Die Erkrankungen der weiblichen Harnréhre und Blase : mit besonderer
Berucksichtigung der Endoskopie und Cystoskopie dargestellt / von
Gustav Kolischer.

Contributors

Kolischer Gustav.
Royal College of Physicians of Edinburgh

Publication/Creation
Leipzig : F. Deuticke, 1898.

Persistent URL

https://wellcomecollection.org/works/p4msugyh

Provider

Royal College of Physicians Edinburgh

License and attribution

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

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

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

Wellcome Collection
London NW1 2BE UK

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



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

Die Erkrankungen

der

weiblichen Harnréhre und Blase.

Mit besonderer Berticksichtigung
der Endoskopie und Cystoskopie dargestellt

von

Dr. Gustav Kolischer.

LEIPZIG unp WIEN.
FRANZ DEUTICKE

1595,












Yorwort.

Die Tendenz Schau a's, die Gyniikologie stets im Zusammen-
hange mit den anderen Fichern der Heilkunde zu betreiben,
brachte es mit sich, dass der Klinik der weiblichen Harnorgane
an seinem Institute volle Aufmerksamkeit entgegengebracht wurde.
Im Verlaufe der Jahre hat sich bei Beobachtung des reichen klini-
schen Materiales unter Beriicksichticung der einschliigizen Literatur
eine Reihe von Anschauungen herausgebildet, die darzustellen der
Zweck der vorliegenden Monographie ist. Dass diese Darstellung
e¢inen subjectiven Zug trigt, mag darin seine Erklirung finden,
dass die systematische Untersuchung der weiblichen Harnorgane
mit den modernen Hilfsmitteln verhiiltnismissig jungen Datums ist.

Die Harnfisteln wurden deswegen in vorliegender Schrift nicht
weiter beriicksichtigt, da dieses Capitel in letzter Zeit, namentlich
durch Fritsch und Schauta, so erschipfend in den betreffenden
Lehrbiichern behandelt wurde, dass hierzu gegenwiirtic nichts Neues
zu bringen ist.

Die Beibringung von ecystoskopischen Bildern habe ich aus
dem Grunde unterlassen, weil es mir trotz aller Bemithungen nicht
celungen ist, derartice Abbildungen in entsprechender Natirlich-
keit und Vollkommenheit herstellen zu lassen, und ich der Ansicht
bin, dass unwahre Bilder nur ein Verwirrung stiftender Aufputz
sind.

Wien, im August 1598,

Dr. Gustav Kolischer.












Der Katheterismus.

Im Allgemeinen ist der zweckmiissigste Katheter ein an seinem
vesicalen Ende sehwach gekriimmter Glaskatheter mit endstindiger
Oeffnung.

Glas hat den Vorzug, dass sich bei diesem Materiale eine
ausserordentliche Glitte der Oberfliche erzielen lisst, so dass ein
guter Glaskatheter die Urethralschleimhaut am wenigsten insultirt,

Die endstiindige Oeffnung, deren Umgebung natirlich sorg-
filtig abgerundet und gegliittet ist, bietet zwei Vorteile: Es fillt
der todte Raum zwischen Katheterauge und Katheterende weg, und
es izt ein Hineinquellen der Urethralschleimhaut, wie es so leicht
bei seitlichem Katheterauge vorkommt, ausgeschlossen.

Wenn einmal eine Schleimhautfalte in ein seitliches Katheter-
auge vorgequollen ist, so kann sehr leicht bei Vor- oder Riick-
wiirtsbewegung des Instrumentes die betreffende Schleimhautpartie
ausreissen oder zum mindesten einreissen.

Soll der Katheter ausser zur Entleerung der Blase auch zu
Injectionen in dieselbe dienen, so armirt man sein Pavillonende
mit einem entsprechenden Drainrihrehen aus weichem Kautschuk,
so dass ein Spritzen- oder Irrigatoransatz in dasselbe eingepasst
werden kann.

Bei Beengung der Harnrdhre, z. B. intra partum, verwendet
man, da einerseits zur Ausfithrung des Katheterismus eine gewisse
Kraft notwendig wird, man andererseits ein Brechen eines glisernen
Katheters niceht riskiren darf, englische elastische Katheter.

Der Katheter wird unter gleichmiissigem, sanftem Drucke ein-
gefithrt und vorgeschoben, und ist es, wenn man auf ein Hinder-
niss stbsst, wie es manchmal dureh die Contraction der Urethra
posterior gesetzt wird, zweckmiissig, den Finger auf die hintere
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Harnrohrenwand zu legen, und gleitet dann unter dessen Mithilfe
der Katheter leicht vorwiirts.

Drehende Bewegungen, um den Katheter rascher vorwirts zu
bringen, sind wegen Gefahr einer Verletzung der Harnrodhren-
schleimhaut zu vermeiden.

Wiihrend der Entleerung der Blase zieht man den urspriing-
lich tief eingefiithrten Katheter mit der fortschreitenden Contraction
der Blase gegen das Orificium internum zuriick, wobei man die
Vorsicht gebraucht, das #iussere Katheterende etwas zu senken,
um die Katheterspitze nicht an das empfindliche Trigonum anzu-
driicken, und so die bekannten schlagartigen Blasencontractionen
auszuliisen, die fiir die Patienten sehr schmerzhaft sind, und bei
erkrankter Schleimhaut direet zu Lisionen derselben durch An-
schlagen der Blasenwand an das Katheterende fithren kdnnen.
Jedenfalls ist der Katheter sofort zu entfernen, wenn einmal der-
artice Contractionen aufgetreten sind.

Es ist selbstverstindlich, dass man nur mit sterilisirten In-
strumenten arbeitet.

Glaskatheter sterilisirt man am einfachsten durch Auskochen
und entnimmt sie dann unmittelbar vor dem Gebrauche direct
aus der Flissigkeit, in der sie ausgekocht wurden.

Beniitzt man Katheter. die mit einem Drainréhrehen armirt
gind, so muss auch dieses von der Kochfliissigkeit bedeckt werden.

Auch fiir die Sprechstunde lisst sich das ganze Verfahren
bequem durchfiithren.

Man bewahrt die zur Beniitzung bestimmten Katheter in
einem bedeckten cylindrischen Glaskolben auf, der iiber einem
Spiritus- oder Bunsenbrenner auf einem Dreifusse steht, und koeht
vor der Sprechstunde aus.

Will man sterilisirte Katheter zum Gebrauche ausser Hause
mitnehmen, so legt man die Katheter in eine weite. an beiden
Enden offene Glasrihre. verschliesst beide Enden mit Watte, und
sterilisirt das Ganze. Nachher iiberzieht man die GlasrShrenenden
mit sterilen Kautschukkappen und sind nun die Katheter zum
Transporte fertiz. Unmittelbar vor dem Gebrauche entnimmt man
sie der an einem Ende eriffneten Glasrihre.

Elastische Katheter vertragen das Auskochen nur wenige-
male; sie werden nach d&fterem Kochen rauh und rissig. Da
aber alle chemischen Desinfectionsmethoden bis nun sieh als
unverldsslich erwiesen haben, so soll man doch auf Kosten des

Materiales immer auf die sichere Methode des Auskochens re-
curriren.
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Das Rissigwerden der elastischen Katheter ist nicht nur
puncto Lision der Harnrdhre listig, sondern es kidnnen auch Par-
tikel des Katheterlackes in die Blase fallen und daselbst durch
Anlagerung an die Wand Unzukdémmlichkeiten hervorrufen.

Das Einfetten der Katheter, eine durchaus nicht unwichtige
Manipulation, erfolgt mit reinem Glycerin, das man aus einem
Tropfflischehen auf den Katheter auslaufen liisst.

Muss man dieselbe Blase in kurzen Intervallen ifters katheteri-
siren, ohne dass eine desinficirende Instillation nachfolgt. so soll
man vermeiden, durch Einbringung der im Katheterlumen vor-
handenen Luft Gelegenheit zur Einschleppung von Infections-
keimen in die Blase zu geben.

Man folgt dann entweder der Vorsechrift von Schauta. indem
man den Katheter mit einem Irrigator, der mit sterilem Wasser
gefiillt ist, in Verbindung bringt, und denselben vor Einfithrung
des Katheters etwas hebt, so dass eine ununterbrochene Fliissig-
keitssiiule vom Katheterauge bis in den Irrigator hergestellt ist.
Nach Einfithrung des Katheters in die Urethra und Erreichung
des Blasenlumens senkt man den Irrigator unter das Beckenniveau
der Patientin, so dass durch Heberwirkung die Blase entleert wird.

Oder man verschliesst vor Entfernung des Katheters aus der
Kochfliissigkeit sein Pavillonende durch eine Fingerkuppe, und
entfernt diese erst nach vollendeter Einfithrung des Katheters, so
dass man diesen mit steriler Fliissigkeit gefiillt in die Blase bringt.

Man darf nur reines Wasser und nicht Sodaldsung zum Aus-
kochen der Katheter verwenden, da Sodapartikelchen die Urethral-
schleimhaut stark reizen.

Die Dicke des anzuwendenden Katheters wird nach der Weite
des orificium externum bemessen.

