unter-
suchung, ja wir rathen sogar, im Allgemeinen sich auf
dieselbe zu beschrinken, da bei der freilich sehr wohl
moglichen Endoskopie der hinteren Urethra das erzielte
Resultat in einem noch ungiinstigeren Verhiliniss zu dem
durch die Untersuchung bewirkten, nicht unerheblichen
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Reiz zu stehen scheint. In neuerer Zeit hat freilich,
nachdem schon Griinfeld lebhaft fir die endoskopische
Untersuchung der Pars prostatica und speciell des Colli-
culus seminalis sich ausgesprochen hat, Burckhardt in
Basel eine grosse Reihe von Fillen mitgetheilt, in welchen
er diese Untersuchung bei chronischer Prostatitis, bei
Spermatorrhoe ete. mit gutem Erfolg ausgefiihrt und zu
einer endoskopischen Therapie verwerthet habe.

Die Einfihrung des Endoskopes in die Pars posterior
geschieht derartig, dass man das Instrument zuniichst bis
in den Bulbus fihrt; mit schwachen, zugleich senkenden
und vorwirts dringenden Bewegungen passirt man dann
den Eingang in die Pars membranacea und kann nun das
Instrument leicht bis in die Blase schieben. Das Maniver
erfordert eine ziemlich grosse Uebung; bei ungeschickter
Ausfiihrung  treten sehr leicht Blutungen ein, die, ab-
gesehen von ihrem sonstigen Schaden, auch die Deut-
lichkeit des endoskopischen Bildes in hohem Maasse be-
einflussen,

Die fiir die Urethra posterior verwendeten Endoskope
miissen etwas linger sein, als diejenigen fiir die Urethra
anterior, fir welche Instramente von 8—12 em Linge
vollkommen ausreichen. Spirt man durch das Umklammern
des Instrumentes, dass die Pars membranacea erreicht
ist, so verwandelt sich gleichzeitiz das Gesichtsfeld in
etwas gegeniiber den in den vorderen Abschnitten ge-
sehenen. Statt des queren Spaltes der Centralfigur finden
wir meist eine flache, rundliche Grube, die radiir ge-
stellten Lingsfalten sind feiner, die Schleimhaut erscheint
etwas gespannter, wolbt sich weniger in das Lumen des
Endoskoprohres vor, lauter Verhiltnisse, die sich durch
die straffere Belestigung und die grissere Enge der Pars
membranacea auosreichend erkliren. In der Pars prosta-
tica wird das Bild wesentlich beherrscht durch das Ver-
halten des Colliculus seminalis, der als ein Wulst auf dem
Bpden des Urethralkanales sich erhebt. Die Centralfigur
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wird demzufolge halbmondfirmig (Fig. 37). Abwiirts von
ihr befindet sich der je nach der Stelle, an der das En-
doskop liegt, mehr oder weniger hohe, oft fast wie
ein das ganze Gesichtsfeld einnehmender Tumor erschei-
nende Samenhiigel, oberhalb die mit starken Liingsstreifen
verschene obere Harnrihrenwand. Bei guter Beleuchtung
kann man aul dem Samenhiigel auch mitunter die Miin-
dungen der Ductus ejaculatorii und des Sacculus prosta-
ticus erkennen. Nihert man sich von der Pars membra-
nacea her der Blase, so kann man das allmiilice Wachsen
und Wiederabnehmen der Hihe des Samenhiigels deutlich

'ars prostatica, normal.

verfoleen. Kurz nachdem er ganz aus dem Gesichtsfeld
verschwunden ist, dringt das Instrument in die Blase ein.

Die pathologischen Verinderungen dieser Gegend
beziehen sich theils auf allgemeine Schwellungen der
Schleimhaut, theils auf soleche des Colliculus seminalis
allein. Da derselbe auch in der Norm bedeutenden
Schwankungen unterliegt, so kann man sich auch iiber
seine etwaige Vergrosserung nur mit einiger Reserve
dussern: auch Farbenunterschiede, stirkere Rithung sind
nicht leicht zun verwerthen, da schon durch den Druck
des Instrumentes Animien und Hyperimien erzeugt werden
kionnen. Viel bedeutungsvoller ist eventuell die Beobach-
tung, dass aus den Driisenmindungen desselben das fir
chronische Prostatitis charakteristische Secret unter den
Augen des Beobachters hervortritt.
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Wenn wir jetzt zur Besprechung der diagnostischen
Methoden iibergehen, vermittelst deren wir iiber die Ver-
hiltnisse der Blase uns orientiren kinnen, so missen
wir dabei eine kurze Betrachtung gewisser anatomischer
Verhiltnisse der Urethra vorausschicken. Haben wir
letztere bisher nur als ein Organ fiir sich angesehen, iiber
dessen Erkrankungen wir uns durch Gesicht und Gefiihl
zu unterrichten streben, so betrachten wir sie jetzt we-
sentlich in ihrer Eigenschalt als Zugangscanal zur Harn-
blase und haben uns zu fragen, in welcher Art und mit
welcherlei Instrumenten wir diesen langgestreckten Weg
am besten und schonendsten zu passiren vermigen. Ver-
gegenwirtigen wir uns den Verlauf der Urethra auf einem
Medianschnitt, so erkennen wir sofort, dass die Passage
eines Instrumentes bis zu einem gewissen Punkte hin
keinerlei Schwierigkeiten zu bieten vermag: vom Orificium
externum bis zur Radix penis (Pars pendula) stellt sie
einen von weichen Winden umgebenen beweglichen Schlauch
dar, dem man jede beliebige Lage geben kann, der jedes
belibig geformte Instrument, sofern es sein Lumen nicht
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iiberschreitet, aufzunehmen vermag. Von jenem Punkte
an aber dndert sich die Sache, die bis dahin frei beweg-
liche Urethra wird hier durch Bandmassen und Muskeln
fixirt. Der Weg, welchen sie von der Insertion des Penis
aus bis zum Orificium vesicac zuriickzulegen hat, ist ein
[est vorgezeichneter: sie krimmt sich von hier aus in
cinem DBogen um die Symphysis ossium pubis herum.
Dieser Bogen, die sogenannte hintere Harnrohrenkrimmung,
ist also ein unverdnderlicher Factor, mit dem fir die
Einfithrung von Instrumenten gerechnet werden muss; in
seinen Einzelheiten differicend, namenthich je nach dem
Alter des Individuums und besonders beeinflusst durch
Grisse und Gestalt der Prostata, ist er es doch wesent-
lich, von dem die richtige Beschaffenheit und die richtige
Fihrung der Katheter abhingt. Und dasjenige Instrument
wird das beste sein, welches diesen Bogen am leichtesten
Zu passiren vermag.

Aber die Schwierigkeiten, welche der complicirt ge-
baute Zugangscanal zur Blase darbietet, sind hiermit
noch nicht erschiopft. Wichtiger fast als die Harnrihren-
kriitmmung ist noch jene Aenderung ihres Kalibers,
welche bald nach dem Beginn des eben besprochenen
Bogens Platz greift. Bis in die Pars bulbosa hinein ist
das Lumen der Harnrohre wesentlich ein und dasselbe;
‘eine hiufig sich findende Enge am Orificium oder Erwei-
terung in der Fossa navicularis bictet keine ernstlichen
Schwierigkeiten. Am Ende der Pars bulbosa aber, an
jenem Punkte, wo dic vordere in die hintere Harnrihre
iibergeht, treten plitzlich sehr betrichtliche Kalibersehwan-
kungen ein, und sie sind es, welche in hiherem Grade
noch als die Richtungsdifferenzen die Schwierigkeiten
beim Katheterismus bedingen. Die Pars bulbosa ist der
weiteste Theil der ganzen Urethra. Ihre untere Wand
cntbehrt hier derartig der Elasticitit, ist so nachgiebig,
dass sich beim Einfiihren eines Fremdkérpers hier ausser-
ordentlich leicht jene Aussackung erzeugen lisst, welche
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die Anatomen als Fossa bulbi beschrieben haben (der cul
de sac du bulbe der franzisischen Autoren, Fig, 38).
Dieser Bulbussack ist es, in welchen Instrumente jeder
Art so leicht hineingerathen, er ist es, der bei unge-
schicktem Katheterismus Téuschungen hervorrufen kann,
indem die instrumente sich auf weite Strecken in ihn
hineinbohren, hier kommen am leichtesten Verletzungen,
falsche Wege zu Stande, welche sich in das Dammzellge-
webe hinein erstrecken. An  diese weiteste Stelle der

Fig. 38.

A B

Bulbussack. Verhalten des Harnrihrenkalibers.
A. bei normaler Prostata,’ B. bei Prostatahypertrophie (schematisch).

Urethra schliesst sich nun die engste in der Art an,
das ausschliesslich an der oberen Harnrihrenwand die
Fortsetzung des Canals sich bietet: die Pars membranacea
urethrae ragt sozusagen in die Pars bulbosa eine kleine
Strecke weit hinein, fast vergleichbar dem Hinunterragen
der Poriio vaginalis in die Scheide, die vordere oder
obere Wand geht glatt iiber, hinter der unteren aber er-
streckt sich ganz idhnlich wie das hintere Scheidengewilbe
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die Fossa bulbi, der man daher auch wohl den Namen
des ,hinteren Bulbusgewdlbes® ertheilt hat. Die Aufgabe
der in die Blase vordringenden Instrumente ist es also,
an dieser Stelle die richtige Axe des Canals innezuhalten,
den Schwierigkeiten, welche eine ausgebildete Fossa bulbi
giebt, aus dem Wege zu gehen. Auch in der Ausbildung
der letzteren finden sich erhebliche, namentlich vom Alter
abhiingige Differenzen: bei jugendlichen Individuen mit
elastischen Geweben ist sie selbstverstindlich schr viel
weniger markirt als bei alten Leuten mit schlaffer Mus-
kulatur. Es ist daher eine alte Regel beim Katheterismus,
mit der Spitze des Instruments sich stets an der oberen
Wand zu halten.

Wir haben im Vorstehenden die wesentlichen Schwierig-
keiten besprochen, welche sich dem Einfihren von Instru-
menten in die Harnblase entgegenstellen. Wir fragen uns
jetzt, in welcher Weise man dieser Schwierigkeiten am
besten Herr wird.

Zweierlei Art konnen die Instrumente sein, deren wir
uns zum Passiren der Harnrdhre bedienen. Sie sind ent-
weder aus einem Material hergestellt, welches weich genug
ist, sich den anatomischen Verhiltnissen selbst anzupassen
(weiche oder ciastische Instrumente), oder sie sind
starr und besitzen eine feste Form, die jenen Kriimmungs-
und Richtungsverhiiltnissen nach Moglichkeit entspricht
(Metallinstrumente). Ob dieselben solide sind (Bou-
gies) oder ein Lumen besitzen, das sie belihigt, den Urin
aus der Blasc abfliessen zu lassen (Katheter), ist fir die
uns hier interessirende Frage nebensichlich.

Unter den weichen Instrumenten haben wir wiederum
verschiedene Arten zu unterscheiden, wesentlich je nach
ihrem Hirtegrad.

Am allerweichsten sind gewisse Arten von Kathetern,
bestehend aus einem Kautschuk-Schlauch verschiedener
Fabrication. Sie gehen unter dem Gesamminamen der
Nélaton-Katheter und werden vornehmlich in Frank-
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reich und Amerika, veverdings aber auch in Deutschland
gut hergestellt. Am besten gearbeitet sind die sog.
Jaques-Patent. In der Regel ist das Vesicalende ab-
gestumpft, geschlossen, die Oeflnung, ,das Auge* des
Katheters nahe demselben seitlich angebracht. Andere
Modelle zeigen die Oeffnung an der Spitze, central gelegen.
Man. kann an demselben anch an ihrem Vesical-Ende eine
winklige Abknickung herstellen (Mercier’sche Kriimmung),
wodurch sie, allerdings aul Kosten ihrer Weichheit, be-
fihigt werden, etwas leichter den Eingang in die Pars
posterior urethrae zu finden. Man bevorzugt jene Katheter,
bei denen der zwischen Auge und Vesicalende befindliche
Raom (der sog. tote Raum) ausgefillt ist, da sonst hier
eine schwer zn reinigende Brutstiitte von Baeterien sich
einnisten kann. Die Einfithrung dieser Nélatons Dbietet,
wo sie iiberhaupt mdiglich ist, in der Regel keine be-
sonderen Schwierigkeiten: entsprechen sie iiberhaupt dem
Lumen der Urethra, so schmiegen sie sich deren Krim-
mungen und Kaliberinderungen iiberaus leicht an. Das
einzige, woraul bei ihrer Einfihrung geachtet werden muss,
ist, dass man sie stets sehr kurz fasst und sozusagen
Schritt vor Sehritt in die Urethra hineinschiebt. Bei oft-
maligem Gebrauch verlieren sie ihre gleichmassige Glitte,
quellen auf, werden brichig und verwandeln sich dann
aus sehr harmlosen Instrumenten in recht gefdhrliche.
Wir bedienen uns ihrer zu diagnostischen Zwecken,
um das Quantum des nach der wirklichen Entlcerung
noch in der Blase befindlichen Urins (Residualurin) zu
messen, eine Aufgabe, welche namentlich bei centralen
Lihmungen, sowie bei der Prostatahypertrophic fir die
Beurtheilung des Grades der Erkrankung bedeutungsvoll
ist. Zur Therapie sind sie fiir die genannien Affectionen,
namentlich in der Hand der Kranken selbst, welche meist
rasch mit ihnen umzugehen lernen, von unschiitzbarem
Werthe.  Aerzte, welche keine grosse Uebung im Kathe-
terisiren besitzen, sollten sich unter allen Umstinden in
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jedem Falle von Retention zundchst dicser Instrumente
hedienen, mit denen mindestens kein erheblicher Schaden
gestiftet werden kann.

Den Nélaton-Instrumenten am niichsten stehen die

Fig. 59.