Den Katheterismmus nimmt man in der Regel bei Riickenlage
der Patientin vor. Vor Application des Katheters desinficirt man
die Urethraléffnung und deren Umgebung. Man spreizt von oben
her die Labien mit den Fingern auseinander, wischt mit einem in
eine desinficirende Lisung getauchten Wattebiuschehen, das an-
haftende Secret vom Orificium und von dessen Umgebung weg,
und spiilt dann mit Lysol- oder Sublimatlisung die ganze
Gegend ab.

Muss man eine Patientin im Bette katheterisiren, so lagert
man sie zweckmiissig auf ein Steckbecken, da man sich hierdurch
bequeme Zuginglichkeit verschafft und die vielen Unbequemlich-
keiten, die das Stellen einer Tasse zwischen die Beine mit sich

bringt, vermeidet.
I -
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Die Beine der Patientin werden im Hiift- und Kniegelenke
stark gebeugt, die Sohlen ruhen der Bettfliche auf.

Die Hiinde des Arztes sind vor dem Katheterismus wie vor
jedem anderen chirurgischen Eingriffe zu desinficiren.

Es ist klar. dass man einen aseptischen Katheterismus nur
unter Controle des Gesichtssinnes durehfithren kann — der Ka-
theterismus unter der Bettdecke gehirt der Verstiindnisslosigkeit
der vorantiseptischen Zeit an.

Es bleibt noch zn erwiihnen, wie man Patientinnen katheteri-
sirt, die dureh vorhergegangenen ungeschickten Katheterismus
kopfscheu gemacht worden sind, oder deren Urethra wirklich
hyperisthetisch ist.

Der engste und gegen das Eindringen eines Fremdkirpers
empfindlichste Teil der Urethra ist de norma das Orificium ex-
ternum. Dieses macht man vollstindig unempfindlich, indem man
einen mit wenigen Tropfen einer 1procentigen Coecainlisung be-
feuchteten Wattetampon durch einige Minuten an dasselbe andriickt.
Den Widerstand, den man bisweilen in der Urethra posterior durch
reflectorische Contraction findet, iiberwindet man bei einiger
Geduld durch sanftes, gleichmiissiges Andriingen des Katheters;
man hat sich hierbei vor bohrenden Bewegungen oder Gewalt-
anwendung zu hiiten.

Dieser Contractionswiderstand verschwindet immer nach
kurzer Zeit.

Hat man es mit einer in ihrem ganzen Verlaufe hyperisthe-
tischen Urethra zu thun, so injicirt man nach Cocainapplication an
das Orificium externum vermittelst eines Instillators 2 Cubikeenti-
meter einer 4procentigen wiisserigen Antipyrinldsung, deren anal-
cesirende Wirkung allerdings erst nach 5 Minuten eintritt; der
Katheterismus geht dann, da die Coeainanisthesie des Orificium
externum durch ecirea 10 Minuten anhiilt, anstandslos von Statten.
Vor der Injection von Cocainlisung in die Harnrihre ist ent-
schieden abzuraten.

Eine hyperiisthetische Urethralschleimhaut ist gewiss auf par-
tielle Epithellisionen verdichtig., und wird Coeain von wunder
Sehleimhaut der Harnwege oft so rapid resorbirt, dass die
schwersten Vergiftungserscheinungen manchmal geradezu im Mo-
mente der Application dieses Mittels in fulminanter Weise auf-
treten,

Da man weder die individuell so verschiedene Reaction auf
Coecain voraus abschiitzen kann, noeh ein verlisslich und rasch
wirkendes Antidot gegen Coeainintoxication kennt, so ist es wol
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ratsam, seine Patientinnen derartigen Gefahren {iberhaupt nicht
auszuseizen.

Nach der Publication von Reelus und meinen eigenen Er-
fahrungen ist das neuestens empfohlene Eueain in Bezug auf
aniisthetische Wirkung dem Coeain inferior, in Bezug auf Giftig-
keit gleichwertig.

Ueber den Katheterismus bei Stricturen siehe Capitel Strie-
turen.

Untersuchung der weiblichen Harnrdhre.

Die Untersuchung der weiblichen Harnrdhre, insoweit sie
nicht durch Inspection des Orificium externum und Betastung
desselben geschieht, wird entweder durch Einfiihrung solider,
starrer oder biegsamer Instrumente oder dureh die Urethroskopie
bewerkstelligt.

Bei Einfiihrung von Sonden orientirt man sich {iiber die
Weite der Harnrdhre, iiber eventuell bestehende Differenzen des
Lumens in ihren verschiedenen Partien, iiber die Beschaffenheit
der Wandungen, sowol was deren Glitte als Elasticitit betrifft,
sowie fiiber die Empfindlichkeit der Schleimhaut. Ebenso eruirt
man Verinderungen der Wanddicke oder eventuell vorhandene
Infiltrationen der Wand, oder um dieselbe dadurch, dass man eine
starre Sonde einfithrt und wvon aussen her mit dem Finger die
Harnrihrenwand betastet.

Die zweeckmiissigsten Instrumente zur Untersuchung sind die
Dittel’schen Urethralstifte.

Um einen genauen Einblick in die Verhiltnisse der Schleim-
haut der Harnrdhre zu gewinnen, verwendet man Endoskope. Eine
sehr zweckmiissige Zusammenstellung des Beleuchtungs- und Unter-
suchungsapparates ist das Panelektroskop von Leiter (s. Fig. 1).
Um die Harnréhrenwand auszuspannen und dadurch grissere
Theile derselben einer genauen Besichtigung unterziehen zu kinnen,
verwendet man die Griinfeld’sechen Endoskoptuben; die Stirke der
Tuben wihlt man nach der Ausdehnbarkeit des Orificium ex-
ternum.

Die Anwendung des Endoskops geschieht in der Weise, dass
man nach Entleerung der EBElase die gewiihlte Tube mit einem
Obturator armirt und mit Glyeerin befettet in die Urethra vor-
schiebt. Nachdem man die Harnrdhre entrirt hat, entfernt man
den Obturator, setzt das Ansatzstiick des Beleuchtungsapparates
an die Tube an und bringt das Limpechen zum hellen Glihen.
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Etwa noch nachtriufelnden Urin oder anhaftende Secrete tupft
man auf, indem man das Ende diinner, mit Watte umwickelter
Holzstibehen durch die Tube hindurch einfiihrt. Durch Vor- und
Zuriickziehen der Tube gelangt man nach und nach dazu, die
canze Oberfliiche der Schleimhaut zum Anblick bringen zu kinnen.

Ist das Orificium externum sehr empfindlich, so driickt man
einice Minuten vor auszufiihrender Endoskopie ein mit 2procentiger
Coeainlosung getrinktes Wattebiiuschehen an dasselbe an. Ist die
ganze Urethra empfindlich, so anaesthesirt man sie 5 Minuten

Fig. 1.

Leiter's Panelektroskop als Urethroskop.

7 Goehliuse, Sp Hohlspiegel., 17 Linzentrdger. L Glilhlampe. T Tuben-

triehter. K K Klemmsehraubon, Le Le Stromzuleitung. ©F Contactfedaer,

1 Ausschalter. T Tubus., B stellbarer Tohonring., F Ringfalze. P Ring-
platte, & Stellschraube. 8§ Schranbe zor Winkelstellung des Tuobus,

vor Ausfithrung der Endoskopie mit 4procen-
tiger wiisseriger Antipyrinlésung.

Ist die Tube einmal in das Urethral-
lumen vorgeschoben, so quillt die Schleimhaut
in bestimmter Figuration gegen das Tuben-
ende vor. Diese Art der Formation, wie sich die Schleimhaut-
wiinde am Ende der Tube einstellen, nennt man nach Griinfeld
die Centralfigur.

Die Endoskopie der Urethra ist sowol richtig zur Fest-
stellung der verschiedenen Zustiinde der Urethritiden als auch zur
Erkennung von eventuell in die Urethralwand eingespiessten Fremd-
kirpern oder zur Diagnosticirung von Tumoren der Urethral-
schleimhaut. Ebenso kann man abnorme Communieationen der
Urethra auf diese Weise eruiren.

Auch zu therapeutischen Zwecken ist die Endoskopie der
Urethra heranzuziehen, indem man durech die Tube hindurch an
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die betreffende Partie der Harnriéhrenschleimhaut feine Instru-
mente, zarte Curetten, feine Galvanokauter, die Glithschlinge oder
Aetzmittel an feine Triger armirt, appliciren kann, Es ist jedoch
zu bemerken, dass zur Heilung chronischer Urethritiden die Ver-
wendung des Endoskops zu oftmaligen intraurethralen Eingriffen
nicht sehr empfehlenswert ist, da durch sich hiufende, in kurzen
Intervallen folgenden Anwendungen des Urethroskops sehr hiufig
schwere nervise Beschwerden erzeugt werden.

Es empfiehlt sich, {iiber die hiufigsten Befunde bei der
Urethroskopie einige Angaben zu machen.