Elastische Instrumente.
A. Knopfsonde. B. Konisch geknopfter Katheter. (. Seidenkatheter
mit Mereier’scher Kriimmung.

in neuerer Zeit vielfach beliebten, sog. Scidenkatheter,
Schliuche ans einem feinen Seidengewebe, welchem durch
Firnisse ein etwas héherer Hirtegrad gegeben ist.  Auch
bei ihnen ist darauf zu achten, dass der tote Raum aus-
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gefullt ist, was freilich hier den Nachtheil hat, dass
dadurch gerade der vorangehende Theil des Katheters
ziemlich hart ist, das Instrument also doch sehr viel eher
Verletzangen hervorrufen kann (Fig. 39). Indessen sind
auch sie fir die oben genannten Zwecke wohl zu ge-
brauchen und intelligenten Patienten ebenfalls anzuver-
traven. Fiir die Einfiihrung dieser Instrumente gilt im
Wesentlichen dasselbe, was wir oben iber die Nélaton-
Katheter bemerkt haben.

Aufsteigend in der Hirteskala wiirden wir jetzt zu
den sog. franzisischen Instrumenten kommen. Diese
bestehen ebenfalls aus einem Gewebe, welches durch
wiederholtes Firnissen mit Gummiaunflosung getriinkt und
fest gemacht wird. Sie sind halbweich, man kann sie bis
zu einem gewissen Grade bei der Einfihrung divigiren.
Sie unterscheiden sich unter einander in verschiedener
Weise; einmal produciren die verschiedenen Fabriken ver-
schiedenartige Instrumente, so z. B. die altberithmte Fabrik
von Delamotte jene bekannten schwarzen Katheter und Bou-
gies, die an ihrem dnsseren Ende den rothen Siegellackkopf
mit der Firma tragen. Die meisten Instrumente der Firma
Vergne und Porges, die sich jetzt mit Recht einer beson-
deren Beliebtheit erfreuen, sind gelbbraun (Blondkatheter)
und durch einen besonders gaten Lack und sehr angenchme
Consistenz ausgezeichnet. Wichtiger als diese dusserlichen
Untersehiede ist die Verschiedenartigkeit des Vesicalendes,
Theilweise laufen auch diese Instrumente, ebenso wie die
oben beschriebenen, in ein abgestumpltes Ende vom gleichen
Kaliber aus (eylindrische Instramenie). Diese haben
ungefihr die gleiche Indication wie die oben erwihnten,
von denen sie sich eben nur durch ihre grisserc Festigkeit
unterscheiden. Andere laufen vorn spitzer zu (konische
Instrumente); diese sind jetzt so ziemlich verlassen, da
sie beim Einfiithren leicht in Schleimhaunttaschen oder er-
weiterten Driisengiingen hiingen bleiben. Am verbreitetsten
sind diejenigen, die an einer konischen Verjiingung einen
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etwas dickeren, rundlichen Knopf tragen (konisch-
geknipfte Instrumente). Sie sind namentlich angebracht,
wo man stricturirte Stellen passiren will. Sie sind aunch
(als Bougies) die eigentlichen Instrumente fir die pro-
cressive Erweiterung von Harnréhrenstricturen. Man achte
nur darauf, dass der Hals der Instrumente nicht allzu
diinn ist, da sie sonst sehr leicht abknicken, sowie, dass
der Knopf im richtigen Verhiltniss zur Stirke des Schaftes
siche. An den Kathetern dieser Art befindet sich das
Auge meist erst da, wo der Hals in den Schalt iibergeht.
Die Einfihrung der franzosischen Instrumente erfordert
auch kaum besondere Regeln. Entspricht ihr Lumen dem-
jenigen der Urethra, so geniigt es meist, wenn man die
Instrumente langsam in den zur Ausgleichung von Schleim-
hautfalten stark angezogenen Penis einfihrt. Indessen ist
man doch mit ihnen schon im Stande, diejenige Schwie-
rigkeit, welche sich in der Fossa bulbi bietet und welche
mitunter das Einfilhren der ganz weichen Katheter un-
moglich macht, einigermassen zu iiberwinden. Stockt das
Instrument an dieser Stelle, hat man also zu befiirchten,
dass es sich in den Bulbussack einbohrt, statt nach auf-
wiirts zu gehen, so ziehe man den Penis stark in die
Héohe. Die Spitze des Instrumentes biegt sich alsdann,
wenn man einen sanften Druck aufl dasselbe ausiibt, im
Bulbussack nach oben und geht so auf den Eingang der
Pars membranacea zu. Dieses Mandver, aul welches
Caudmont besonders aufmerksam gemacht hat, gelingt
am besten in stehender Position des Patienten. An den
franzisischen Instrumenten ist die Mercier- Krimmung
sehr zweckmiissig, sowohl wo es sich um einen schlaffen
Bulbussack, als um eine Hypertrophie der Prostata
handelt; die bei letzterer verlingerte und mehr vertikal
gerichtete hintere Harnrihre wird hierdurch viel leichter
passirt (vgl. Fig. 38).

Die sogenannten englischen Bougies und Katheter
sind durch eine viel bedeutendere Hirte ausgezeichnet



Elastische Katheter. 129

und erst, wenn man sie in warmes Wasser eingetaucht
hat, iberhaupt biegsam. lhre Anwendung ist im Ganzen
jetzt aufgegeben, hichstens fir gewisse, sehr seltene Fille,
in welehen man wegen Prostatahypertrophie Katheter von
sehr grosser Kriimmung anwenden will, kann man sich
eines englischen Katheters bedienen, den man durch Er-
wirmen weich gemacht und in der gewiinschten Form hat
erstarren lassen. Fir die meisten Fille hingegen bilden
sie eher gefihrliche Instrumente, welche von den beiden
Kategorien, zwischen denen sie stehen, den weichen und
den festen, nur die Nachtheile, nicht aber die Vorziige
aulweisen.

Anhangsweise wollen wir noech bemerken, dass die
alten Bezeichnungen als englisch und franzosisch fir die
hier besprochenen Instrumente nicht mehr zutreflend sind;
alle besseren Fabriken bringen jetzt Instrumente aller
Hiirtegrade in den Handel. Die Fabrikation guter elastischer
Kkatheter, eine ungemein zeitraubende und subtile Mani-
pulation, bei der sowohl das Gespinnst wie die Firnissung
nach specicllen Recepten hergestellt werden, hat in neuerer
Zeit einen beachtenswerthen Aufschwung genommen. - Zu
den altberihmten Firmen sind jingere, ebenso leistungs-
fihige getreten, und mit besonderer Freude darf constatirt
werden, dass auch in Deutschland, welches so lange auf
den Import fremdlindischer Producte angewiesen war,
jetzt (durch die Firma Risch in Canstatt) Katheter ge-
liefert werden, die in Bezug auf Haltbarkeit, Glitte, Bieg-
samkeit ete. allen Anforderungen aufs beste entsprechen.

Namentlich widerstehen auch die neueren Fabrikate
wesentlich besser den Einwirkungen der Desinficienzien,
wie dies aus unseren mit E. R. W. Frank ausgelihrten
Versuchen, die iiberhaupt Herstellung und Construetion der
besprochenen Instrumente einigermassen klargestellt und
Kriterien zu ihrer Priiffung gegeben haben, hervorgeht.

Posner, Diagnostik der Harnkrankheiten, 3. Aufl. 4
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(xehen wir nun iber zur Besprechung der festen
Instrumente, so ist zunidchst daran zu erinnern, dass
deren Einfihrung ecin doppelter Zweck zu Grunde liegen
kann. Entweder beabsichtigen wir, therapeutisch auf die
Urethra zu wirken, oder wir betrachten diese nur als
den Zugangskanal, durch welchen hindurch wir unseren
Eingriffl in die Blase vornehmen wollen. Die fir die
Urethra selbst bestimmiten Instrumente miissen sich daher
in ihrer Form nach Miglichkeit dem anatomischen Bau
der Harnréhre anschliessen; bei den anderen geniigt es,
wenn sie dieselbe nur iiberhaupt zu passiren vermigen.
(vemeinsam ist diesen beiden Arten die Nothwendigkeit
ciner Kriimmung, welche der oben beschriebenen hinteren
Urethralkrimmung einigermassen entspricht, und die Auf-
gabe, mit der Spitze des gekriimmten Theiles richtig
in die aufsteigende Linie der Urethra posterior hineinzu-
kommen,.

Gewohnlich findet man in den chirurgischen Lehr-
biichern angegeben wund sieht in Deutschland angewandt
eine Methode der Einfihrung gebogener Metallinstrumente,
welche unter den Namen der Tour du ventre bekannt
ist. Sie besteht darin, dass der auf einer Seite des
(liegenden) Patienten stehende Operateur den Katheter in
der Kirperaxe und parallel der Bauchfliche des Patienten
so in die Urethra einfithrt, dass man den Penis gewisser-
massen iiber die nach abwirts gerichtete Spitze desselben
hiniiberzieht und so das Instrument langsam in die Harn-
rohre hineinsenkt. Allmilig erhebt man dabei den Griff
des Katheters zuniichst bis zur vertikalen Position, um
ihn alsdann zwischen die Beine des Patienten zu senken.
Dieses Senken soll beginnen in dem Augenblick, in
welchem die Spitze des Katheters in die Pars membra-
nacea eingetreten ist.  Man erleichtert sich diesen letzten
Act, welcher ja gerade durch das Einbohren der Katheter-
spitze in den Bulbussack erschwert sein kann, eventuell
indem man mit der Hand, welche nun den Penis losge-
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lassen hat, vom Damm oder gar vom Rectum her die
Spitze nach aufwirts dringt. Es unterliegt keinem
Zweifel, dass fir die meisten Fille und in der Hand
eines erfahrenen Operateurs diese Methode villig aus-
reicht; indessen ist sie doch weit entfernt, eine wirklich
sichere und unfehlbare zu sein, und zwar aus dem Grunde,
weil man bei ibr keine rechte Abschitzung iber die
Stellung der Sondenspitze hat, und namentlich den kritischen
Punkt, den Beginn der Pars membranacea schwer heraus-
erkennt. Anfinger begehen sehr leicht den Fehler, den
Griff der Sonde entweder zu frih zu senken, so dass sie
sich in die obere Harnrihrenwand einbohrt, oder zu spiit,
so dass sie in die leicht nachgiebige Fossa bulbi gleitet,
deren Durchbohrung, wie bereits hervorgehoben, Anlass
zur Entstehung der meisten falschen Wege giebt. Wir
sind uberzeugt, dass das Unbehagen, welches so viele
Aerzte gegeniiber der Nothwendigkeit eines Katheterismus
empfinden, wesentlich herabgemindert wiirde, wenn man,
namentlich fir Lehrzwecke, sich einer anderen Methode
bediente, welche von franzosischen Autoren (Caudmont,
Delefosse) eingefithrt ist, und deren Vortheile, wenn
man sie des von diesen Autoren beliebten Schematismus
entkleidet, wesentlich darin beruhen, dass man gerade
jenen kritischen Punkt aufl das Genaueste zu erkennen
und daher auch bedeutend besser zu iiberwinden im Stande
ist. Diese Methode zerfillt in zwei Acte: 1) Wihrend
die linke Hand den Penis ergreift und das Orificium
urethrae mit Daumen und Zeigefinger offnet, hilt die
Rechte den schreibfederartig erfassten Katheter genau in
der Verliingerung der gegeniiberliegenden Inguinalfalte,
dem Schenkel des Patienten dicht anliegend und fithrt ihn
so unter starkem Anziehen des Penis in die Urethra ein
(Fig. 40). In dieser Stellong kann natirlich — da die
Krimmung des Instruments ja entgegengesetzt ist, wie
die der Harnrohre — das erstere nicht bis zu Ende ein-
dringen — es gleitet eben nur bis in die Fossa bulbi
!}ﬂ
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vor, die sich als uniiberwindlicher Widerstand iberaus
deutlich markirt. Sobald man diesen Widerstand gefiihlt
hat, ist es Zeit, das Instrament in die Mittellinie zu
drehen; diese Drehung — bei der die Spitze natiirlich
nicht zuriickgezogen werden darf, vielmehr eng angepresst

Fig. 40,

e

Einfiihrung eines silbernen Katheters in der halben Meistertour.
Haltung des Instrumentes im Beginn (ausgefiihrte Zeichnung) und
nae ll der Drehung in die Mittellinie (angedeutete Ze uhmmtn

werden muss — wird auvsserdem durch die Elasticitit des
ausgespannten Beckenbodens begiinstigt, die sich bestrebt,
der falsch stehenden Spitze die der Urethralrichtung ent-
sprechende Lage zu ertheilen, sie gewissermassen nach
dem Orte des geringeren W Hlvhliuulua d. h. in die Fort-
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setzung des Urethralkanals hinzudringen. Oft braucht
man nur diesem natiirlichen Bestreben zu folgen. Ist die
Drehung vollendet, so liegt die Spitze genau am richtigen
Ort, sie hat die Fossa bulbi verlassen und ist, nach oben
gerichtet, unmittelbar vor den Eingang der Pars mem-
branacae getreten. Um ihr den Eintritt in diese zu er-
leichtern, verliisst jetzt die linke Hand den Penis und
iibt mit den Fingerspitzen cinen Druck nach abwiirts in
der Gegend der Pubes aus — derselbe hat den Zweck,
das Lig. suspensorium, welches oft die Pars membranacea
sehr stark anzieht, zu erschlaffen: geniigt dieses Maniver
nicht, so geht sie an den Damm und bt einen vorsich-
tigen Druck nach oben auf die Sondenspitze aus. Als-
dann tritt die Spitze ein, und man kann nun das Instru-
ment seiner eigenen Schwere folgen lassen — mit dem
Herabsinken des Griffes durchliuft der Schnabel die hin-
tere Urethra. — Diese Beschreibung klingt vielleicht, als
handle es sich um ein recht complicirtes Vorgehen. Wer
das Verfahren auvch nur emmal am Lebenden geibt hat
— und Versuche an der Leiche sind in Folge der giinz-
lich verinderten Spannungsverhiltnisse iiberhaupt nicht
im Stande, den richtigen Begriff vom Katheterismus zu
geben —, wird in unser Lob der unvergleichlichen Sicher-
heit und Bequemlichkeit des auch fiir den Patienten
keineswegs besonders unangenchmen Verfahrens einstim-
men: bei Patienten mit Hingebanch ist es ibrigens ge-
radezu unentbehrlich. — Die eigentliche Tour de maitre,
bei der das Instrument im Beginn in die Kirperaxe, aber
den Griff nach den Fiissen zu gestellt, gehalten und dann
in plitzlicher Drehung mit einem Ruck in die hintere
Urethra gehebelt wird, diirfte jetzt nur ausnahmsweise
noch angewandt werden.