Bei normaler Urethra sieht man in der Regel in der Central-
ficur in den vordersten Partien der Harnrihre einen sagittalen
Spalt, in den fubrigen Partien einen transversalen Spalt. Die
Schleimhaut erscheint vom Rande der Tube her gegen das Centrum
radiir gefaltet. Die Grundfarbe der ganzen Schleimhaut ist blassrot,
die Oberfliche gleichmiissig glinzend, gegen die beiden Orificien hin
sieht man sehr deutlich dichte, sehr feine Gefissveristelungen.

Die durch die Anordnung der Muskelschichten der Urethra
entstehenden Faltungen priigen sich folgendermassen aus: In der
Urethra posterior sieht man, und zwar an der unteren Wand,
sehr hiiufig eine stark vorspringende Lingsfaltung, in der Urethra
anterior in sehr ausgeprigten Fiillen eine dureh die Kreuzung der
Lings- und Querfasern entstandene Gitterfaltung der Schleimhaut.
In der Nihe des Orificium externum sieht man oOfters die Oeff-
nungen zweier oder dreier groisserer Lacunen, in der iibrigen
Schleimhaut die Milundungen der Lacunen und Littré’schen Driisen
in der Regel nur dann, wenn entziindliche Processe dieselben er-
griffen haben.

Besondere Gefiissverinderungen bemerkt man entweder nach
abgelaufenen chronischen Processen, wobei man dann geschlingelte
und ektatische Gefisse sieht, oder bei Ausbildung wvon wirklichen
Phlebektasien in der Urethra, wobei sich in das Spiegelbild blaue,
strotzend gefiillte Venen vorwilben.

In einer normalen Harnridhre findet die Abrollung iiber den
Tubenrand ganz gleichmissig statt. Etwa vorhandene Tumoren
pflegen sich beim Vorschieben der Tube mit einem Ruck in die
Tubendffnung einzustellen, und man kann sich dann sehr genau
iiber ihren Sitz, iiber einen eventuell vorhandenen Stiel, dessen
Liinge, Querdimension und Insertion durch Hin- und Herbewegen
der Tube informiren. Wenn sich abnorme Oeffnungen in das
Tubenende einstellen, so kann man dieselben von der Tube aus
durch lange diinne Sonden bequem sondiren.
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Bei acuten entziindlichen Processen, so namentlich bei Ure-
thritis gonorrhoica, erscheint im Endoskop die ganze Schleimhaut
tief dunkelrot gefiirbt, succulent, die die Centralfigur begren-
zenden Wiilste gequollen und plump. Der Glanz der Schleimhaut
ist bedeutend erhiéht, aber an einzelnen Stellen fehlen die Reflexe,
weil dort das Epithel verloren gegangen ist. Die Lacune erscheint
mit einem leichten Walle umgeben, ihre Miindung ist deutlich
erkennbar und entleert auf den Druck des Tubenendes Eiter.
Die Mindungen der Littré’schen Driisen markiren sich als weiss-
gelbliche Flecken; auch aus ihnen quellen eventuell Eitertropfchen
hervor. Sitzen die Epithelverluste und die subsequenten Erosionen
auf den Kimmen der Falten, so kommt es oft hier zur Bildung
von wirklichen Geschwiiren, welche in der Regel den Charakter
von Fissuren annehmen. Die ganze Schleimhaut ist stark hyper-
imisch und blutet auf Beriihrung sehr leicht, so dass man schon durch
blosses Abtupfen das Hervortreten von zahlreichen Blutstripfehen
provoeciren kann. Bisweilen kommt es zur Ablagerung von ziemlich
festhaftenden Membranen an der Oberfliche der Schleimhaut; zieht
man diese Membranen ab oder entfernt man sie durch kriftiges
Abwischen, so kommt an der Oberfliche eine grosse Zahl wvon
Blutpunkten zum Vorschein. Zwischen den Liingsfalten pflegt reich-
licher Eiter angesammelt zu sein.

Die chronische Urethritis unterscheidet sich wvon der acuten
im endoskopischen Bilde zunichst dadurch, dass die Lebhaftigkeit
der Firbung verloren gegangen ist. Die Schleimhaut sieht grau-
ridthlich und matt aus, namentlich in der Urethra posterior er-
scheint sie durch passive Hyperiimie livid verfiirbt. An einzelnen
Stellen kommt es in Folge von Erniihrungsstérungen des Epithels
zu Veriinderungen desselben, und man sieht dann mattgraue, glanz-
lose Flecken als Ausdruck dieser Epithelerkrankung.

Gewihnlich kommt es im Verlaufe einer chronischen Urethritis
zur sogenannten granulirenden Urethritis. Grossere Bezirke der
Schleimhaut erscheinen leicht gekdrnt, diese- Kdérnchen bluten
leicht, die Reflexe sind ungleichmiissig und unterbrochen. In Folge
der bei chronischen Urethritiden sehr oft eintretenden submuciisen
Infiltration werden die Schleimhautfalten starr und wolben sich
gegen den Tubenrand vor (Gschirrhakl’sche Trichterkrimpe).

Die granulirende Urethritis, sowie die Etablirung von
Erosionen und torpiden Geschwiiren ist in der Regel nicht gleich-
missig auf die ganze Urethralschleimhaut verbreitet, sondern tritt
gewdOhnlich als ecircumseripte Form auf, namentlich in der Um-
gebung der grossen Lacunen.



Der Lacunenwall erscheint dann rauh, vergrissert und
blutet leicht. Geht die Urethritis in Heilung iiber, so flachen sich
die Granulationskdérner ab, die Lacunenwiille sinken gegen das
Niveau der Schleimhaut zuriick, die Erosionen iiberzichen sich mit
neuem Epithel. Als Residuen der Geschwiire bleiben jedoeh graue,
glatte, glanzlose Narben zuriick. Janofsky beschreibt auch einen
Herpes urethralis, der sich in der Regel an ein Ekzema progenitale
anschliesst, und kann man in diesen Fiillen die Herpesblischen im
Urethroskop genau beobachten.

Stricturen, deren peripheres Ende fiir die Tube entrirbar ist,
zeigen sich im Urethroskop dadurch an, dass die Sehleimhaut
sich am Tubenrande ungleichmiissig abrollt, sowie dass statt der
normal rot gefirbten Mucosa sich sehnige, weiss glinzende
Partien einstellen.

Selbst wenn eine Strietur schon dilatirt ist, kann man sie im
Endoskop dadureh diagnosticiren, dass man iiber die ganze Aus-
dehnung der Strictur hin die sehnigen weissen Streifen verfolgen
kann, wobei das Auge ganz deutlich den Eindruck der Starrheit
und Substanzarmut des oberflichlichen Gewebes bekommt.

Man kann auch durch das Endoskop die Existenz von briicken-
oder klappenfirmigen Stricturen feststellen.

Incontinenz.

Die Incontinenz, d. h. die Unfihigkeit, den Harn zuriick-
zuhalten, kann verschiedene Grade erreichen, so dass man im All-
gemeinen zwischen relativer und absoluter Incontinenz unter-
scheiden muss. Die absolute Ineontinenz tritt ein, wenn aueh nur
ein Minimum des Harns in der Blase nicht zuriickgehalten werden
kann., Die relative Incontinenz ist ein Zustand, bei dem der Ver-
seinlussapparat nur bis zu einem gewissen, unterhalb der Norm
liegenden Grade befihigt ist, den Blaseninhalt vor dem unwillkiir-
lichen Abfliessen zu bewahren. Man muss auch unterscheiden
zwischen wahrer Incontinenz und sehr vermehrtem, unwidersteh-
lichem Harndrange. Namentlich die Patientinnen halten diese
beiden Begriffe nicht auseinander, und man muss durch genaues
Erheben des betreffenden Zustandes diese beiden Dinge differenziren.

Die Incontinenz selbst kann entweder dadurch hervorgerufen
werden, dass der Verschlussapparat im anatomischen Sinne (Er-
weiterung, Defecte, Unterentwickelung) untiichtig wird, oder aber,
dass nervise Einfliisse seine Funetion beeintrichtigen. Die so-



genannte paradoxe Incontinenz entsteht dann, wenn die Entleerung
der Blase dauernd gehindert wird, so dass es zur Detrusorlihmung
kommt : teils wird durch die Ueberfilllung der Blase der Ver-
schlussapparat auseinander gezerrt, teils durch dieselben Ur-
sachen, welche den Detrusor afficiren, die Function des Sphincters
herabgesetzt. Die ad maximum gedehnte Blase iiberfliesst dann
einfach durch den Hinzutritt von neuer Fliissigkeit aus den
Ureteren, ohne dass es zu einer regelmiissigen, vollkommenen Ent-
leerung kiime. Diese Form von Incontinenz tritt auf bei schweren
Stricturen, bei spinaler Blasenlihmung, bei Retroflexio uteri gra-
vidi oder bei Retroflexion und Incarceration eines grosse Myome
tragenden Uterus.

Eine Dilatation der weiblichen Harnrihre kann entweder auf
ihre ganze Linge sich erstrecken oder nur bestimmte Partien der-
selben betreffen. Im ersten Falle spricht man von einer allgemeinen
Erweiterung, im zweiten Falle von einer wirklichen Urethrocele,
respective Diverticulum urethrae.

Die allgemeine Erweiterung kann entweder vom Orificium ex-
ternum aus beginnen oder eine retrograde sein. Die Erweiterung
im ersten Sinne wird nach der Angabe der meisten Autoren ge-
setzt durch den Coitus oder die Masturbation per urethram.
Fritsech macht mit Recht geltend, dass zu einer Dilatation durch
den Coitus, d. h. zu einer Ausdehnung ohne nennenswerte Ver-
letzung der Harnrdhre eine gewisse Praedisposition geschaffen
sein muss, die darin liegt, dass die Harnréhre sehon angeborener-
weise eine ungewdihnliche Weite hat.

Der Coitus per urethram findet dann statt, wenn eine Atresie
oder wenn vollstindiges Fehlen der Vagina vorhanden ist. Fritsch
hat in einem derartigen Falle noch die frischen Verletzungen am
Orificium externum, in einem zweiten Falle die Narbenresiduen
dieser Verletzungen beobachtet.

Abgesehen von der angeborenen Praedisposition kann eine
solche auch dureh jahrelange per urethram veriibte Masturbation
erworben werden. Thatsache ist, dass manche Frauen diese perma-
nente Dilatation der Urethra vollstindig symptomlos ertragen,
weder iiber Schmerzen, noch iiber Incontinenz klagen. Andere frei-
lich empfinden sowol bei Einfithrung des Penis bedeutenden
Schmerz als sie auch verschiedene Formen von Ischurie als Con-
sequenz acquiriren. Wahrscheinlich ist, dass auch die Grosse und
Form des Penis bei derartigen Gelegenheiten eine wichtige Rolle spielt.

In manechen derartigen Fillen fithrt die betreffende Frau nur
die Klage tiber die Sterilitit zum Arzte.
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Die retrograde totale Erweiterung der Harnrdhre geschieht
dureh Auspressen von Steinen, die in der Blase celegen haben,
oder durch Auspressen von abgerissenen Blasentumoren, die per
urethram entleert werden. Wenn auch hier manchmal sehr umfang-
reiche Korper durch die Harnrihre durchgetrieben werden, so ge-
schieht dies jedesmal unter sehr grossen Sehmerzen und wehen-
artigem Pressen und Dringen. Die Consequenz dieser Art von
Dilatation ist immer eine kiirzere oder lingere Zeit dauernde In-
continenz, und sehr lange bleibt der Zustand bestehen, dass die
Frauen zwar continent sind, aber den Urin nur immer kurze Zeit
halten kdnnen.

Eine andere Form der retrograden Dilatation der Harnrdihre
kommt zu Stande durch das Herabsinken der vorderen Scheiden-
wand und der ihr anhaftenden Blase nach Geburten; dadurch
dass die untere Blasenwand und ein grosser Teil der hinteren
oberen Harnrohrenwand naeh abwirts sinkt, die vordere Harn-
rohrenwand aber an die Symphyse fixirt ist, bekommt die Harn-
rohre eine trichterformige Gestalt, wobei die grossere Circumferenz
des Trichters gegen die Blase sieht. Es wird dadureh der wichtigste
Teil des Blasenverschlusses, die Urethra posterior und der Blasen-
hals, gedehnt und dadurch eine relative Incontinenz gesetzt, d. h.
im Liegen konnen die Patientinnen den Urin halten, im Stehen
aber, namentlich wenn die Bauchpresse bei Hustenstossen, beim
Lachen ete. wirkt, ist das Orificium externum allein nicht mehr
im Stande, dem Andriingen des Harnes zu widerstehen.

Eine Therapie der anterio-posterioren allgemeinen Harn-
rihrenerweiterung wird selbstverstiindlich nur dann in Frage
kommen, wenn dazu auffordernde Symptome vorhanden sind.
Wenn man den zufilligen Befund einer erweiterten Urethra macht
und die betreffende Patientin anstandslos und ohne alle eonsecutiven
Beschwerden seit Jahren durch dieselbe den Coitus vollzieht, so
liegt kein Grund vor, einzuschreiten.

Ist dagegen die Harnrdhre durch das Trauma arrodirt und
entziindet und besteht eventuell noch Incontinenz, so wird man
eine gegen diese Zustiinde gerichtete Therapie einleiten miissen.

Sehr oft geniigt das Wegbleiben der mechanischen Ursache
um die Heilung herbeizufithren, eventuell unterstiitzt man die Ab-
heilung durch adstringirende Injectionen in die Harnrdhre.

Besteht aber die Inecontinenz dauernd trotz Verheilung derSchleim-
hautdefecte weiter, so kann nur ein operativer Eingriff Hilfe bringen.

Fiir alle derartigen Plastiken ist der von Fritsch zuerst auf-
cestellte Grundsatz festzuhalten, dass die Angriffsobjecte der Ver-
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engerung hauptsiichlich die Urethra posterior und der Blasenhals
sein miissen. Dort sitzt der Hauptverschluss der Blase, dem eine
entsprechende Tragkraft zugemutet werden kann. Beweis dafiir
sind einerseits die hiiufigen Misserfolge aller anderen Plastiken,
mocen sie nun auf Verengerung des vorderen Harnrihrenlumens
mduhr auf Verlagerung und Ausspannung des Orificium externum
beruhen (allerdings hat man bei solchen Operationen temporire
schione Erfolge, die aber in der Regel dann verschwinden, wenn
die reactive Schwellung der operirten Teile zuriickgegangen ist,
gumindest sind alle diese Verfahren unsicher), andererseits sieht
man sehr oft, dass selbst bei vollstindigen, erworbenen Defecten
der Urethra anterior oder bei der completen Dilatation der Harn-
rohre bis an das Orificium internum hin, die Patientinnen doch voll-
stindig continent sind.

Wenn man also einen sicheren und dauernden Erfolg erzielen
will, so muss man die Scheide von der Harnrihre abpripariren,
nachdem man einen der Urethra congruenten Lingsschnitt ge-
fithrt hat und aus der ganzen Wanddicke der Urethra posterior bis
in den Blasenhals hinein eine ausgiebige Excision machen. Es folgt
die complete Naht der gesetzten Wunde, am besten iiber einem
eingefithrten harten Katheter.

Fritseh hat diese Operation auch in der Weise ausgefiihrt,
dass er von dem Vestibularschnitte aus die Urethra und Blase von
der Symphyse losléste und so von oben aus Excisionen aus
Urethra und Blase machte.

Was die Nachbehandlung anbetrifft, so ist das Einlegen
eines Dauerkatheters gewiss zu empfehlen. Nur muss man dabei,
wenn man nicht nach Fritseh operirt hat, also die Nahtlinie an
der hinteren Harnrdhrenwand sitzt, die Vorsicht gebrauchen. das
freie Ende des Nélatonkatheters gegen die Symphyse hin zu fixiren,
damit das herabhiingende Ende des Katheters nicht an der Wunde
zerre. Wenn man nach Fritsch operirt hat, fillt diese Vorsicht
selbstverstiindlich weg, da ja die Nahtlinie an der wvorderen
Wand sitat.

Man kann aber auch nach dem Vorschlage von Fritsch der
Harnrdhrenplastik die Anlage einer Blasenscheidenfistel voraus-
schicken, damit die Urethralwunde ganz ungestirt heilen kann.
Die Sehliessung der kiinstlichen Fistel geschieht ganz leicht, wenn
einmal die Urethra vernarbt ist, da ja in der Regel diese Fisteln
bis auf einen ganz feinen Canal schon per granulationem verheilen:
es geniigt dann oft eine einfache Aetzung der restirenden Fistel, um
die Heilung herbeizufiihren, nitigenfalls friseht man an und niht.
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Eine Operation, die einen kleineren Eingriff davstellt, aber
vor Recidiven nicht sicher schiitzt, ist die Torsion der Harnrdhre
nach Gersuny. Diese Operation wird folgendermassen ausgefiihrt:
Man fixirt sich zuniichst den Rand des Orificium externum durch
zwei Fadenschlingen. Dann wird das Orificium externum um-
schnitten und die ganze Harnrdhre mit miglichst viel umgebendem
Gewebe, am besten stumpf, bis gegen die Blase hin freipriparirt.
Vermittelst der Fadenschlingen dreht man nun die Harnrdhre so
lange, bis ein diinner Katheter eben noch durchzubringen ist.
Hierauf fixirt man durch Niihte die Harnrdhre in ihrer neuen
Position und schliesst die Wunde. Man kann auch hier einen
diinnen Dauerkatheter liegen lassen, um das eventuell nitige
Katheterisiren wiihrend der Wundheilungsperiode zu vermeiden,
Unangenehm bei diesem Verfahren kann die eventuell eintretende
partielle Gangrin der Urethra werden, ausserdem wurden auch
Recidiven nach einiger Zeit gemeldet; man kann aber dann die-
selbe Operation ohneweiters wiederholen.

Die retrograde totale Dilatation der Urethra, verursacht
dureh Durchpressen von Steinen oder Tumoren, erreicht wol nie
oder nur héchst selten, da ja die Ursache keine andauernde oder
hiufig wiederkehrende ist, die Hohe, dass ein blutiger Eingrifi
notwendig werden konnte. Diese Incontinenzen gehen meistens
spontan zuriick.