Kriterien, ob der Katheter in der Blase liegt,
sind: freies Abfliessen von Urin (selbst nach eben er-
folgter Entleerung kommen doch noch einige Tropfen),
bei gewohnlichen Metallinstrumenten freie Beweglichkeit
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des Schnabels in der Blase, bei der Untersuchung per
rectum Unfithlbarkeit des Instrumentes dureh die dicke
Prostata hindurch. Fihlt man dasselbe deutlich unter

Fig. 41.

A B C
Metallinstrumente.
A Steinsonde. B Silberkatheter. C Bougie Béniqué.

dem palpirenden Finger, so liegt es aller Wahrscheinlich-
keit nach im Zellgewebe des Dammes.

Die metallenen Instrumente besitzen nun, wie be-
merkt, eine verschiedene Gestalt, je nach dem Zwecke,
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fir den sie bestimmt sind. Handelt es sich ausschliess-
lich um eine Entleerung der Blase, so pflegt man sich der
bekannten einfach gebogenen, silbernen oder neusilbernen
Katheter zu bedienen, deren Schnabel mehr oder weniger
lang sein darf, cntsprechend der in den verschiedenen
Altersstufen verschiedenen Linge der Pars prostatica
urethrae (Fig. 41 B). Will man die Urethra selbst einer
Dilatation mit metallenen Instrumenten unterziehen, so
wiihlt man entweder solche von der Gestalt gewihnlicher
Katheter (aus Silber, Neusilber oder Stahl und mit eylin-
drischer, leicht konischer oder konisch geknipfter Spitze),
oder Sonden mit der sogen. Béniqué-Krimmung. Die
ersteren sind iiberall da am Platze, wo es sich um Affec-
tionen der vorderen Urethra handelt; die Béniqué-Sonden,
die in ihrer Krimmung den ganzen Bogen der Urethra,
von der Insertio penis bis in die Blase, nachahmen, sind
besonders da indicirt, wo man auf die Urethra posterior
wirken will (Fig. 41 C). Sie bestehen aus Zinn oder Zinn-
legirung, die weich genug ist, um im Einzelfalle auch ab-
norme Krimmungen herzustellen. Den Unterschied in der
Wirkung beiderlei Instrumente macht man sich am besten
klar, wenn man bedenkt, dass nach Einfihrung einer ge-
wihnlichen (Charriére’sehen) Sonde oder eines Silber-
katheters in die Blase die Urethra zu einer geraden Linie
cestreckt ist, wiihrend sie durch eine Béniqué-Bougie
nicht aus ihrer natorlichen Richtung verzerrt wird.

Nach Art der Katheter geformt sind auch jene In-
strumente, mittelst deren man eine Abtastung des
Blaseninnern vornimmt, diec sog. Blasen- oder Stein-
sonden (Fig. 41 A). Sie werden cbenso eingefliihrt wie
jene und unterscheiden sich wesentlich nur dadurch, dass
sie einen kurzen, ziemlich genau im Winkel von 90° ge-
bogenen Schnabel besitzen. Die Kiirze des Schnabels ist,
wie Thompson besonders gezeigt hat, absolut nothwendig,
wenn die Sonde ihren eigentlichen Zweck, die Berihrung
mit allen Theilen des Blaseninnern, ermioglichen soll. Die
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frither vielfach im Gebrauch befindlichen, langsehnibligen
Steinsonden liessen sich, wie leicht zu begreifen, nicht
vollig in der Blase herumdrehen. Die beste Steinsonde
ist die Thompson’sche, aus Silber gelertigt, mit einem
trommel{irmigen Griff, der eine leichte Drehbarkeit zwischen
den Fingern gestatiet, und mit einer Ventilvorrichtung ver-
sehen, welche Einspritzung von Flissigkeit oder Ablassen
von Urin gestattet und somit erlaubt, die Blase bei ver-
schiedenen Fiillangsgraden ohne Entfernung des Instru-
mentes zu untersuchen. FErheblich billiger und fiir die
meisten Zwecke ausreichend sind genau ebenso geformie
Stahlsonden mit trommelférmigem Griff und einer Verlin-
gerung des Schafltes, an welchen eventuell zu Demonstra-
tionszwecken ein Horschlauch befestigi werden kann. Die
Untersuchung mit dieser Sonde geschicht am besten bei
Anwesenheit von ungefahr 50—100 cem  Flissigkeit in
der Blase. Man fithrt die Sonde in der gewdhnlichen
Weise ein, dreht den Schnabel nach unten und geht nun
mit leicht streifenden Bewegungen lings des Blasengrundes
in der Mittellinie und danach an beiden Seiten vorwirts
resp. rviickwirts. In der normalen Blase fithlt man dabei
die weiche sammetartige Schleimhaut, welche nur in der
unmittelbaren Umgebung des Orificium internum empfind-
lich ist. Beiderseits von der Mittellinie und kurz hinter
dem Blasenhalse bemerkt man ein leichtes Holpern, her-
rilhrend von den hier sich erhebenden Ureterenwiilsten,
welches von manchen Autoren (Tuechmann) fir so cha-
rakteristisch erachtet wird, dass darauf eigene Vorrich-
tungen zum Abklemmen der Ureteren zu dem Zwecke, die
Secrete der beiden Nieren gesondert zu untersuchen, basirt
sind. Man unterscheidet wohl weiter bei einiger Uebung
die straff gespannte Schleimhaut des Trigonum von der
lockeren am Blasengrunde und Kirper.

Man hat nun bis vor Kurzem von der Steinsonde einen
dusserst hitufigcen Gebraneh gemacht, um sich tiber Blasen-



Steinsonde, 137

erkrankungen jeder Art zu orientiren. Bei allen sogen.
pdunklen Fillen®, namentlich aber, wo Blutungen vorlagen,
griff der Arzt alsbald zur Sonde, freilich nur, um dieselbe
hiufig genug nach erfolglosem Umhertasten enttiuscht und
um kein Haar in der Diagnose gefordert aus der Hand zu
legen. Heute, wo wir die Ergebnisse der Sonde durch
andere Untersuchungsmethoden oder durch andere Eingrifie
so hiinfiz controliren, wissen wir, waruom diese Resultate
selbst in schweren und belangreichen Krankheitszustinden
oft so geringwerthige waren. Katarrhe und Uleerationen,
ganz besonders aber weiche Tumoren, kinnen Erscheinungen
der schwersten Art hervorrufen und sind doch dem Tast-
gefithl mittelst der Steinsonde absolut unzuginglich. Es
bleiben fir sie reservirt nur Coneretionen innerhalb der
Blase und grob-anatomische Verinderungen ihrer Oberfliiche,
wie z. B. die Balkenblase oder die Bildung grosser so-
lider Tumoren, die eine charakteristische Raumverinde-
rung im Blaseninnern hervorrafen. Und da die Balken ein
ziemlich bedentungsloser Befund sind, Tumoren von der
genannten Grosse aber auch durch die einfache Reefal-
palpation erkannt werden konnen, so sind es schliesslich
nur die Blasensteine, bei welchen die Sondenuntersuchung
prignante Resultate zu Tage fordert. Man kann diese
freilich so bei gehiriger Uebung mit grosser Sicherheit
nachweisen. Schon Coneremente von der Grosse eines
Apfelkernes geben ein unzweideutiges Gefiihl.  Man kann
weiter iiber die Grosse, Gestalt, ja auch aus dem eigen-
thiimlichen Klang iiber die chemische Beschaffenheit der
Steine Aussagen machen. Und so ist es gerechtfertigt,
dass man vorliufig noch in allen denjenigen Fillen, in
welchen die Anamnese oder die Symptome aufl die An-
wesenheit von Blasensteinen schliessen lassen, so bald als
miglich die Sonde einfihrt und in der beschrichenen
Weise namentlich Blasenboden und Blasengrund, wo sich
die Concremente natiirlich am ehesten lagern, abtastet.
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Aber einerseits sind doeh einige Vorsichtsmassregeln hier
nicht ausser Augen zu lassen — so ist namentlich die
Sondirung bei frischer Blutung unter allen Umstinden zu
vermeiden —, andererseits ist nicht zu verkennen, dass
auch bei Steinverdacht die Kystoskopie die Sondenunter-
suchung vielfach verdringt hat: gestattet sie uns doch die
Entscheidung dariiber, ob Steine vorhanden sind, mit noch
grisserer Sicherheit zu fillen, und erlaubt uns gleichzeitig
ein viel genaueres Urtheil iber deren Zahl, Lage, Grisse
und Beschaffenheit; schon wiederholt hat man sowohl
minimale Coneretionen, die der Sonde sich entzogen hatten,
kystoskopisch nachgewiesen, als auch auf diese Weise eine
Mehrzahl von Steinen herausgefunden, wo die Sonde nur
schwankende und zweideutige Resultate ergab. Ganz
besonders deutlich ist der Vorzug der Kystoskopie vor
der Sondirung, wenn man nach Lithotripsien cine Controle
dariiber ausiiben will, ob alle Steinfragmente aus der
Blase entfernt sind.

Den Kathetern erwiichst fir die Blasenuntersuchung
eine diagnostische Aufgabe wesentlich in dem Sinne, dass
man mit ihrer Hilfe die Functionsfihigkeit der Blase fest-
stellt. Bei einer grossen Zahl von Blasenerkrankungen,
sowohl solchen, bei denen es sich um ein mechanisches
Hinderniss der Harnentleerung handelt, als aunch bei Fillen
idiopathischer Atonie ist die Blase ausser Stande, sich
giinzlich zu contrahiren, es bleibt vielmehr nach scheinbar
vollstindiger Entleerung noch ein Rest in ihr zurick.
Hiufie geschieht dies, so namentlich bei Prostatahyper-
trophie, ohne dass der Patient selbst eine Ahnung von
diesem sich entwickelnden und verschlimmernden Zustande
besitzt und wir erwithnten frither schon, dass gerade die
Prostatiker, bei denen es schliesslich zu unfreiwilligem Ab-
laufen von Urin aus der tiberdehnten Blase kommt, die-
selbe niemals fir voll, sondern stets fir leer halten. Ob
ein solcher Restharn in der Blase sich befindet, Kkann
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man, wie frither erwihnt, hiufig schon durch die bimanuelle
Palpation feststellen und wir wollen hier nochmals davor
warnen, ibereilt zu diagnostischen Zwecken den Katheteris-
mus vorzunehmen. Man muss mit diesem ausserordentlich
vorsichtig vorgehen. Seine wesentlichste Aufgabe ist es,
nicht sowohl die Existenz, wie das Quantum des Restharns
zu ermitieln, um aus letzterem prognostische und therapeu-
tische Anhaltspunkte zu gewinnen. Selbstverstindlich kommt
auch dem Katheter die letzte Entscheidung dariber zu,
ob bei mangelnder Harnentleerung eine Retention oder eine
Anurie vorliegt.

Eine andere Aufgabe silberner Katheter, nimlich das
Herausbeférdern etwaiger Tumorstiickchen in ihrem Auge,
ist seit Einfihrung der Kystoskopie wohl gegenstandslos
ceworden.

Wir kinnen die Bemerkungen @iber den Katheterismus
nicht schliessen, ohne kurz noch der praktisch so wich-
tigen Fragen zu gedenken, in welcher Weise der Arzt am
besten seine Instrumente desinficirt. Es richtet sich
dies wesentlich nach deren Beschaffenheit. Metallene Ka-
theter und Bougies werden am zweckmissigsten mehrere
Minuten lang ausgekocht, weiche Katheter vertragen
kochendes Wasser nicht gut und werden unserer Meinung
nach am besten in den von R. Kutner angegebenen
Dampfapparaten sterilisirt. Diese Desinfection ist schnell
(ca. 7 Minuten) und sicher zu bewerkstelligen. Die For-
malindesinfection hat den Nachtheil, dass sie lingere Zeit
(ca. 24 Stunden) erfordert. Das einfache Abwaschen und
Ausspritzen in Borwasser, Carbolsiure oder Sublimat ge-
niigt strengeren Anforderungen nicht. Man ergiinze diese
antiseptischen Massnahmen noch, indem man die Instru-
mente mit sterilen Fetten bestreicht (Glycerin, Borogly-
cerinlanolin, Guyon’scher Seife). Ausspiilungen der Harn-
rihre vor dem Katheterismus sind wohl ebenfalls von
unterstiitzenden Werthe, — man nimmt hierzu 3 proc. Bor-
wasser; namentlich aber ist subtilste Reinigung des Ori-
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Ihre hichsten Triumphe feiert nun die moderne Blasen-
diagnostik, wie wiederholt schon angedeutet, ohne Zweilel
durch die, in erster Linie Nitze zu verdankende Einfih-
rung der Kystoskopie.