Was nun die trichterférmige Auszerrung der Harnrihre
durch Descensus der vorderen Scheidenwand im Woechenbette an-
belangt, so fillt die Therapie zusammen mit all den Mitteln, die
man iiberhaupt anwendet, um die postpuerperale Involution des
Genitales zu fordern: Ergotinklysmen, adstringirende Ausspiillungen
der Vagina, Glyeerintamponade.

Wenn aber der Zustand etwas linger andauert, so kann man
die Continenz sehr gut bis zur Zeit der vollstindigen Involution
dadurch herstellen, dass man ein hartes Ringpessar einlegt. Die
Unterstiitzung der Harnrihre durch den Druck des Pessars geniigt
zur Herstellung des wvollstindigen Blasenabschlusses. Man wird
natiirlich das Pessar wieder entfernen, sobald die Involution des
Genitales entsprechend vorgeschritten ist.

Zu den bereits erwihnten Formen von Incontinenz waren
noch folgende Arten nachzutragen:

Im Woechenbette kann es zu zweierlei Arten von Incontinenz
kommen, entweder zur traumatischen Parese des Sphineters durch
den Druck des Kopfes oder auch eingefithrter Instrumente, oder,
wenn es zu infectidsen Processen kommt, zur entziindlichen Parese
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desselben, sei es, dass die Entziindung direct auf die Blase und
Urethra iibergreift, sei es, dass der Sphincter durch collaterales
Oedem auseinander gezerrt wird.

Die Therapie dieser Processe ist bei der traumatischen Parese
eine rein exspectative, der Sphineter erholt sich ziemlich rasch im
Verlaufe des Wochenbettes von seiner Schidigung. Die entziind-
liche Parese ist einer directen Therapie natiirlich nicht zugiing-
lich. und es wird diese Art von Incontinenz erst dann schwinden,
wenn die ursichlichen Processe voriiber sind oder mindestens sich
in der Riickbildung befinden.

Es konnen auch verschieden hohe Grade von Incontinenz
dadurch gesetzt werden, dass Narben der Vagina bis an die
Urethra heranreichen und durch ihre Schrumpfung die Urethra
auseinander zerren. Derartige Narben konnen resultiren aus Geburts-
zerreissungen des Vaginalschlauches oder sie bleiben als Residuen
von Fisteloperationen zuriick. oder es sind endlich derbe Narben
nach abgelaufenen luétischen Processen. Namentlich wirken solche
Narben sehr stOorend auf die Schlussfiihigkeit des Compressor
urethrae, wenn sie direct von der vorderen Lippe der Portio zur
Urethra hinziehen.

Die Therapie besteht entweder in der Dehnung der Narben
durch Massage, oder aber man muss, wenn die Narben sehr fest
sind und der Massage widerstehen, die Narben an ihrer gespann-
testen Stelle incidiren, oder noch besser, man excidirt die Narben
vollstindig, deckt den Defect durch Lappen, welche man aus der
Umgebung herbeigeholt, und lisst die weiter nach aussen liegen-
den Entspannungsschnitte per granulationem heilen.

Albarran beschreibt einen Fall von Incontinenz, bei dem
ein vollstindiger Defect des vorderen Fornix vorhanden war, so
dass die Portio direct mit dem hinteren Antheile der Urethra in
Verbindung stand. Die betreffende Patientin konnte den Urin im
Liegen allerdings halten, in aufrechter Stellung jedoch trat abso-
lute Incontinenz ein. Da der Uterus vollstindig beweglich war,
erklirt Albarran das Entstehen der Incontinenz so, dass durch
das Nachvornefallen des Uterus in aufrechter Attitude die Portio
nach riickwirts riickte und so die Urethra posterior auseinander
Zerrie.

In derartigen Filllen kann ebenfalls nur eine Loslésung der
Urethra posterior von der Portio und Plastik durch Einschlagen
eines Lappens zwischen Portio und Urethra helfen.

Bisweilen besteht Incontinenz auch dadurch, dass die Urethra
durch instrumentelle Actionen bei Geburten der Liinge nach zer-
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rissen wurde. Es liegt dann die Harnréhre in Form einer offenen
Halbrinne in der Vagina. Ist kein zu grosser Anteil der Urethra
bei dieser Gelegenheit zugrunde gegangen, so geniigt es, wenn man
die freien Riinder der Halbrinne anfrischt und iiber einem ein-
gefithrten starren Katheter verniiht. Fehlt aber ein grosser Teil
der Urethralwand, so muss man diesen Defect durch Heranziehung
von Lappen ersetzen. Man kann dann entweder die Lappen von
beiden Seiten herholen oder man priparirt auf der einen Seite
einen groisseren Lappen aus der Vaginalwand heraus, klappt ihn
dann an seiner Basis um, so dass seine Wundfliche nach aussen
sieht, und niht ihn auf der anderen Seite an der entsprechend
angefrischten Lingsseite des Urethralrestes an.

Auch kommen Incontinenzen in Folge Defectes des grissten
Teiles der Urethra vor. Diese Defecte kinnen entweder die Folgen
von Geburtstraumen oder die Folgen von
anderweitigen Verletzungen sein, oder man
ist gendtigt, derartice Defecte bei Gelegen-
heit der Entfernung maligner Tumoren zu
setzen.

Die Neubildung einer Urethra aus der
Vaginalwand unterliegt, wenn nicht zu aus-
gebreitete Narben das Vaginalgewebe sub-
stituirt haben, keinen besonderen Schwierig- :
keiten. Man kann wiederum entweder doppel- Fig. 2.
seitige Lappen oder einen einseitigen Lappen
frei pripariren, eventuell kann man aueh die Haut der Vulva zur
Bildung der Lappen und Reconstruction der Urethra verwenden.

Sehr oft aber ist zwar die Urethra wieder hergestellt, aber
die Schlussfihigkeit ist keine befriedigende. Man muss dann diese
Schlussfihigkeit auf mechanischem Wege zu ersetzen trachten. Bis-
weilen geniigt schon das Einlegen eines harten Ringpessars, um
einen geniigenden Verschluss zu erzielen. In einigen Fillen hat
mir eine Vorrichtung gute Dienste geleistet, die ich nebenbei
abbilde (Fig. 2). An den dicken Biigel eines Hodge’schen
Pessars habe ich eine Stahlfeder anbringen lassen, welche nach
vorne aufsteigt und eine kleine Pelotte trigt. Nach Einlegung des
Pessars driickt die Pelotte das Orificium externum gegen die
Symphyse hin zu. Die Feder wird empirisch so gestellt, dass der
Detrusor den Verschluss iiberwinden kann. Wertheim hat in
einem Falle von Incontinenz nach einer miithsamen Urethralplastik
ein Compressorium urethrae in der Weise anferticen lassen, dass
von einem Beckengiirtel eine federnde Spange nach abwiirts geht,
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welehe an einem gegen die Vagina hin gekriimmten fingerfirmigen
Fortsatze eine Pelotte triigt, welche die Urethra im Vestibulum
comprimirt.

Wenn derartice mechanische Compressorien aus irgendwelchen
Griinden nicht anzubringen sind, so muss man die Patientinnen
ein Urinal aus weichem Kautschuk tragen lassen.

Eine Form von partieller Incontinenz kann endlich dadurch
erzeugt werden, dass ein supernumeriirer Ureter in die Urethra
einmiindet und dadureh permanentes Harntriufeln erzeugt wird;
daneben wird in den entsprechenden Pausen der aus den in die
Blase miindenden Ureteren fliessende Harn regelmiissig aus der
Blase entleert.

Die Diagnose macht man durch endoskopisches Aufsuchen und
Sondiren des i{iberziihligen Ureters. Um die Incontinenz zu heilen,
priparirt man den Scheidenteil des Ureters heraus, resecirt sein
peripheres Stiick und niht den centralen Stumpf in die Blase ein.

Ist an eine Plastik {iberhaupt nicht zu denken, s0 kann man
die Blase gegen die Vagina zu durch Anfrischung und Naht wvoll-
stindig verschliessen und legt dann eine kiinstliche Blasenmiindung
oberhalb der Symphyse an. Entweder thut man dies nach dem
Witzel’schen oder Zuckerkandl’schen Vorgange, oder aber
indem man den Vorschlag von Alexander beniitzt. Nach Alexander
macht man nach vaginalem Abschluss der Blase suprasymphysiiren
Blasenschnitt, {ixirt die Blase durech mehrere Nihte in das untere
Ende der Bauchwunde, eriffnet die Blase durch einen kleinen
Schnitt und setzt in diese Blasenfistel einen hantelfGrmigen, mit
einer Lingsbohrung versehenen Elfenbeinknopf ein, welcher, wenn
die Blasenwunde einmal granulirt, vermige seiner Gestalt in der
Wunde festgehalten wird. An dem Knopfe ist ein mit einem Hahne
versehener Schlauch angebracht, dureh welehen in den entsprechenden
Pausen die Urinentleerung vorgenommen wird. In die Vagina kommt,
um die Fixationsniihte der Blase teilweise zu entlasten, ein Meyer-
scher Ring oder ein Eipessar.

Enuresis,

Eine besondere Form der Incontinenz bildet die sogenannte
Enuresis. Enuresis ist jener Zustand, bei welchem die Blase, trotz-
dem der Harndrang nicht vermehrt ist, nicht im Stande ist, ihren
Inhalt zuriickzuhalten, obwol die Fiillung der Blase nicht die Norm
iiberschreitet und der Sehlussapparat anatomiseh intact ist. Man
unterscheidet eine Enuresis diurna und eine Enuresis nocturna.
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Die Enuresis diurna tritt in zwei verschiedenen Graden auf,
entweder als relative Incontinenz, d. h. der Verschluss versagt nur
bei plitzlich gesteigerten Anforderungen an ihn, also beim Husten
Niesen, Stuhlabsetzen ete., oder der Urin tropft permanent ab. Die
erstere Form tritt bisweilen im Spitwochenbette auf und hilt dann
einige Zeit an, Es ist die zweckmiissigste Therapie die Massage der
Urethra nach der Vorschrift Thure Brandt’s (Zitterdriickungen der
Harnrbhre von hinten nach vorne). Die zweite Form wurde be-
obachtet bei Bacteriurie und schwand mit dem Abheilen dieses
Processes.

Die Enuresis nocturna tritt in der Regel in der Weise auf,
dass entweder withrend der ersten Nachtstunden oder gegen Morgen,
oder in seltenen Fillen auch mehrmals wiihrend der Nacht die
Blase plitzlich und auf einmal entleert wird, ohne dass dies dem
betreffenden Individuum zum Bewusstsein kommt. Diese Enurese
ist sehon aus dem Grunde eine ausserordentlich quilende Er-
krankung, weil das Bett der Patientin und dessen Umgebung trotz
peinlichster Reinigung, Wiischewechsel ete. einen penetranten Urin-
geruch annehmen, der durch keinerlei Mittel zu vertreiben oder
zu decken ist.

Es ist wichtig, zwei Formen der Enuresis nocturna zu unter-
scheiden, die eine Form, welche auf Grund bestimmter anatomischer
Verinderungen im Harnapparate und in dessen unmittelbarer Um-
gebung auftritt, und eine zweite Form, bei welcher anatomische
Verinderungen nicht nachweisbar sind, die also auf nerviser oder
trophoneurotischer Grundlage beruht.

Die anatomischen Verinderungen, die eine Enuresis nocturna
bedingen konnen, sind folgende: Verklebung der Glans Clitoridis
mit dem Priputium, Verwachsung der Urethra mit zum Hymen
ziehenden Stringen, Ectropionirung der Schleimhaut des Orificium
externum; endlich beobachtete ich in hartniickigen Fillen wvon
Enuresis nocturna, dass bei der Cystoskopie der Orificialrand des
Orificium internum nicht wie gewdhnlich mit seinem scharfen
roten Saume gegen die Blasenschleimhaut absetzte, sondern zungen-
formige, rote Invasionen des Urethralepithels wvom Orificium
gegen das Trigonum hin liefen, mit deren Entfernung das Leiden
verschwand.

Sozusagen als Verbindungsglied zwischen dieser Gruppe und
der nervisen Gruppe von Enuresen stehen jene IFormen, bei
welehen anatomische Veriinderungen an anderen Korperstellen
im Zusammenhange mit der Erkrankung zu bringen sind. Man
beobachtet Enuresen bei Individuen, welche zum Mundatmen ge-

Kolischor, Erkrnnkangen der woeibl. H arnribre u. Blase. 2



zwungen sind durch Hypertrophie der Nasenmuscheln oder durch
adenoide Vegetationen im Nasenrachenraum.

Die Therapie dieser aufgezihlten Formen wird sich also
gegen die pathologischen Verinderungen richten miissen, welche
angefiihrt wurden: Loslésung der Clitoris aus ihren Verwachsungen,
Durehtrennung der Hymenalstringe, Thermokauterisation der ektro-
pionirten hyperisthetischen Urethralschleimhaut, Exstirpation der
hypertrophischen Nasenmuscheln, Entfernung der hypertrophischen
Rachentonsille. Sind Epithelinvasionen Ursache der Enuresis, so
werden sie mit dem Operationscystoskop vermittelst des Galvano-
kauters entfernt.

Auch nervise Allgemeinerkrankungen rufen hie und da Enu-
resis hervor, z. B. Chorea minor. Bei Chorea minor ist ein gutes
Mittel gegen die Enuresis nocturna die methodische Anwendung
von Chinin.

In manchen Familien ist Enuresis nocturna hereditir.

Fiir die Enuresen, bei denen man keine anatomischen Ver-
inderungen als Ursache des Leidens nachweisen kann, wurden die
mannigfachsten Erklirungsversuche gemacht. Man beschuldigte ab-
norme Reizbarkeit des spinalen Mictionscentrums, abnorme cere-
brale Erregung des Mictionscentrums u. s. w.

Am plausibelsten erscheint mir fiir alle diese Fille die Er-
klirung Mendelssohn’s. Mendelssohn sagt, dass die ,nervise”
Form von Enuresis nocturna nur der Ausdruck einer minder-
wertigen Functionsleistung einer noch nicht zur Entwickelung
cekommenen oder durch intercurrente Schiidlichkeiten in der nor-
malen Entwickelung gehemmten Leistungsfihigkeit des an sich
normalen Schlussapparates der Blase ist. Im wachen Zustande
kionnen die Kinder, wenn der Harndrang sich meldet, dureh die
accessorischen Sehliessmuskeln den unwillkiirlichen Verschluss-
apparat der Blase unterstiitzen. Im Sechlafe fehlt dieses Moment.
Der Detrusor tritt reflectorisch in Aection in Folge des Harn-
dranges, und der unwillkiirliche Verschlussapparat ist noech nicht
kriftiz genug, um der reflectorischen Contraction der Blase zu
widerstehen. Hierzu kommt noech, dass bei Kindern, welche
gewohnt sind, ihre Blase sehr oft des Tages zu entleeren, die
Schlafzeit nahezu die gleiche Stundenanzahl hat wie die Zeit des
Wachens.

Als unterstiitzende Momente fiir die Enuresis kinnen noch
hinzutreten abnorme Reizbarkeit des Harnapparates bei harnsaurer
Diathese und Energielosigkeit des ganzen Korpersystems in Folge
von Constitutionsanomalien, Serophulose, Rhachitis, Aniimie.
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In praxi kann man noch diese verschiedenen Gruppen von
Enuresis in zwei Kategorien teilen. Die eine Kategorie bilden
jene Formen, weleche aus dem Siuglingsalter heriibergenommen
worden sind, bei denen es also niemals zu einer dauernden, exacten
Function des Verschlussapparates wiihrend der Nacht gekommen
ist, die zweite Kategorie bilden jene Fiille, bei denen erst im reiferen
Kindesalter, nachdem die Funection des Blasensphinkters bereits
durch Jahre vollstindig normal gewesen war, es zur Enuresis
kommt. Die ersteren Formen beruhen in der Regel nur auf ,ner-
viser” Basis und pflegen mit der Pubertit zu verschwinden, die
zweite Kategorie ist in der Regel von Fiillen gebildet, welehe auf
nachweisbaren anatomischen Verinderungen basiren, und iiber-
dauern in Folge dessen auch die Pubertit, wenn die Grund-
ursachen nicht weggeschafft sind.

Was nun die Behandlung der nervisen Enuresen betrifft, so
wird man selbstverstindlich entweder die wirklich vorhandenen,
ausgepriigten, nervisen Erkrankungen zu beseitigen haben oder
bei herabgekommenen Individuen die Erniihrung zu heben trachten.

Ein grosser Teil der als Specifica gegen Enuresis gepriesenen
Mittel sind nichts anderes als Roborantien und daher ihr even-
tueller Effeet. Bei der Unsicherheit der Diagnose der Ursachen
und der Unklarheit der Vorstellungen iiber die nervisen Enuresen
begreift sich die Menge der Mittel, die gegen die Enuresis in
Vorschlag gebracht wurden. Als ein Specificum gilt Tet. Rhois.
arom., zweimal tiglich 15 Tropfen; Winckel empfiehlt Syr. ferri
jodati 70, Aqu. dest. Syr. simpl. aa 500, zweistuindlich ein Thee-
l6ffel zu nehmen. Es wurde gegen die supponirte iibermiissige
Energie des Detrusor Extr. Belladonnae und Atropin empfohlen
u. 8. w. Endlich wurden Application von Vesicantien auf die
Lendengegend, kalte Uebergiessungen im warmen Bade und &dhn-
liche Reizmittel als unfehlbare Proceduren gepriesen; alles ein
neuer Beweis fiir die bekannte Thatsache, dass gewisse nervise
Erscheinungen auf jeden Reiz hin fiir einige Zeit cessiren.

Als das modernste aller Mittel gilt gegenwiirtic die Becken-
hochlagerung der betreffenden Patientinnen wiihrend des Sechlafes,
indem man bei dieser Therapie von der Annahme ausgeht, dass
dadureh der Oberflichenspiegel des in der Blase sich ansammeln-
den Harnes derart gestellt wird, dass er erst spiit die Harnrohren-
miindung, von weleher der Harndrang ausgelist werden soll,
erreicht.