Die Versuche, das Blaseninnere sich durch Beleuch-
tung zugiinglich zu machen, entstammen derselben Zeit,
zu der man lernte, die Harnrihre auf diesem Wege zu
untersuchen. Es besteht die Miglichkeit, wie bei der En-
doskopie der Urethra erwihnt, ganz gerade Rohren bis in
die Blase einzufiihren; durch allmiiliges Erheben der Spitze
von der Fossa bulbi aus kommt man in die Pars posterior
urethrae und dann mit leichter Miihe iiber das Orificium
urethro-vesicale hinaus. Es lag demgemiiss nahe, die endo-
skopischen Tuben, eventuell mit Glasplatten-Verschluss,
um den Abfluss des Harnes zu verhindern, bis in’s Blasen-
innere vorzuschieben und nun das reflectirte Licht — sei
es von der fixirten, sei es von der freistehenden Licht-
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auf die Schleimhaut zu werfen. Désor-
meaux hat bereits so gewonnene Bilder beschrieben und
Griinfeld speciell hat mit unermiidlichem Fleiss an der
Ausbildung dieser Methoden gearbeitet. Ganz gewiss war
es auch theoretisch von hichstem Interesse, auf diese Weise
klare Bilder der lebenden Blasenschleimhaut mit ihren
Gefissen zu gewinnen, auch gewisse pathologische Befunde
aufzunehmen; es ist auch nicht zu bestreiten, dass speciell
an der weiblichen Blase, wo diese Art der Endoskopie
nicht die geringsten technischen Schwierigkeiten bietet, oft
genug praktisch verwerthbare Resultate gewonnen sind, die
sogar, wie z DB. bei Anwesenheit kleiner Tumoren, die

quelle aus

Fig. 42.

mpiegel fiie die weibliche Harnblase nach Kelly.

Therapie wesentlich unterstiitzen. Aber ebenso unrecht,
wie es wire, die Verdienste der Forscher, die diese Me-
thode ausgebildet haben, zu verkleinern, ebenso verkehrt
wire es, sich der Erkenntniss zu verschliessen, dass die
weiteren Vervollkommnungen der Kystoskopie sich hoch
iber das Nivean dieser primitiven Versuche erhoben haben,
denen nunmehr wesentlich nur ein historisches Interesse
zukommt,

Der Fundamentalfehler der geschilderten Art der Harn-
blasenbeleuchtung liegt darin, dass jedesmal nur ein ausser-
ordentlich kleines Stick der Schleimhaut zur Ansicht
gelangt. Selbst wo es gelingt, die dicksten Sonden ein-
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zufithren, ist doch immer deren Lumen sehr beschrinki,
ein Kreis von 10 mm Durchmesser stellt bereits das
dusserste Maximum dar. Damit ist nwun in der That nicht
viel anzufangen — es ist reiner Zufall, ob man bei cir-
cumskripten Erkrankungen den Herd findet oder nicht
— ein so vollkommenes Absuchen des Blaseninnern na-
mentlich, das man jede Tumor- oder Steinbildung mit
Sicherheit ausschliessen kinnte, ist undenkbar, In zweiter
Linie steht die Frage der Lichtintensitit, die gerade
fir die feinen Verinderungen der Schleimhaut sehr be-
deutend sein muss.

Beiden Erfordernissen — der Vergrisserung des Seh-
feldes wie der Verstirkung der Beleuchtung — werden

nun die von Nitze erfundenen Elektroendoskope in
sehr vollkommener Weise gerecht. lhr Grundprincip be-
steht darin, dass mittelst eines katheterformigen Instru-
mentes eine Lichtquelle in’s Innere der Blase eingefihrt
und das Spiegelbild der von derselben beleuchteten grossen
Schleimhautfliche durch einen joptischen Apparat® in
seiner ganzen Groisse zur Anschaunung gebracht wird.
Das Wesentlichste an dem Nitze'schen Kystoskop
ist also zunichst die Lichtquelle, die an der Spitze des
Instrumentes angebracht ist. Als Mittel zur Lichterzeugung
dient der elektrische Strom. Urspriinglich bediente Nitze
sich des glithend gemachten Platindrahtes, der ein unge-
mein starkes und weisses Licht liefert. Damit waren aber
verschiedene Nachtheile verbunden: die grosse, durch den-
selben erzeugte Hitze bedingte die Nothwendigkeit einer
weiteren Rihrenleitung dureh das Instrument, zur Her-
stelling einer Abkiihlung mit cireulirendem Wasser; die
Stromstirke selber bedurfte vorsichtizer Regulirung mittelst
eines Rheostaten. Die Schwierigkeiten in der Handhabung,
sowie namentlich auch der hohe Preis beeintriichtigten die
praktische Verwerthbarkeit dieses Instrumentes, wiewohl
die von dem Erfinder selbst und einigen anderen Chirurgen
mit demselben erzielten Resultate ganz ausgezeichnete
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waren und den eminenten, auf diese Weise zu erreichenden
Nutzen darthaten.

Diese Sachlage idinderte sich von Grund aus, als es
Nitze und fast gleichzeitig — auf Dittel’s Veranlassung
— dem Wiener Instrumentenmacher Leiter gelang, an
Stelle des Platindrahtes Lampen einzafiihren, die, bei ge-
niigender Leuchtkraft, frei von den oben erwiihnten Min-
geln waren. Als geeignet hierzu erwiesen sich kleine
Edison’sche Glihlimpchen, sogen. Mignonlimpchen, die
erst seit Kurzem in erforderlicher Weise von den Fabriken
hergestellt. wuorden. Die Erhitzung ist hier bei Weitem
nicht so bedeutend, so dass die Wasserkihlung fortfallen
konnte, — die Regulirung der Stromstirke durch -eine
Tauchbatterie mit 6—8 Zink-Kohle-Chromsiure-Elementen
oder durch einen Accumulator leicht zu erreichen — das
ganze Instrument ist nun ein handliches und erheblich
billigeres geworden. — Obwohl dies selbstverstindlich, so
betonen wir doch ausdrieklich, dass mit der Einfihrung
der Edisonlimpehen am Prineip der Nitze'schen Instru-
mente nicht das Geringste gedndert worden ist. Die Art
der Lichtquelle ist ja ganz nebensichlich, das elektrische
Licht als solches hat mit der Kystoskopie nichts zn thun
— und es ist nur eine Verdrehung der Thatsachen, wenn
man z. B. die praktisch ganz bedeutungslosen Versuche
von Bruck, der eine elektrische Lampe in den Mastdarm
brachte und durch dessen Durchlenchtung die Blase zu
erhellen suchte, als Vorliaufer der Nitze’schen Methoden
hinstellt.

Das jetzt gebriuchliche Nitze'sche Instrument pri-
sentirt sich nach Ari eines Metallkatheters mit Mercier-
scher Kriimmung (Fig. 43); an der Spitze desselben be-
findet sich die (leicht zu wechselnde) Glihlampe e: da
wo der Schalt in die Spitze tibergeht, ein Spiegelprisma b;
die Spiegelfliche steht im Winkel von 45° Auf sie fallen
die, von der beleuchteten Fliche ausgehenden Lichtstrahlen;
das in ihr entworfene Bild aber betrachtet man von aussen
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her gewissermassen durch ein Teleskop, als welches ein
im Schaft befindliches Linsensystem, der sog. optische
Apparat, fungirt. Es hat fiir unseren Zweck keinen Werth,
die genauere Anordnung und Wirkung dieser Linsen zu
besprechen — es geniigt die Bemerkung, dass auf diese
Weise das Sehleimhautbild in nur etwas verkleinerter Form
erscheint, etwa in der Art, dass (bei mittlerer Enfernung
der Lampe von der Blasenwand) eine fiinfmarkstiickgrosse
Fliche die scheinbare Grisse eines Thalers erreicht.

Was im Uebrigen von dem Instrument auszusagen
wiire — die Art, wie der Strom duorch einen ringformigen
Ansatz dem Instrument zugeleitet wird, die Anbringung

Fig. 43.

d
b

AN

Einrichtung des Nitze’'schen Kystoskopes.
a Schaft des Instruments. b das Spiegelprisma. ¢ optischer Apparat.
d Sehraubenmutter, in weleher die Glithlampe e befestigt ist (hier
abgeschraubt). f Silberkapsel, die die Lampe umgiebt,

des Unterbrechers, die Befestigung und der Ersatz der
Lampen —, betrifft Details, die fir das principielle Ver-
stiindniss von untergeordnetem Werth sind, so sehr ihre
sinnvolle Einrichtung die praktische Brauchbarkeit der von
verschiedenen Firmen (Loewenstein, Hirschmann, Heynemann
u. A.) hergestellten Instrumente auch erhiht und sichert.

Ebenso iibergehen wir die in neuester Zeit angebrachten
vielfachen Modificationen, die theils die Lage der Lampe
betreffen (Lohnstein), theils eine grissere Bequemlich-
keit der Anwendung dadurch erzielen sollen, dass optischer
Apparat nebst Lampe aus dem Katheterformigen Instru-
ment zu entfernen ist, man daher mit demselben Instru-
ment die priparatorische Blasenspiilung und die Besichti-
cung ausfihren kann (Gueterbock). Das Nitze'sche

FPosner, Diagnostik der Harnkrankheiten. 3. JAufl. 10
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Instrument in seiner gegenwiirtigen Form ist im Wesent-
lichen allen Ansprichen geniigend und wer sich mit dessen
Anwendung vertraut gemacht hat, wird das Bediirfniss
nach Verbesserungen nicht sehr stark empfinden.

Die Ausfithrung einer erfolgreichen Kystoskopie er-
fordert nun einige, aus dem Wesen des Instrumentes sich
ergebende Vorbedingungen.

1. Die Harnréhre muss weit genug sein, um
das Instrument passiren zu lassen, welches in der Regel
eine Stirke von 21 Charriére besitzt. Etwa vorbandene
Stricturen miissen also vorher erweitert werden; bei zu
grosser Enge des Orificium urethrae muss dasselbe einge-
schnitten werden. Andere Male stisst man auf spastische
Widerstiinde bei sehr reizbaren, empfindlichen Personen —
doch bilden sie selten einen Grund, von der Kystoskopie
abzusehen —, mit Bueain, im dussersten Fall mit Chloroform
lassen sie sich meist tberwinden. Das Bestehen florider
Entziindungen in der Urethra erfordert ebenfalls mitunter
eine Yorkur.

2. Die Blase muss eine gewisse Capacitit haben
und ea. 50—100 g Flissigkeit enthalten kinnen, ohne dass
Harndrang eintritt. Eine Anfillung derselben in dem ge-
nannten Maass ist aus zweierlei Griinden nothwendig.
Einmal muss, um geniigend deutliche Bilder zu erzielen,
die Blase villig entfaltet sein; weiter muss eine gewisse
Menge Fliissigkeit in ihr sich befinden, um als schlechter
Wiirmeleiter zwischen der, allmilig sich immerhin er-
hitzenden Lampe und der Schleimhaut eingeschaltet zu
sein1). Die Erfilllung dieser Bedingung macht nur selten
ernsthafte Schwierigkeiten; die Zahl der sog. Schrumpf-
blasen, in denen durch interstitielle Veriinderungen in der
Wand die Capacitit allmilig bis auf wenige Cubikeenti-
meter herabgesetzt wird, ist nicht gross. Meist kann man,

1) In jiingster Zeit ist iibrigens seitens der Firma Loewenstein
eine eleetrische Lampe hergestellt worden, die aueh bei lingerer Brenn-
dauer sich nur sehr wenlg erwiirmt.
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wenn man die Einspritzung sehr zart und vorsichtig aus-
fithrt, selbst bei schweren Katarrhen das erwiihnte Quantum
einbringen, ohne dass ein Harndrang ausgelost wird; andere
Male bedarf es auch hier einer etwas linger dauernden
Vorkur oder der Anwendung des gleich zu erwihnenden
Irrigationskystoskopes.

3. Der Blaseninhalt muss durchsichtig sein — die
Lichtstrahlen miissen ungehindert auf die Schleimhautfliche
fallen und deren Bild klar im Spiegel erscheinen. Diese
Bedingung zu erfillen, ist mitunter ganz ausserordentlich
schwer. In der normalen Blase freilich kann man schliess-
lich ganz ohne jede Ausspilung, durch den klaren Harn
hindurch, geniigend sehen -— sobald aber seitens der
Schleimhaut Eiter abgesondert wird, muss man durch eine
Reihe von Ausspiilungen sowohl das Medium kliren, als
auch die Sehleimhaut selber von anhaftenden, oft anf
grosse Ausdebnung sie bedeckenden Fetzen reinigen. Dieses
ist oft eine wahre Geduldsprobe, immer von Neuem muss
man injiciren, so lange noch der abfliessende Blaseninhalt
opalisirt oder Flocken enthilt, — die meisten ungeniigen-
den Ergebnisse der Anflinger in der Kystoskopie sind auf
Vernachlissigung dieser Dinge zu schieben. Mitunter ist
es thatsichlich nicht moglich, den Blaseninhalt so klar zu
bekommen, wie es néthig ist; namentlich gilt dies fiir
frische Blutungen — sei es, dass ein Tumor blutet, sei
es, dass das Blut aus den Ureteren in die Blase eintritt.
Mit den dlteren Instrumenten war dann die Kystoskopie
nicht ausfihrbar. Indessen besitzen wir jetzt Instrumente,
die auch in solchen Fillen, wenn es dringend indieirt ist,
die Differentialdiagnose zu stellen, noch zum Ziele fihren
konnen: durch eine im Kystoskop verlaufende Wasserrohre,
die sich dicht am Spiegel éffnet, kann man, mittelst einer
Spritze, einen Wasserstrahl injiciren, der wenigstens
fir Augenblicke die Umgebung klar macht, insbesondere
auch den Spiegel reinigt, so dass voriibergehend ein deut-
liches Bild gewonnen wird. Dieses Irrigationskysto-

10
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skop bleibt freilich wesentlich fir solche Zwecke reservirt.
Fiir gewohnlich bedient man sich schon aus dem Grunde
liecher der dlteren Instrumente, weil die Irrigationsvorrich-
tung den Dickendurchmesser immerhin noch um ein Be-
triichtliches erhaoht.

Um erfolgreich mit dem Kystoskop selien zu konnen,
d. h. um sicher zu sein, dass man das ganze Blaseninnere
abgelenchtet hat, ist es nun zweckmiissig, sich von vorn-
herein an bestimmte Bewegungen zu gewihnen, welche
man mit dem Instrument in der Blase ausfiithrt. Wendet
man unmittelbar nach dem Eintritt in die Blase den Schnabel
des Instrumentes um 45° nach rechts (Fig. 44, 1), geht
nun bis an die hintere Blasenwand vor, wendet, hier an-
gekommen, entsprechend weit nach links (II) und zieht
das Instrument von hinten nach vorn, legt abermals den
Schnabel um 459 nach links um (I1I), geht wieder an die
hintere Blasenwand und von da nach einer Drehung um
11/, rechten Winkel in den entsprechenden Abschnitt der
rechten Blasenseite zuriick (1I1I), — so hat man, wie aus
beifolgender Skizze ersiehtlich, weitaus den grossten Theil
der Blase vollig abgeleuchtet?).

[is bleibt nunmehr nur der allerdings besonders
wichtige Blasenboden (V) zu besichtigen. In den
meisten Fillen ist es moglich, sich denselben zur An-
schauung zu bringen, indem man den Schnabel des
Instrumentes direct nach unten dreht, — eine Bewegung,
die man sich und dem Patienten dadurch erleichtert, dass
man den Grilf des Kystoskopes stark senkt, wodurch
der Schnabel vom Blasenboden abgehoben wird. Fir
die seltenen Fille, in welchen, wegen Deformititen der
Prostata oder dergleichen, diese Umdrehung nicht gelingt,

1) Bei den neuereén Instromenten mit grisserem Oefinungswinkel
ist diese schulmiissige Art der Besichtigung vielleieht nicht mehr so
unumgiinglich; fiir den Anfinger bictet sie aber noch immer die
eritsste Grarantie einer Vollstindigkeit der Untersuchung.
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kann man sich eines besonders construirten Instrumentes
bedienen, bei welchem Lampe und Spiegelprisma nicht
an der concaven, sondern an der convexen Seite angebrachi
sind. Im Allgemeinen ist noch die Regel zu beherzigen,
dass man sich miglichst mit der Schnabelspitze um
einige Uentimeter von der Schleimhautoberfliche entfernt
hillt, theils damit man dieselbe nicht verbrenne, theils
auch, damit man deren Details nicht in tbertriebener
Vergrisserung zu Gesicht bekomme.

Sehema fiir “die verschiedenen Positionen des Kystoskopes

in der Blase.

In der oben angedeuteten Weise hat man sich nun
zundchst iber die Verhiltnisse der normalen Blase zu
orientiren.  Aufl drei Gebiete ist hier besonders zu achten:
das Orificium urethro-vesicale, Blasenfundus und Blasen-
boden. Die hier folzenden Figuren sind simmtlich dem
Nitze’'schen Atlas entnommen: die darin zum ersten Male
durchgefiihrte Photographie des Blaseninnern mittelst des
Nitze'schen [Photographierkystoskops erlaubt alle diese,
sonst der bildlichen Darstellune sehr schwer zuginglichen

Dinge mit grosser Naturtrene zu fixiren.
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Das Orificium urethro-vesicale bietet sich dem

Untersucher unmittelbar beim Eintritt in die Blase unter

Photographiereystoskop nach Nitze.

dem Bilde einer halbmondformigen Falte dar. Es erscheint
in dem Augenblick, in welchem der Spiegel in das Blasen-
lumen eintritt. Vorher, so lange nur die Lampe im Innern

Fig. 46.

Orificium urcthrovesicale. (Uriginalphotogramm von M, Nit

der Blase liegt, 1st noch Alles dunkel, je mehr der

vordringt, um so mehr wird vom Blaseninnern

."':Jl.h'_'_'l‘
sichtbar. wiihrend die dunkle Falte sieh immer mehr zu-
riickzieht. Nach volligem Durchtritt des Spiegels in das
Blasenlumen hinein ist sie ginzlich verschwunden. In der
Norm ist die Falte

randiec (Fie. 46).

es Orificiums volhe glatt und scharf-

Die nunmehr sichibar werdende Scehleimhaut der Blase
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iiberrascht zuniichst durch ihren orangegelben, sehr hellen
Farbenton. Man ist gewdhnlich geneigt, sie sich nach
dem Eindrucke von Operationen oder Sectionen her viel
dunkler vorzustellen. Auf dieser gleichmissigen, gelbrith-
lichen Fliche erblickt man in Gestalt eines hichst feinen
Reliefs die Ziige der Detrusorenmuskulatur schwach iiber
das Niveau vorspringend und ausserdem schin injicirte
Blutgefiisse (Venen), oft sternférmig angeordnet, — ein Bild,
welches frappant an dasjenige des Augenhintergrandes
erinnert.  Weitere Details existiren an der normalen
Blasenschleimheit im Bereiche des ganzen Kirpers und
Fundus nicht. Das Einzige, wodurch man eine Orientirung
iiber den Stand des Instrumentes erlangen kann, ist die
absichtlich oder unabsichtlich in die Blase miteingespritzte
Luftblase, die man in Gestalt einer zarten, schillern-
den Kugel der Blasenwand anliegen sieht, wmeist mit
einem oder mehreren deutlichen Reflexen der hufeisen-
formigen, glihenden Fadenschlinge des Lampchens. Die
Lage der Luftblase entspricht selbstverstindlich dem jeweils
hichstzelegenen Punkte des Blaseninnern. Sehr hiufig
siecht man und gerade an der Luftblase besonders deutlich
leichte Bewegungen der Blasenwand. Dieselben
kommen normaler Weise vor und kinnen verschiedene
Ursachen haben: abgesehen wvon den FEigenbewegungen
der Blasenmuskulatur, betheiligt sie sich mitunter an den
peristaltischen Bewegungen des Darmes, an den Respira-
tionsbewegungen und gelegentlich besonders deutlich an
den Pulsationen der epigastrischen Gefisse.

Die wichtigsten Theile des Blaseninnern aber befinden
sich am Blasenboden. Schon seine Schleimhaut unter-
scheidet sich von derjenigen des Fundus durch die dem
Trigonum eigenthiimliche straffere Spanmung und dunklere
Rithe. Beiderseits aber vom Trigonum erblickt man die
fiir die Pathologie so ungemein wichtigen Harnleiter-
willste und -Miindungen (Fig. 47). Dieselben sind am
besten sichtbar, wenn der nach unten 2zn schauende
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Schnabel des H}h[ll‘n]i"I]H'H etwa einen Winkel von 459 mit
der Mittellinie bildet und 1—2 em vom Orificium urethrale
entfernt steht. Die Harnleiterwilste variiren ausserordent-
lich bei den verschiedenen Individuen. Bald racen sie
kaum iiber das Niveau hervor, bald bilden sie scheinbar
cewaltice Willle, bald erheben sie sich wie isolirte Higel:
und ebenso ist auch die Harnleitermiindung verschieden
gestaltet und prisentirt sich das eine Mal als ganz feiner
Schlitz, das andere Mal als kraterfirmige Grube, gelegent-

lich auch wie emn tiefes Loch mit unregelmissigen Rindern.

Harnleitermiindung, (Originalphotogramm von M. Nif

Letzteres allerdings Befunde, die wohl wmeist aul eine vor-
aulreeangene Erkrankune hindeuten. An den Harnleiter-
wiilsten und -Miindungen nun nimmt bei eingehenderer
Beobachtung ein hichst fesselndes Spiel die Aufmerksam-
keit gefangen. In bestimmien Intervallen von 1—2 Mi-
nuten schwillt die Wulst plétzlich an, die Mindung macht
einice unregelmiissige Contractionen, a6ffnet und schliesst
sich, und ]I|--'11.'f.|ir'|| steiet aus ithr ein Wirbelstrom in die
Hihe. Darnach kehrt Alles wieder zur Ruhe zurick., Es

entspricht dieser Voreane. wie leicht ersichtlich, der Ent-
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leerung des Harnes aus den Ureteren, die ja be-
kanntlich nicht in Gestalt eines gleichmiissigen Abflusses,
sondern durch zeitweise eintretende Contractionswellen zu
Stande kommt. Es ist sehr eicenthiimlich, dass man diese
Erscheinung auch bei normalem Harn, der ebenso klar is
wie der Blaseninhalt, so genau beobachten kann. Das
Studinm dieses von Nitze zuerst an der unverletzten
Blase bLeobachteten Phinomens ist hichst lehrreich und
filr die Diagnostik der Nierenerkrankungen von grosstem

Werthe),

Orificinm urethrovesicale bei Prostatahypertrophie.
Uriginalphotogramm von M. Nitze

Was nun die pathologischen Verinderungzen

betriflt, so markiren sich zondchst am Orificium urethro-

vesicale auf's Deutlichste alle Formabweichungen de

Prostata. In den Anfangsstadien der lﬁwﬁtn1uhhluwu
trophic sieht man nur kleinere Einsprengungen dichten
(rewebes in die sonst noch zarte Falte: spiter springen

wulstartice Massen hervor: in noch ausgeprigteren Fillen
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sicht man grosse isolirte Lappen ins Innere der Harnblase
ragen — DBefunde, die nicht nur fir die Diagnose, sondern
namentlich auch fur die Indicationsstellung bei operativen
Eingriffen sehr wichtig sind (Fig. 48). Weiter siecht man
mitunter, namentlich bei Frauen, am Orificium Fissuren
und hiufig auch gerade hier kleine Schleimhautschwellungen,
die man sich hiiten muss, mit Tumoren zu verwechseln.
Finen besonders hiufigen Befund bilden hier bei Entziin-
dungen in den Genitalorganen die als ,Oedema bullosum®
bezeichneten Anschwellungen der Schleimhaut. Im Fundus
und am Korper der Blase ist zu achten auf Verinde-
rungen entziindlicher Art, auf Ulcerationen, Hypertrophien
und Tumorbildung, sowie endlich die Anwesenheit fremder
Kirper (Steine).

Fiir die Blasenentziindungen ist tberhaupt erst
durch die Kystoskopie eine Localdiagnose moglich ge-
worden, durch sie erst sind wir in die Lage gekommen,
diffuse und begrenzte Katarrhe zu unterscheiden. Das
Kriterium fir das Bestehen einer katarrhalischen Schleim-
hautentziindung bildet der Umstand, dass die Schleimhaut
ihren eigenthiimlichen hellen Glanz verloren hat, diffus
getribt erscheint, und namentlich dass die Gefisse gar
nicht oder doch nur sehr undeutlich sichtbar sind. Beim
diffusen Katarrh erstreckt sich diese Beschaffenheit der
Schleimhaut mehr oder weniger ausgesprochen iiber die
cesammte Blase. Bei circumskripten Herden, wie solche
z. B. in der Gegend des Blasenhalses, im Anschluss an
(onorrhoe, ferner bei Tuberculose, bei Blasensteinen vor-
kommen, heben sich diese Veriinderungen scharf von der
normalen Schleimhaut ab und sind meist durch einzelne
dunkelrothe Flecken besonders ausgezeichnet, welche sub-
mucdsen Himorrhagien entsprechen. Kleine fetzige Massen
schwimmen bei Blasenkatarrh trotz sorgfiltiger Ausspiilung
noch oft in dem Blaseninhalt oder bedecken einzelne
Schleimhautpartien. Ab und zu begegnet man intensiv
leuchtenden, ausgedehnten, weissen Auflagerungen: Cystitis
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membranacea. In noch hiherem Masse als vom Katarrh
gilt von den Uleerationen der Schleimhaut, dass erst
die kystoskopische Untersuchung sie einer exacten Dia-
gnose zuginglich gemacht hat. Auch heute wissen wir
von den Blasengeschwiiren noch nicht allza viel. Indessen
missen wir betonen, dass ihr Befund doch bei weitem
hiiufiger ist, als man sich frither vorgestellt hat. Das
erisste Contingent stellt wahrscheinlich die Tuberculose,
deren Uleeration sich in Form kleiner Substanzverluste
mit graulichem Belage und injicirten, gewulsteten Rindern
darstellen. Auch hier ist beachtenswerth, dass diese Ul-
cera keineswegs bloss, wie man vielfach annimmt, in der
(regend des Blasenhalses und am Trigonum sitzen, sondern
in ganz der gleichen Weise, wenn auch vielleicht erst spiiter
die iibrige Schleimhaut befallen konnen. Das der Uleeration
vorhergehende Stadiom, die Bildung miliarer Knoten,
ist bisher seltener beobachtet worden. Der Anblick einer
solechen, mit weissen Knitchen iibersieten Blase, hat aber
etwas ungemein Charakteristisches. Gelegentlich sieht man
Tuberkelknotchen wesentlich in der Umgebung eines Ureters,
als Ausdruck einer von der Niere kommenden Infection.
Ausser bei Tuberculose kommt es auch bei einfacher Cystitis
und namentlich bei Anwesenheit von Fremdkorpern, sowie
von Tumoren gelegentlich zur Ausbildung von Uleera.
Inshesondere sieht man auch gelegentlich im Anschluss an
eine ungeschickte Kystoskopie Geschwiirsbildung in Folge
oberflichlicher Verbrennung (Nitze's Juleus kystosco-
picum. %)

Was die Hypertrophie der Blase betrifft, so sieht
man oft schon nach chronischen Entzindungen der Harn-
rohre, sowie nach leichteren Graden wvon Strictur, ein
deutliches Vorspringen der Muskelbalkehen iiber die Schleim-
haut. Bei solechen Fillen bemerkt wman oft, dass die
Harnleitermiindungen ganz besonders lebhafte Bewegungen
vollfiahren und den Harnstrahl mit grosser Kraft heraus-
schlendern. Nach schweren Stricturen, hesonders aber bei
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Prostatahypertrophie bietet sich das iiberaus prignante und
eindrucksvolle Bild der Balkenblase (Fig. 49). Ein
Gewirr scharf modellirter, hellelinzender Leisten erhebt
sich aus der Schleimhaut, iiberzogen von den oft gerade
in solchen Fillen besonders schin hervortretenden Blut-
gefdssen,  Zwischen den Balken liegen Vertiefungen. durch
den Schlagschatten der vorspringenden Muskelleisten in
Dunkel gehillt, bald in Form kleiner Taschen, bald

grosse Divertikel bildend, wie solehe gelegentlich auch,

wahrscheinlich als angeborene Anomalien, sonst gefun-

Balkenblase. (Originalphotogramm von M. Nitze.,

den werden (Fig. 50). Die Uretermiindung ist in solchen
Fillen oft nur sehr schwer von den anderweiten zahl-
reichen Gruben zun unterscheiden. Ausser bei den er-
wihnten Zustinden, wo die Muskelhypertrophie die un-

mittelbare Folge des mechanischen Abflusshindernisses zu
sein  scheint, trifft ‘man Balkenblasen auch bei Retention
in Folege eentraler Lihmungen als einen Ausdruck der
Versuche der Blase, sich durch vermehrte Arbeitsleistung
der iibergrossen Menge ihres Inhaltes zu entledigen. Bei

||.'L-:-|-|'_-||u-r' Behandlune (reeelmiissicem Katheterismus) trit
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gerade 1 solchen Fillen mitunter eine augenfillize Rick-
bildung des kystoskopischen Befundes ein.  Vergesell-
schaftet sich die Balkenblase mit einem Schleimhautkatarrh,
s0 erscheinen die einzelnen Leisten viel plumper und breiter
und es fehlen sowohl der helle Glanz als auch die Blut-
cefisse.