Ich glaube nicht, dass diese Vorstellung zutrifft. Es scheint
vielmehr, wie dies Guyon und seine Schule ausgefithrt haben, dass
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der Harndrang durch die Dehnung der Blase hauptsiichlich aus-
veldst wird. Wo der Oberflichenspiegel steht, ist ziemlich gleich-
giltig. Andererseits lisst sich diese Beckenhoehlagerung bei Kindern,
ja selbst bei filteren Patientinnen, sehr schwer durchfiihren, nachdem
sie trotz Heben des Fussendes des Bettes sich im Schlafe quer zu-
sammenkauern, so dass die Beckenhochlagerung illusorisch gemacht
wird. Thatsiichlich habe ich trotz vielfacher Versuche mit dieser
Beckenhochlagerung keine imponirenden Erfolge, wenigstens bei
Midchen nicht, erzielen kdnnen.

Es wird ferner vielfach empfohlen, durch elektrische Reizung
den Verschlussapparat zu stirken. Dafiir sind zwei Methoden in
Uebung. Die eine beruht auf Einfiihrung eines stiftférmigen Mast-
darmrheophors in das Rectum und Application einer Platten-
elektrode auf das Kreuz, bei der anderen Methode wird ein
Rheophor in die Urethra eingefithrt, mit dem negativen Pol ver-
bunden und der positive Pol auf die Symphyse applieirt, und dann
faradisirt.

Iech habe von der ersten Methode keine besonderen Erfolge
vesehen, die zweite Methode ist meiner Ansicht nach mehr theo-
retiseh construirt, als praktisch durchfithrbar, denn keine der Pa-
tientinnen, an denen ich das Verfahren versuchte, konnte trotz
schwiichster Strome das directe Elektrisiren der Urethra auf die
Dauer vertragen.

Die einzige Methode, welche gute und regelmiissige Resultate
ergibt, ist die Methode der federnden Urethraldilatation nach
Saenger. Saenger fithrt einen metallenen weiblichen Katheter in
die Urethra und Blase bis iiber das Trigonum ein, und dilatirt
dann in jeder einzelnen Sitzung mehrfach die Urethra nach unten,
nach rechts und links, wobei er besonders Gewicht darauf legt.
dass Druck und Dehnung kriftigc und ausgiebig sind, aber dass
jeder einzelne Aet nur kurze Zeit andauert. Durch das tiefe Ein-
fithren des Katheters wird bei diesen Bewegungen auch Urethra
posterior und Blasenhals kriifftic gedehnt. Die Sitzungen werden
anfangs tiglich, spiiter jeden zweiten oder dritten Tag vorge-
nommen.

Zu diesen Dehnungen kann man auch Dittel’sche Urethral-
stifte, oder bei Kindern eine Uterussonde verwenden.

Selbstverstiindlich wird diese Therapie mit anderen Mass-
nahmen, die fiir solche Fille zweckmiissig sind, einhergehen.

Man wird also mehrere Stunden vor dem Schlafengehen keine
Fliissigkeit mehr nehmen lassen, dagegen ist die Blase unmittelbar
vor dem Zubetterehen zu entleeren.
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Eine etwa vorhandene starke Ausscheidung von Uraten ist
durch Anwendung einer Trinkcur mit lithiumhalticen Wiissern zu
bekimpfen.

Da diese aber die Diurese steigern, so wird man das Ver-
schwinden der Urate abwarten miissen, bevor man an die Dila-
tationsecur geht. Endlich muss man die Patientinnen daran ge-
wohnen, aueh schon tagsiiber den Urin lingere Zeit zuriickzuhalten,
selbst wenn sich der Harndrang schon ziemlich gebieterisch
meldet.

Es bleibt noeh zu erwihnen, dass habituelle Obstipation oder
Parasiten des Mastdarmes eine derartige Congestion im Becken
hervorrufen kinnen, dass es dadurch leichter zur Enuresis kommt.
Die als Ursache der Enuresis so oft angeschuldigte Masturbation
diirfte in den meisten Fillen die Consequenz eines Zustandes sein,
der das Bestehen von Enuresis bedingt; z. B. Parasiten, Urethral-
prolaps ete.

Urethritis.

Die hiiufigste Form der Urethritis ist die gonorrhoische Ure-
thritis. Dieselbe kann in jedem Lebensalter auftreten, sobald die
entsprechende Infeetion gegeben ist. Zur Zeit der Graviditit und
der Menstruation ist die Empfindlichkeit fir die Reaction gegen
das gonorrhoische Gift eine gesteigerte. Die Infection kann sowol
durch den Coitus als aueh dureh mit gonorrhoisechem Eiter ver-
unreinigte Gebrauchsgegenstiinde, oder vermittelst der Finger bei
Stuprum erfolgen.

Die Incubationszeit ist eine sehr kurze. Die Patientinnen em-
pfinden oft schon am zweiten Tage nach stattgehabter Infection
einen Kitzel in der Urethra, das Orificium externum ist bereits
gerdtet und druckempfindlich; am dritten oder vierten Tage
beginnt schon die Eitersecretion. Aus der Urethra quellen dicke,
griingelbe Eitertropfen hervor, im weiteren Verlaufe wird die
Secretion weniger massenhaft, und man muss, um den Eiter zur
Ansicht zu bringen, die Urethra von riickwirts her mit dem
Finger ausstreifen.

Ist die Urethritis einmal chronisch geworden, so wird das
Secret ziher und mehr graugelblich gefirbt.

Der Gonoeoccennachweis gelingt in den meisten Fiillen, wo
eine deutliche Seeretion vorhanden ist, schon im Aufstrichpriiparat;
in zweifelhaften Fillen gibt Wertheim’s Ziichtungsverfahren ent-
scheidenden Aufschluss.
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Es ist wichtig hervorzuheben, dass eine gonorrhoische Ure-
thritis unter Umstiinden auch sozusagen ohne subjective Symptome
verlaufen kann. Die Reizerscheinungen in der Urethra sind mini-
male, dazu kommt noch, dass die jungen Frauen die an der
Urethra auftretenden geringen Schmerzen fiir eine mit der Deflo-
ration in Zusammenhang stehende notwendige Consequenzerschei-
nung halten. Erst wenn andere Genitalerscheinungen die Patientinnen
zum Arzte fithren, entdeckt man bei der Untersuchung das Be-
stehen einer gonorrhoischen Urethritis, von deren Vorhandensein
die Patientinnen keine Ahnung hatten.

Manchmal allerdings sind die Symptome sehr alarmirende. Die
Patientinnen haben sehr hiiufigen, bis zum Schmerzgefiihl gesteigerten
Harndrang, die Urinentleerung selbst ist fiusserst schmerzhaft, die
ganze Urethra wird als wund empfunden. Bei der Betastung erweist
sich die Harnriohre als in ihrer ganzen Wandung geschwellt und sehr
druckempfindlich, die Schleimhaut ist in Folge der Schwellung iiber
den Rand des Orificium externum vorgequollen, tief dunkelrot gefiirbt.

Die Endoskopie eines acuten Falles von gonorrhoischer Ure-
thritiz erweist die Gitterfaltung der vorderen Partie verstrichen,
die Schleimhaut tiefrot verfirbt, sammtartig aufgerauht, an ein-
zelnen Stellen sieht man Blutpunkte.

In foudroyant auftretenden Fiillen kann es in Folge der ent-
ziindlichen Infarcirung zu Spontanblutungen aus der Urethra
kommen, analog dem russischen Tripper des Mannes. In derartigen
Fillen ist, ohne dass schon Genitalerkrankungen vorhanden wiiren,
das Allgemeinbefinden sehr gestirt, die Patientinnen leiden an
psychischer Depression, fiebern wol auch gelegentlich.

Die Krypten in der Umgebung des Orificium externum
pflegen ebenfalls mit gonorrhoischem Eiter erfiillt zu sein und
haben dadurech schon oft zur Verwechslung mit Abscessen Veran-
lassung gegeben. Es handelt sich hier selbstverstiindlich nicht um
geschlossene und dann durchgebrochene Abscesse, sondern um
gonorrhoische Entziindung der Schleimhaut dieser Krypten.

Die Urethralgiinge, welche den Cowper’schen Driisen beim
Manne entsprechen, sind ebenfalls sehr oft der Sitz acuter gonor-
rhoischer Enlziindung. Man findet dann unter dem Orificium ure-
thrae zwei cirea erbsengrosse fluctuirende Geschwiilste, welche
gegen Beriihrung sehr empfindlich sind und {iber ausgeiibten Druck
durch die Urethra stinkenden Eiter entleeren.