Tumoren kionnen in der Harnblase an jeder Stelle
der Wandung ihren Sitz haben. Im Alleemeinen kann
man sagen, dass die bisartigen mehr am Blasenboden

Trigonum), die gutarticen an den vorderen und den Seiten-

1N

Grosses solitiires Divertikel.  (Urigmalphotogramm von M. Nitze

wiinden entspringen. e Entscheidung, ob man iiber-
haupt einen Tumor vor sich habe, wird in der Mehrzahl
der Fa

und pamentlich durch den Schlagsehatten so deutlich sich

le leicht sein. Das Bild 1st ein so ||f:l.-1i.-'+:]|l-_-'

markirendes (Fig. 5H1), dass eine Verwechslung kaum
|;|---,'|i-'|| ;_.'-ul, 1\-I:I' muss man ni-'|| ]ll']‘.l'l'_, _ii'rH' '-.'Hl'hiu .*--'||!1|:|
erwihnten, kleinen Schleimhautschwellungen, wie sie na-
menthich in der Gegend des Orificium urethrale vorkommen,
bei allzu grosser Anniiherung des Kystoskopes fiir Tu-

moren zu nehmen. Ueber die dnssere (estalt des Tu-
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mors wird man in der Reeel auch dann in's Klare kom-
men, wenn er nicht aul einem Gesiehtsfeld sich befindet.
sondern es verschiedener Bewegungen des hvstoskopes
bedarf, um seine Gremzen zu bestimmen. Man wird er-
kennen, ob er eine solide Masse bildet oder aus einzel-
nen Theilen besteht, ob seine Oberfliiche glatt, granulirt,
zerkliiftet 1st, ob sich von ihr aus jene zottigen Gebilde
erheben, die wie Wasserpflanzen im  Blaseninhalte flot-
tiren. Namentlich ist hier mitunter das [rrications-Kvsto-

r-linn;a von Vortheil, welehes erlaubt, dureh die Wasserstrimune

Blasentumor.  (Uriginalphotogramm von M. Nitze

den Tumor in Bewegung zu versetzen. Man wird auch
iiher die Grisse des Tumors bei einiger Uebung sich mii
seniigender Sicherheit zu dussern lernen, und es wird so-
mit hiufig gelingen, die wichtige Frage der Operabilitit
nach dem kystoskopischen Bilde zu entscheiden. Aller-
dings wird das nicht immer der Fall sein; schon die erste
Frage, ob der Tumor breitbasig oder gestielt aufsitzt, ist
nicht stets losbar. Sitzt zum Beispiel ein kuarzer Stiel in
der Mitte, so fallen leicht die Seitentheile des Tumors

1-i|f.lr'lif nach allen Richtungen heruber und kénnen den
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Stiel villig verdecken. Noch schwerer ist es, etwas da-

riber auszusacen, ob der Tumor biosarticer oder gutartiger
Natur sei. Trotz aller dieser Bedenken aber giebt die

len uns bekannten Methoden weitaus

h_‘ah'.l'ﬁ]\'l]'it' von &
die meisten Anhaltspunkte fiir die Erkenntniss und Beur-
theilung einer Blasengeschwulst, und e¢s muss hier noch-
mals dringend aul ihre ausserordentliche Wichtigkeit hin-
gewiesen werden. Es ist nicht moglich, auch beil ausge-
sprochensten Symptomen ohne sie zu einer absolut exacten

Diagnose zu celanzen, und es ist namentlich nicht dringend

genug anzurathen, nach operativer Entfernung von Tumoren
immer auf’s Neue nach etwaigen Recidiven zu forschen:
ebenso wie es auch gerathen ist ber einer Blasengeschwulst,
bei welcher die Indication zu einer Operation zunichst
nicht gegeben schemt. oder der Patient eine solche ver-
weigert, mit dem l*:.'x.-'.||.~|-'.-h[r eine stete Controle iber Ver-
schlimmerungen oder Besserungen zu uben.

Was die Blasensteine anbelangt, so ist iiber deren
Diagnose wenig zu bemerken, da hier das Bild stets ein

ausserordentlich klares ist (Fig. 52). Man sucht die
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Blasensteine bekanntlich stets aul dem Boden, findet man
einen Stein etwa an der vorderen Wand und bei wieder-
holten Untersuchungen immer an derselben Stelle, so kann
man folgern, dass der Stein nicht frei beweglich ist, son-
dern entweder in einem Divertikel festgehalten wird, oder
sonstwie mit der Blasenschleimhaut verwachsen ist (in-
crustirter Tumor, Steinbildung um eingewanderte Ligatur-
fiden ete.). Gestalt und Grosse, meist auch chemische
Beschaflenheit der Steine oder wenigstens ihrer Ober-
fliche sind durch die Kystoskopie bei gehiriger Uebung
sicher festzustellen. Ls unterscheiden sich z. B. die
runden, braungelben Urate auf’s Dentlichste von den
weissen, unregelmissiger geformten phosphorsauren Steinen.
Man kann weiter iiber die Zahl der Steine ein sicheres
Urtheil gewinnen; bei einer Mehrzahl ist oft das
Durcheinanderstiirzen der Steine im kystoskopischen Bilde
ungemein charakteristisch. Besonderen Werth gewinnt die
Kystoskopie nach Steinoperationen, wenn es sich um die
Frage zuriickgebliebener Reste handelt. Man bedient sich
jetzt gern des Nitze’schen Evacuations-Kystoskops, welches
cestattet, diese Frage bereits unmittelbar nach der Litho-
thripsie zo beantworten. Nebenbei bemerkt wird man gar
nicht selten durch die directe Betrachtung Steine entdecken,
deren Anwesenheit man vorher gar nicht vermuthet hatte,
wie besonders bei Balkenblase. Den Steinen am nichsten
stehen die Fremdkorper, die ja bekanntlich in aller-
verschiedenster Form und Gestalt in der Blase sich finden.
Welcher Art sie auch seien: Nadeln, abgebrochene Katheter-
stiicke, absichtlich von aussen eingefilhrte Gegenstinde, —
das kystoskopische Bild beweist nicht nur ihre Anwesen-
heit, sondern erlaubt auch die wichtigen Fragen, in welcher
Lage sie sich befinden, ob bereits eine Incrustirung einge-
treten sei ete.,, mit Sicherheit zu entscheiden. Ebenso
heben sich von aussen eingewanderte Fremdkorper, so
namentlich die neuerdings wiederholt beobachteten Liga-
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turfiden nach gynikologischen Operationen mit unfehlbarer
Schirfe vom Bilde des Blaseninnern ab.

Die Betrachtung der Uretermiindungen hat fir die
Pathologie der Blase weniger grosse Bedeutung als fiir
diejenige -der Niere. Freilich ist auch fir die Blasen-
erkrankungen selbst die Gegend des Ureterenwulstes und
der Harnleiteriffnungen von grossem Interesse, weil gerade
hier sich mancherlei pathologische Zustinde: Ulcerationen,
Tumoren ete., mit einer gewissen Vorliebe localisiren. DBe-
deutend wichtiger aber ist, was man aus ihrer Beschaffen-
heit auf jene der entsprechenden Niere schliessen kann.
Zuniichst belehrt schon das Vorhandensein und Functio-
niren je einer Uretermiindung auf jeder Seite der Blase
dariiber, dass wirklich zwei Nieren vorhanden und in
Action sind. Mit grosserer Sicherheit als durch irgend
eine andere Methode kann man diese fir die Nieren-
chirurgie fundamentale Frage aufl kystoskopischem Wege
entscheiden. Dass auch hier gelegentlich Ausnahmefille,
wie z. B. Verdoppelung des Ureters bei Hufeisenniere,
tiuschen Kkionnen, muss allerdings zugegeben werden,
Weiter aber giebt die Betrachtung des ausstromenden
Urins oftmals in hichst iiberraschender Weise Aufschluss
iber die Beschaffenheit der entsprechenden Niere. Selbst-
verstiindlich darf man nicht verlangen, hierbei Dinge zu
sechen, die dem blossen Ange iiberhaupt unzuginglich
sind, und man wird z. B. die Frage einseitiger Albumin-
urie nicht auf kystoskopischem Wege losen wollen. Aber
greifbare pathologische Beimischungen bekommt man aller-
dings auf diese Weise oftmals hichst prignant zu Ge-
sicht. Ganz besonders gilt das fir die Pyurie. Der
Unterschied zwischen einem Ureter, der klaren, nur durch
seing Wirbelbewegung sich abhebenden, Urin in die Blase
schleudert und einem solchen, aus dem triibe Flissigkeit
aufsteigt oder Flocken und Fetzen emporfliegen, ist oft

so augenfillig, dass man daraufhin, selbst bei sonst
Posner, Dagnostik der Harnkrankheiten. 3. Aafl, 11
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dunklen Symptomen, sich zu chirurgischen Eingriffen ge-
trost entschliessen kann. In der Umgebung der Ureter-
miindungen findet man gerade in solchen Fillen wvielfach
circumskripte Entziindungsherde und kleine Ulcerationen,
als wenn das infectibse Material aus der Niere hier auf’s
Neuwe eiterungserregend gewirkt hitte. Allerdings giebt es
Fiille, in denen der Unterschied zwischen klarem und leicht
getriitbtem Harn nicht so augenfillig zu Tage tritt, und in
denen man dann zu den Hulfsmitteln seine Zuflucht nehmen
muss, die gestatten, den Harn der beiden Nieren gesondert
aufzufangen.

Etwas ungimstiger als fir den Eiter liegen die Ver-
hilinisse fir die Diagnose von Nierenblutungen. Hier
fallt in erster Linie der Ausschluss in’s Gewicht: eine
Hamaturie, fiir die man in der Blase bei sorgsamer Kvsto-
skopie keine greifbare Veranlassung findet, muss aus den
Nieren stammen. Die Bestimmung der erkrankten Seite
allerdings macht oft Schwierigkeiten, weil die griberen
Nierenblutungen ausgesprochen intermittirender Natur sind,
und es also hier vom Zeitpunkte abhiingt, ob man eine
blutige Beimischung zum Urin erkennen wird. Die con-
stanten Himaturien aber, wie sie zum Beispiel die Nieren-
steine begleiten, sind in der Regel zu geringliigig, als
dass man in dem austretenden Tropfen die Blutfarbe
deutlich sehen kann. Mitunter gelingt es, auch in der
Zwischenzeit zwischen zwei grisseren Blutungen dem be-
troffenen Ureter das stattgehabte Ereigniss noch anzu-
schen; er wilbt sich nach Art eines Vorfalles in die
Blase hinein, seine Umgebung erscheint geschwollen und
gereizt.

Auch andere krankhafte Vorginge kann man an
den Ureteren mitunter studiren; so hinterlisst zum Bei-
spiel die Durchwanderung von Nierengries oder
-Steinchen fast immer sichtbare Spuren, theils indem
der Ureter selbst Verletzungen davongetragen hat, theils
auch, indem man bald nach dem Aufalle in seiner nich-
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sten Umgebung noch die hindurchgetretenen Concretionen
liegen sieht. Auch bei Echinokokkenblasen, welche aus
der Niere herabstiegen, haben wir sowohl die charakie-
ristische Erweiterung des Ureters als das Liegen der
Blasen in dessen unmittelbarer Nachbarschaft beobachten
konnen.

Durch den Hinweis auf die hier beriihrten Umstinde
hat Nitze fiir die Nierenchirurgie sich bereits ein ganz ausser-
ordentliches Verdienst erworben. Ebenfalls ist durch ihn
(1893) das Problem des Katheterismus der Harnleiter
gelist worden, indem er am Kystoskop eine zur Aufnahme
eines feinen Katheters bestimmte Rohre anbrachte, aus der
dieser, in einer, dem anatomischen Verlauf des Ureters
entsprechenden Kriimmung austrat — die Vorbedingung
fir einen erfolgreichen Katheterismius.

Casper bediente sich einer anderen Anordnung, indem
er die Sonde in einer Halbrinne mit verschieblichem Deckel
gleiten lisst; ein am Ende dieser Rinne angebrachter vor-
springender Falz ertheilt dem Katheter eine Kriimmung,
die man darch Stellen bequem je nach den vorliegenden
Verhiiltnissen abindern kann.  Das neue Nitze'sche Modell
hat ebenfalls — eine wurspriinglich von Albarran her-
rihrende Idee aufnehmend — die Verschiebbarkeit der
Kriimmung eingefiihrt (Fig. 53), welche hier durch eine
bewegliche, aufrichtbare Zunge ermoglicht wird.

Der Ureterenkatheterismus hat sich, grossentheils durch
die unausgesetzten Bemithungen von Casper, in den letzten
Jahren Biirgerrecht in unserem diagnostischen Vorgehen
erworben. Dass er mit den jetzt sehr vervollkommneten
Instrumenten technisch in den meisten Fillen leicht auns-
fiihrbar ist, wird von allen Seiten anerkannt. Auch die
anfangs gehegten Befirchtungen, dass seine Anwendung
stets gefihrlich sein miisse, sind schliesslich durch die
praktische Erfahrung widerlegt. Als ganz gleichgiiltig
freilich kann man solchen Eingriff nicht ansehen. Die
Miglichkeit, dass man eine ortliche Reizung schafft, ist

1L
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chbensowenig zu leugnen, wie die Gelahr einer Infection;
man muss namentlich bei inficicter Blase aber gesunder

WP TUE TN TIAWY

-----

Nitze's Ureterenkvstoskop.
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Niere immer bedenken, dass die Verschleppung von
Keimen in das Nierenbecken im Bereich des Miglichen
liegt, und wenn es sich um Tuberculose der Blase handelt,
so ist damit ohne Zweifel eine directe Contraindication ge-
geben. Die Meinungen, ob man einen wahrscheinlich ge-
sunden Ureter katheterisiren soll, sind denn auch noch
getheilt, ebenso dariiber, ob es iiberhaupt zweckmissig ist,
beide Ureteren gleichzeitig zu katheterisiren, wie dies neuere
Instrumente (vel. Fig. 54) ebenfalls ermiglichen. In der

Fig. 54.

ﬁf

Casper’s Ureterenkystoskop fiir beide Harnleiter.
C C' Harnleiterkatheter. D D' Deckel, H Handgriff zur Regulirung der
Kriimmung, L Lampe.

Regel wird man damit auskommen, dass man nur einen
Ureter katheterisirt, den Urin der andern Niere aber einfach
in die Blase laufen lisst und von dort entleert — die
Katheter schliessen so gut ab, dass auf diese Weise eine
Mischung wohl ausgeschlossen ist.

Anfangs begniigte man sich damit, die aus dem Ureter
abfliessenden Harne direct zu untersuchen und aus Eiweiss-
Blut- oder Eitergehalt Schliisse zu ziehen. Die schwierige
und wichtige Frage nach dem Zustand der ,andern* Niere,
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die ja fir die Entscheidung iiber Exstirpation der Er-
krankten die wesentliche war, konnte damit schon viellach
beantwortet werden. Gerade diese Methodik aber ist in
den letzten Jahren, anschliessend an die Arbeiten von
v. Kordnyi jun., wesentlich durch Casper und Richter
in sehr bedeutsamer Weise ausgebaut und gefordert worden.
Zunichst wandte man sich der Untersuchung von Harn und
Blut mittelst der Gefrierpunktshestimmung (Kryoskopie) zu,
und konnte aufl diese Weise ermitteln, ob eine Insufficienz der
Niere iiberhaupt (tiefere Herabsetzung des Blutgelrierpunkts)
und weleher Niere (vergleichende Bestimmung des Gefrier-
punkts in den beiden Nierensekreten) vorhanden war. Dann
aber ist man zu einer noch directeren Prifung der Nieren-
function ibergegangen. Nachdem sich Versuche, diese nach
der Ausscheidung von Farbkarpern (Methylenblau, Rosanilin
u. 8. w.) zu bestimmen, als praktisch nicht maassgebend
erwiesen hatten, scheint man dann in der kiinstlichen Er-
zeugung eines rasch ablaufenden Nierendiabetes in der
That einen brauchbaren Maassstab fiir die Funetion der
Nierenzellen gefunden zu haben. Injicirt man den Patienten
Phloridzin und untersucht nun den von den beiden Nieren
abgesonderten Harn, so ergeben sich, wie dies Casper’s
Tabellen zeigen, oft frappante Unterschiede, indem die
Zuckerproduction der kranken Niere augenfillig hinter der
der gesunden zurickbleibt; die folgende Operation bestitigt
dann dies Resultat. Durch alle diese Versuche ist eine
Jfunctionelle Nierendiagnostik® begriindet und, wenn
auch vielleicht spiiter noch andere Methoden eingefiihrt
werden sollten, in ihren Hauptziigen festgelegt.

Wir haben schliesslich noch eine Reihe von Methoden
zu gedenken, bei denen man die erkrankten Organe un-
mittelbar zu betasten und zu besichtigen wiinscht.

Hierhier gehiren zuniichst die Dehnungen der Harn-
rohre, die so weit getrieben werden, das man das
Blaseninnere mit dem Finger abzutasten vermag., Selbst-
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verstiindlich ist dieses nur bei der weiblichen Harn-
rihre moglich. Diese ist so kurz und so leicht dehnbar,
dass man nach Simon’s Vorgange durch successive Ein-
fihrung immer stirker werdender Specula sehr rasch so
weit gelangt, dass man den Zeigefinger bequem einzutithren
vermag. Natiirlich ist hierfir tiefe Narkose nothwendig.
Die Folgen dieser Erweiterung pflegen bald voriiber-
zugehen, wenn auch die Blutungen und die oft genug zu-
rilckbleibende Incontinenz gewisse Unbequemlichkeiten be-
dingen.

Man fithlt aul diese Weise mit Leichtigkeit an der
sonst sammetweichen Schleimbaut alle etwaigen Aufllage-
rungen oder Fremdkirper. Ganz weiche Neubildungen,
katarrhalische Verinderungen, Ulecera ete. aber entzichen
sich doch auch so der Perception, und so miissen wir
aussprechen, dass der Simon’schen Methode, zu diagno-
stischen Zwecken im Zeitalter der Kystoskopie eigentlich
keine Berechticung mehr zukommt. Auch der Umstand,
dass man durch die dicken Specula hineinlenchtend grossere
Schleimhautstiicke tibersehen kann, fillt nicht zu ihren
(runsten in’s Gewicht. Gerade beim Weibe ist die An-
wendung der Kystoskopie nach Nitze so ungemein ein-
fach und unter allen Umstinden ausfihrbar, dass man gar
keine Veranlassung hat, an ihrer Stelle ein Verfahren an-
zuwenden, welches so schmerzhalt ist, dass es eine Nar-
kose erfordert, welches in den unvermeidlichen Schleim-
hautrissen eine gewisse Gefahr birgt, und endlich in
manchen Fallen durch die Incontinenz eine dauvernde DBe-
listigung verursacht. Fir therapeutische Zwecke, zum
Beispiel zur Entfernung von Blasensteinen und dergleichen,
behilt aber, wie wir zur Vermeidung von Missverstiind-
missen  besonders betonen wollen, die Dilatation nach
Simon ihre grosse Bedeutung bei.

Beim Manne hat man in der vorkystoskopischen Zeit
ebenfalls sich bestrebt, das Blaseninnere direct abzu-
tasten; hierfir war es natiirlich nothwendig, dem Finger
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auf blutigem Wege einen Zugang zu offnen. Thompson
gab eigens fir diese Zwecke eine Modification des me-
dianen Steinschnittes an, vermittelst welcher man
unter Schonung der Prostata den Finger von der Pars
membranacea urethrae her direet in die Blase hineinfiihrte.
Vielfach sind damit giinstige Erfolge erzielt worden, indem
man namentlich schwer diagnosticirbare Tumoren auf diese
Weise feststellte. Indessen war doch gerade dieses Ver-
fahren, abgesehen von der Grosse des chirurgischen Ein-
ariffes, kein sehr sicheres. Es gelang keineswegs immer,
selbst bei starkem Entgegenpressen des Blasenscheitels
von der Bauchwand her, das ganze Innere mit Sicherheit
abzutasten. Bei starker Verlingerung der Pars prostatica
in Folge von Prostatahypertrophie war es, wenn der Ope-
rateur iiber keinen sehr langen und schmalen Finger ver-
figte, nicht einmal sicher, ob er iberhaupt etwas von den
Blasenwiinden beriihrte, und weiche Tumoren konnten sich
natiirlich aueh hier mit grosser Leichtigkeit der Palpation
entziehen. Der Thompson’sche Schnitt kann dem-
gemiss nunmehr wohl als verlassen gelten. Besteht in
einem besonders dunklen und dringenden Falle, z. B. bei
einer dauernden schweren Blasenblutung, die Unmiglich-
keit erfolgreicher Kystoskopie, so ist ja allerdings die In-
dication zu einer Eriffnung der Blase gegeben: man zieht
aber dann heutzutage die Sectio alta mit Recht vor,
denn sie erlaubt uns die unmittelbare Besichtigung der
sesammtien Blasenschleimhaut. Thre Gefahren sind kaum
grosser als diejenigen der Sectio mediana und dem thera-
peatischen Bediirfniss kann mindestens ebenso gut, meist
sogar wohl in radicalerer Weise, Geniige gethan werden.

Auch fir die Niere, bezw. das Nierenbecken besteht
mitunter die Nothwendigkeit, bei sehr dunkler Sachlage
durch einen Probeschnitt das Organ selber der Besich-
ticung zu unterziehen. Seitdem die Nierenchirurgie so
ausserordentliche Fortschritte gemacht hat, ist diese frither
als ein grosses Wagniss erscheinende Operation wiederholt
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ausgefiihrt worden. Man kann die Niere nicht nur ganz
und gar freilegen, sondern sogar sie durch den sogenannten
Sectionsschnitt vollig in zwei Hilften spalten, ohne dass
die so gesetzten Wunden besondere Gefahr schifen.
Manche Fille freilich erfahren selbst so Leine befriedi-
gende Aufklirung (so z. B. die neuverdings wiederholt
gesehenen als renale Himophilie oder essentielle Himaturie
bezeichneten Formen, Senator u. A.), und unter allen
Umstinden wird man ein so heroisches Mittel der Diagnose
nur bei zwingender Noth und wo man gesonnen ist, den
therapeutischen Eingriffl unmittelbar anzuschliessen, in An-
wendung ziehen diirfen.
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Kurze Symptomatologie der gewothnlichsten
Erkrankungen der Harnwege.

I. Acute Gonorrhoe.

Aetiologie: Specifische Infection durch den Gonococeus Neisser,

Symptome:

Subjective: Schmerz beim Uriniren. Kein vermehrter Harn-
drang. Keine Stirung des Allgemeinbefindens.

Objective: Rithung nnd Schwellung des Orific. extern. Aus-
fluss, anfangs mucids, dann eitrig, schliesslich wieder
schleimig, enthilt Gonokokken, Eiterzellen, Epithelien, event.
Blutkirperchen. Harn: erste Portion enthilt vereinzelte
Flocken.

Verlauf: Nach 3—9tigiger Incubation beginnt der Ausfluss; Hihe-
stadium ist in der zweiten Woche erreicht, dann allmilige
Abnahme. Gesammtdaner ca. 5—6 Wochen,

Complieationen: Periurethrale Abscesse; Lymphangitis: Epidi-
dymitis, Prostatitis, Cystitis colli; Rheumatismus, Herzentziin-
dungen: Conjunetivitis.

Il. Chronische Gonorrhoe.

Aetiologie: Aus der acuten hervorgegangen, theils in Folge fehler-
hafter Behandlung, theils aufl Basis constitutioneller Krank-
heiten, Tuberculose, Serofulose, Rheumatismus.

Symptome:

Subjective: Sehr gering, kaum Schmerzen, Harndrang nur in
seltenen Fiillen. Verstimmung.

Objecfive: Ausfluss meist nur gering nach lingeren Harn-
pausen (Morgentropfen). Schleimig eitrig, eventuell Gono-
kokken. Harn: entweder nur ersie Portion bezichungsweise



Symptomatologie. 171

Spiilwasser getriibt (Urethritis anterior), oder anch in zweiter
Portion beziehungsweise in dem Urin nach der Harnrihren-
ausspillung Fiaden und Flocken (Urethritis posterior). Knopf-
sonde befirdert Schleim und Eiter heraus und weist schmerz-
hafte Schwellungen nach. Endoskop zeigt Rithung und
Schwellung der Schleimhaut, Infiltrationen (Verlust der nor-
malen Faltung), periglandulire Entziindung, Himorrhagien,
Epithelauflagerung, seltener Substanzverluste,

Verlauf: Oft iiber viele Jahre ausgedehnt, Filamente bleiben oft
auch nach Verschwinden der Gonokokken zuriick.

Complicationen und Folgezustinde: Chronischer Blasen-
katarrh, Pvelitis, Harnrihrenstrictur, chronische Prostatitis.

1I1. Harnrdhrenstrictur.

Aetiologie: Gonorrhoe, die eventuell viele Jahre zuriickliegt;
Trauma (Stoss, Fall, Quetschung).
Symptome:

Subjective: Schmerz und Anstrengung beim Uriniren. Schmerz
bei der Ejaculation. Harndrang nur wenn gleichzeitig Cystitis
vorhanden.

Objective: Schwacher Harnstrahl, bei hiheren Graden nur
tropfenweise Entleerung. Nachtriufeln des Urins. Sonden-
untersuchung: Mit der Knopfsonde rauhe, knirschende
Stellen fiihlbar. Bougies passiren schwer, bei hohen Graden
nur die feinsten Nummern. Endoskopie: Weisse Verfir-
bung und sehniger Glanz der strafl gespannten Schleimhaut.

Folgezustinde: Cystitis, namentlich nach instrumenteller Be-
handlung: Residualbarn, beziehungsweise Reiention; peri-
urethrale Infiltrationen; Harnfisteln.

IY. Acute Epididymytis.

Aetiologie: Gonorrhoe, Einfiihrung von Instrumenten in die hin-
tere Harnrihre; selten spontan z. B. mit Parotitis epidemica.
Symptome:
Subjective: Erhebliche Schmerzen im Hoden der befallenen
Seite, oft ausstrahlend, gestirtes Allgemeinbefinden, Fieber,
Ohjective: Schwellung der Epididymis und des Samenstranges,
Hoden selbst intact und deutlich abzugrenzen, kein Harn-
drang, Ausfluss meist nur gering.
Verlauf: Entzindung und Schwellung erreichen in wenigen Tagen
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den Hohepunkt, dann tritt sehr allmilige Resolution ein.
Eine gewisse Verhiirtung bleibt lange Zeit fihlbar, sehr
selten Ausgang in Vereiterung.

Folgezustiinde: Obliteration des zugehiirigen Vas deferens; falls
beide Seiten gleichzeitig oder nacheinander befallen waren,
Sterilitit.

Y. Acute Prostatitis,

Aetiologie: Fast stets voraufgegangene acute Gonorrhoe, seltener
Trauma (Bougirung).
Symptome:

Subjective: Schmerz beim und nach dem Urinlassen, Tenes-
mus, mitunter Harnverhaltung, Schmerzen im After, Ver-
stopfung, Allgemeinbefinden stark beeintriichtigt.

Objective: Oftmals noch vorhandener Ausfluss. Harn
namentlich in der letzten Portion stark getribt; letzte
Tropfen bisweilen rein eitrig oder rein blutig. Rectal-
palpation ergiebt Schwellung eventuell Fluctuation der
Driise. :

Verlauf und Folgezustinde: Entweder Resolution nach eini-
oen Tagen oder Vereiterung. Bei eingetretener Abscedirung
Schiittelfrost, Temperatursteizerung. Der Ascess bricht nach
dem Reetem oder der Harnrdhre durch. Im letzteren Fall
reichlicher Eiterausfluss und Pyurie. Andere Male durch-
bricht er die Fascien und der Eiter erscheint priivesical oder
prirectal, Mitunter Tod durch Pyiimie.

YI. Chronische Prostatitis.

Aetiologie: In der Regel chronische Gonorrhoe, bisweilen sexuelle
Excesse, Selten ist acute Prostatitis voraufgegangen.
Symptome:

Subjective: Dumpfe Emplindung von Schmerz oder Schwere
im After. Geringer Harndrang. Nervise Storungen: Kopf-
schmerzen, Dyspepsie, Verstopfung, Impotenz, Depression.

Objective: Spontaner Ausfluss nur bei gleichzeitigem Be-
stehen von Urethritis. Beim Stuhlgang Ausiritt eines milchi-
gen Secrets, welches mikroskopisch Lecithinkirnchen, Epi-
thelien, Eiterzellen, eventuell Amyloide enthilt. Harn:
Triibung der letzten Portion bezw. des Expressionsharns.
Bei Rectalpalpation erscheint die Driise im Ganzen oder
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theilweise geschwollen; schmerzhafte Druckpunkte. Aus-
fluss des eben erwiihnten Secrets. Sondenuntersuchung:
Empfindlichkeit der Pars prostatica. Endoskopie: Schwel-
lung des Samenhiigels, Austritt von Secret aus den Ductus
ejaculatorii.

Verlauf: Meist sehr chronisch.

Ausgang: Bei geeigneter Behandlung in Heilung; doch hiufig
Recidive, Falls noch Gonokokken im Secret, schlechte Pro-
onose.

YII. Prostatahypertrophie,

Aetiologie: Vorgeriicktes Lebensalter, etwa vom 50. Jahre an.
Zusammenhang mit Gonorrhoe oder Prostatitis nicht nach-
weisbar. Arteriosclerose?

Symptome:

Subjective: lm Beginn der Erkrankung Harndrang, namentlich
des Nachts. Spiter erschwertes Uriniren. Schliesslich oft
vollkommene Harnverhaltung. Harntriufeln. Verstopfung.
Allgemeinbefinden oft gestort.

Objective: Harn: vermehrt, wenn keine Cystitis zugegen, klar,
sauer, von niedrigem specifischen Gewicht, oft etwas Eiweiss.
Rectalpalpation: knotige Verdickungen oder massige
Schwellungen der Driise. Empfindlichkeit gering, kein Aus-
fluss. Bimanuelle Blasenpalpation ergiebt in der Regel
Anwesenheit von Residualharn in der Blase, Sondenunter-
snchung: Verlingerung und Deviation der Pars prostatica.
Katheterismus (oft schwierig und mit Vorsicht auszuiiben)
ergiebt Residvalurin. Kystoskopie: Verdickungen und
Schwellungen am Orificinm urethroveseciale. Balkenblase.

Verlauf: Prostatahypertrophie verlinft sehr chronisch und zerfillt
in 3 Stadien. lm ersten Stadium nur Reizerscheinungen, im
zweiten Residualharn wegen allmiliger Erschlaffung der
Blasenmusculatur, im dritten Retention mit Ueberdebnung
der Blase und andauerndem Abtropfen von Urin; paradoxe
Incontinenz.

Complicationen und Folgezustinde: Hiufig schwerer
Blasenkatarrh, Divertikelbildung, Steine, Pyelonephritis, Sack-
niere, Harnvergiftung.

VIII. Acute Cystitis (eolli).

Aetiologie: Meist Gonorrhoe, ferner Infection beim Einfiihren von
Instrumenten, Erkiltung sehr zweifelhaft.
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Symptome:
Subjective: Schmerzen vor und wihrend des Urinirens. Sehr
starker Tenesmus.
Objective: Harn in simmtlichen Portionen stark getriibt, ent-
hiilt Eiter, oft Blut. Reaction stets saner,
Verlauf: Meist Heilung in wenig Tagen, mitunter Uebergang in
die chronische Form.

IX. Chronischer Blasenkatarrh.

Aetiologie: Gonorrhoe, Katheterinfection, Fremdkorper, Tumoren.
Symptome:

Subjective: Missiger Harndrang, Schmerzen beim Uriniren,
oft dampfer Schmerz auch in den Harnpausen: Allgemein-
befinden oft gestiirt.

Objective: Harn getriibt, kann andauernd sauer sein und ent-
hiilt dann mikroskopisch gut ausgebildete Eiterkdrperchen,
Blasenepithelien, Krystalle von harnsaurem Natron, oxalsaurem
Kalk etc., Bakterien (Bacterium coli, Proteus u. a., seltener
Kokken); falls ammoniakalische Zersetzung eintritt, bildet der
Eiter eine gelatinise Masse, mikroskopisch finden sich aunf-
gequollene kernlose Zellen, Tripelphosphate, harnsaures Am-
mon, Bakterien, Kokken, Sondenuntersuchung negativ.
Kystoskopisch: Circumskripte oder diffuse Schwellung und
Verfirbung der Schleimhaut, Ulcerationen.

Verlauf: Oft iiber viele Jahre ausgedehnt,
Folgezustinde: Blasensteinbildung, Pyelitis.

X. Blasentuberculose.

Aetiologie: Infection von der Harnréhre oder Prostata her, oder
von der Niere, seltener direct vom Blut aus (Lungentuber-
culose nicht nothwendig damit verbunden).

Symptome:

Subjective: Meist sehr hiufiger und schmerzhafter Harndrang,
Beeintriichtizung des Allgemeinbefindens; mitunter keinerlei
besondere Symptome.

OLjective: Harn oft blutig-eitrig, mit kriimeligen Flocken, ent-
hiilt Tuberkelbacillen, Reaction fast stets sauner. Rectal-
palpation ergiebt meist Schwellung und Druckempfindlich-
keit der Prostata, der Samenblasen und des Blasengrundes.
Sondenuntersuchung negativ. Kystoskop weist das
Vorhandensein von Ulcera, namentlich oftam Blasenhals, nach,
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seltener Knitchen in der Umgebung der Ureteren oder miliare
Tuberkulose der Blase.
Verlauf: Bald sehr rapide, bald iiber mehrere Jahre ausgedehnt.
Folgezustinde: Tuberculose der Anhangsorgane, sowie des
Nierenbeckens und der Niere, Nephrophthise, Verfall.

XI1. Blasensteine.

Aetiologie: Herabwandern und Wachsen von Nierensteinen oder
Blasenkatarrh bei Anwesenheit reichlicher Salze oder von
Fremdkirpern. Harnstanung,

Symptome:

Subjective: Kinnen simmtlich fehlen, eventuell, namentlich
bei gleichzeitigem Katarrh, Schmerz am Schlusse des Uri-
nirens, gesteigert durch Erschiitterungen des Korpers, ge-
bessert in der Ruhelage. Ausstrahlender Schmerz in der
Penisspitze. Harndrang nicht regelmiissig vorhanden.

Objective: Harn makroskopisch oft unverindert, enthiilt meist
spirliche rothe Blutkirperchen neben krystallinischen Nieder-
schligen. Oftmals deuntlichere Himaturie, zumal nach Er-
schiitterungen des hiorpers, namentlich beim Schluss des
Urinirens, eventuell ist der Harn eiterhaltig bezw. ammonia-

. kalisch zersetzt. Harnstrahl im Allzemeinen unverandert,
mitunter kommt plitzliches Unterbrechen withrend des Urinirens
vor. Sondenuntersuchung und Kystoskopie geben
Anfschluss iiber Grisse, Beschaffenheit, Zahl und Lage der
Steine.

Verlauf: Steine kinnen jahrelang getragen werden, ohne irgendwie
Symptome zu veranlassen.

Folgezustinde: Schwere Katarrhe, gelegentlich Harnverhaltung.

XIL. Blasengeschwiilste,

Aetiologie: Unbekannt.
Symptome:

Subjective: Schmerzen und Harndrang, falls die Geschwulst
ihren Sitz in der Gegend des Orificium urethro-vesicale hat,
sonst bei gutartigen Tumoren lange Zeit keine Stérung, bei
biisartigen allmilige Cachexie.

Objective: Harn oft ganz normal, zellizge Beimischungen sind
nicht charakteristisch, Geschwulstpartikel bilden einenseltenen
Befund. Himaturie tritt intermittirend auf, ohne nachweis-
bare Veranlassung, verschwindet nach wenigen Tagen, in der

Bl

Zwischenzeit Urin auch mikroskopisch mitunter ganz blutfrei,
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Bei bisartigen ulcerirenden Tumoren ist der Harn meist
gleichzeitig katarrhalisch, zersetzt. Rectalpalpation er-
giebt sichere Resultate nur bei harten, die Blasenwinde in-
filirirenden Tumoren am Blasenboden und Fundus. Sonden-
untersuchung ebenfalls nur bei grisseren festen Tumoren
positiv. Kystoskopie klirt iiber Vorhandensein und Sitz,
oft auch iiber Art des Tumors auf.

Verlauf: Selbst bei bisartigen Tumoren oft iiber viele Jahre aus-
gedehnt,

Folgezustinde: Entkriftung pach zahlreichen Blutungen,
Cachexie, Pyelonephritis, Nierenabscesse, seltener Metastasen
Uebergreifen auf Nachbarorgane.

X1 Pyelitis.

Aetiologie: Aufsteigender Blasenkatarrh, Nierensteine, Tubercu-
lose, Schwangerschalft.

Symptome:

Subjective: Kiomnen durchaus fehlen; mitunter Nierenkoliken.
Allgemeinbefinden meist stark beeintrichtigt: Fieber, Uebel-
keiten, Nachtschweisse.

Objective: Harn gleichmiissig getriibt, enthilt Eiter, Epi-
thelien (nur ausnahmsweise charakteristische), meist etwas
Blut. FEiweiss mehr als dem Eitergehalt entspriiche. Die
Reaction ist meist sauer. Nierenpalpation ergiebt unter
Umstianden Vergrisserung (Pyonephrose). Sondenunter-
suchung der Blase negativ. Kystoskopie zeigt Aus-
treten triitben Urins aus den Uretermiindungen. Bei Ureteren-
katheterismus typische Unterschiede der gesunden und

~ kranken Seite.

Verlauf: Pyelitis kann sich ganz acut an Blasenkatarrh an-
sehliessen ; meist ist der Verlauf sehr chronisch; in der Regel
nur eine Niere betroffen.

Folgezustinde: Schwund des Nierengewebes, schwere Erniih-
rungsstirangen, hectisches Fieber, eventuell Amyloid.

XIY. Nierentuberculose.

Aetiologie : Erstens: Infection der Niere vom Blut her (miliare
Tuberculose), Zweitens: Ascendirende Infection von der Blase
her (Nephrophthise).

Symptome:

Subjective: Kinnen bei Miliartuberculose ganz fehlen, bei auf-
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steigender Tuberculose gelegentlich Kolikanfille. Harndrang.
Allgemeinbefinden fast stets gestirt.

Objective: Harn enthilt Eiter, Blut, Tuberkelbacillen, Reaction
fast stets sauer. Nierenpalpation bei Miliartuberkulose
negativ, bei ascendirender Tuberculose Anschwellung des
Nierenbeckens (Pyonephrose). Druckempfindlichkeit. Sonden-
untersuchung negativ. Bei Kystoskopie eventuell Eiter-
austritt ans einem Ureter sichtbar. In dem durch Ureteren-
katheterismus aufgefangenen Harn event. Tuberkelbacillen.

Verlauf: Chronisch mit wechselndem Fieber. Bei Infection vom
Blute her ist die Erkrankung fast immer doppelseitig, die
ascendirende Form ist hiufig einseitig.

Folgezustinde: Eventuell Infection anderer Organe des Kiirpers,
Kriifteverfall.

XY. Nierensteine.

Aetiologie: Unbekannt; Bedingung fiir das Zustandekommen eines
Nierensteines ist Uerberschuss unléslicher Salze, Vorhanden-
sein einer organischen Grundsubstanz, Harnstauung.

Symptome:

Subjective: Anfille von Nierenkolik. Schmerzen in der Lenden-
gegend und von da ansstrahlend namentlich nach den Ober-
schenkeln, wiihrend des Anfalles Harndrang, auch sonst oft
Blasenreizung. Mitunter symptomlos.

Objective: Harn in der anfallsfreien Zeit klar, sauer, enthalt
mikroskopisch fast stets rothe Blutkiirperchen, vereinzelte
Epithelzellen, wenig Leukoeyten, Krystalle, Mikrolithen, Sand
oft Eiweiss. Im Anfall spiirlicher concentrirter Urin, mitunter
complete Anurie, nach dem Anfall eventuell Abgang von
Gries oder Steinchen, hiulig etwas ansgesprochenere Himat-
urie, Desqunamation von Epithelzellen. Nierenpalpation:
Bei einer Mehrzahl grisserer Steine gelegentlich Crepitation,
bei Stanung Nierentumor. Sonde und Kystoskop negativer
Befund, falls nicht der herabgetretene Stein nach dem Anfall
in der Blase liegt oder grisssere Bluimengen aus dem Ureter
treten. Roentgenduarchlenchiung ergiebt ev. charakte-
ristische Schatten. '

Folgezustinde: Pyelitis calculosa, Blasensteine.

XYI. Nierengeschwiilste,

Aetiologie: Unbekannt, maligne Geschwiilsie oftmals schon in
frither Jugend.

Posner, Diagnostik der Harnkrankheiten, 3. Aufl. 12
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