Die acuten Erscheinungen pflegen nach circa acht Tagen
herabzugehen, und wenn eine Spontanheilung iiberhaupt eintritt,
ist der ganze Process in vier bis sechs Wochen abgelaufen.
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Ist die Urethritis einmal chronisch geworden, so kommt es
zu verschiedenen secundiren Veriinderungen. Die Miindungen der
Littré’schen Driisen erscheinen auf der Schleimhaut als celbe
Flecken, das Epithel der Urethra erscheint im Endoskope an ein-
zelnen Stellen in Schichten verdickt, so dass man glanzlose graue
Flecke sieht. Die Gefissinjection, die sonst in der Nihe der Ori-
ficien sehr deutlich zu sehen ist, ist verwischt, die ganze Sehleim-
haut sechmutzigrot verfiirbt. Bisweilen findet man auf den Héhen
von wulstigen Schleimhautfalten geschwiirsihnliche Erosionen.
Endlich kann es zur Bildung von Granulomen, die auf Fissuren
sitzen, kommen,

Die Fissuren bei Gonorrhoe entstehen gewdhnlich dadureh,
dass dureh instrumentelle Behandlung Schleimhautliisionen gesetzt
werden, deren Heilung in dem entziindeten Gewebe nicht wvon
Statten geht oder noch durch neuerliche therapeutische Reizungen
verhindert werden kann, so dass diese Substanzverluste geschwii-
rigen Charakter annehmen. Im Endoskope erscheinen die Fissuren
als gelblich belegte, seichte Spalten.

Im weiteren Verlaufe der ehronischen Urethritis kann es zu
periglanduliren und perimuedsen Infiltraten kommen, die man
ganz deutlich heraustasten kann. Es kann auch vorkommen, dass
periurethrale Infiltrate eitrig einschmelzen, und kommt es dann
zur Bildung der sogenannten suburethralen Abscesse. Man findet
dann an der vorderen Scheidenwand fluetuirende, druckempfind-
liche Geschwiilste, iiber denen die Vaginalwand gespannt und oft
durch Oedem in ihren Falten ausgegliittet erscheint. Derartige sub-
urethrale Abscesse erreichen mitunter eine solche Grosse, dass sie
schon mit Cystocelen verwechselt worden sind. Die Differential-
diagnose macht man dadurch, dass man in den Raum dieser Ge-
schwiilste von der Urethra aus vermittelst eines Katheters nicht
eindringen kann, und kann man auch durch Druck diese Ge-
schwiilste nicht in die Urethra entleeren. Die Therapie dieser
Abscesse besteht in Spaltung und nachfolgender Tamponade.

Die Diagnose einer gonorrhoischen Urethritis unterliegt wol
keinen Schwierigkeiten. Es gibt ja kaum eine andere Form der
eitricen Urethritis beim Weibe. Die Infectionsquelle ist in der
Regel leicht zu eruiren. Der Gonococcennachweis ist rasch zu
erbringen. Die chronische gonorrhoische Urethritis liefert in der
Regel auch noech Gonoeoccen, daneben sind die anderweitigen dia-
gnostisechen Momente durch die Endoskopie leicht eruirbar; ge-
wohnlich gibt die gleichzeitiz bestehende Uterusgonorrhoe einen
Fingerzeig.
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Die Therapie hat bei der ehronischen gonorrhoischen Urethritis
wichtige Aufgaben zu erfiillen. Es handelt sich nicht nur darum,
die Consequenzen in loco hintanzuhalten, die Patientinnen von
quilenden Schmerzen und Beschwerden zu befreien, sondern es
ist auch eine Thatsache, dass bei der ausserordentlichen Zihigkeit
der gonorrhoischen Schleimhautproecesse, eine latente gonorrhoische
Urethritis eine permanente Gefahr fiir den gesammten Urogenital-
apparat bedeutet.

Eine der Grundanforderungen fiir eine rationelle Therapie ist
die Ausschaltung der Miglichkeit der Reinfection und der mecha-
nischen Insulte.

Bei frischer Gonorrhoe hat man sich jedes medicamentisen
oder instrumentellen Eingriffes zu enthalten. Wenn irgend mdglich
goll man die Patientinnen in Bettruhe erhalten. Die Schmerzen am
Orificium externum werden am besten durch Umsechlige mit
kalter. mit dem doppelten Quantum Wassers verdiinnter Burow-
scher Lisung gemildert. Die eventuelle Strangurie bekimpft man
durch ins Rectum eingefiihrte Morphiumsuppositorien. Ein Decoct
von Folia uvae ursi und Herba herniar. mehrmals im Tage ge-
nossen, iibt ebenfalls eine schmerzstillende Wirkung aus. Die Verab-
reichung von Balsamicis ist mit Riicksicht auf die mdogliche
Nierenreizung zu unterlassen.

Kann man bei einer frischen Gonorrhoe die Patientinnen im
Bette erhalten, kann man jeden Insult der Genitalien ausschliessen,
kann man eine entsprechende blande Didt mit Ausschluss jedes
Alkoholgenusses durchfiihren, so erzielt man auch ohne jede weitere
Therapie Heilung. Da aber diesen Anforderungen in der Regel
nicht geniigt werden kann, so gehen die meisten gonorrhoischen
Urethritiden in ein chronisches Stadium tber, und bilden dann
diese chronischen Urethritiden die iiberwiegende Zahl der den
Gyniikologen zur Behandlung zukommenden Fille,

Man wird zuniichst eine chronische gonorrhoische Urethritis
durch Einbringung von medicamentisen Urethralstibehen zu

heilen versuchen. Ein vorziigliches Mittel gegen die Urethritis
gonorrhoiea ist das Jodoform.

Rp. Jodoform 10
Butyr. Caeaos. q. s. u. f. bacilli urethrales No. X
erassit 05 em. longit. 4 em.

Kein Waehs!

Leiden die Patientinnen an sehr gesteigertem Harndrange

und ist die Urethra sehr empfindlich, so empfiehlt es sich, einen
Cocainzusatz zu den Stibehen zu machen.



L T

Rp. Jodoform 10
Coeain muriat, 0-20
Butyr. Cacaos. q. s. ete. wie oben.

Da diese Stéibehen langsam schmelzen und in Folge dessen die
ohnehin sehr geringe Cocainmenge nur zur sehr langsamen Re-
sorption gelangen kann, so ist eine Gefahr der Coeainintoxication
nicht vorhanden. Wol aber erzielt man zwei Vorteile: Erstens
wird durch das Cocain der Harndrang gemildert oder auf lingere
Zeit vollstiindig zuriickgedringt, zweitens gewinnen die Patientinnen,
da unmittelbar nach Einfithrung der Stibechen die Beschwerden
fiir eine gewisse Zeit vollstindig schwinden, Zutrauen zu der Be-
handlung.

Allerdings muss man die mit reiner Cacaobutter hergestellten
Stiibchen ziemlich rasech und mit Geschicklichkeit in die Urethra
einfithren, da sie sonst sehr leicht sehon dureh die Handwiirme
vor der Einfithrung zerschmelzen. Man fiihrt die Stibehen mit
ihrem peripheren Ende bis knapp hinter das Orificium externum
ein und comprimirt dann durch eine Minute das Orificium exter-
num mit dem Finger. In dieser Zeit sind die Stibchen an ihrer
Oberfliiche bereits geniigend erweicht, um an der Harnréhrenwand
zu haften und nicht mehr herauszugleiten.

Glaubt man des Wachses als Constituens der Zapfchen, um
denselben eine grossere Haltbarkeit zu verleihen, nicht entraten
zu konnen, so muss man sich vor Augen halten, dass ein Teil
der Stibchenmasse in die Harnblase abzufliessen pflegt, und dass
sich dann das Wachs in aus einzelnen Plittchen bestehenden
Trauben im Blasenfundus ansammelt. Da derartige Waehs-
depositionen sowol unangenehme subjective Empfindungen von
Seiten der Blase hervorrufen kinnen, als auch den Kern fiir Con-
erementbildung abgeben kinnen, so ist es ein Gebot der Vorsicht,
wenn man Wachsstiibchen anwendet, im Verlaufe der Behandlung
oder nach Schluss derselben die Blase zu eystoskopiren, um die
eventuell vorhandenen Wachsconeremente aufzufinden, Sehr oft haften
aber diese Wachsconeremente so fest an der Blasenwand, dass man
sich des Operationseystoskpps zu, ihrer Entfernung bedienen muss.

Unter der Einwirkung des Jodoforms bei téiglicher Application
heilt ein grosser Teil der chronischen Urethritiden rasch aus.
Sollte dies aber nicht der Fall sein, was namentlich bei gonor-
rhoischen Urethritiden mit Infiltration der Urethralwand nicht
selten ist, so muss zu energischen Massnehmen gegriffen werden.

Die Infiltrationen trachtet man zum Schwinden zu bringen,
indem man mit Dittel’schen Urethralstiften in aufsteigender Reihe
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bis zu Nr. 30 in regelmissig aufeinanderfolgenden Sitzungen
dilatirt. Die Schleimhautverinderungen bringt man dadurch zur
Heilung, dass man vermittelst der geraden Tommasoli'sehen
Salbenspritze (Fig. 8)
Lapissalbe, Rp. Nitr. arg. 1'0—50

Lanolin 900

Ol oliv. 100

Misce exactissime
in dreitiigigen Intervallen je zwei Teilstriche pro Sitzung injicirt.
Eventuell bereits bestehende Stricturen miissen, bevor man an die
Therapie der Schleimhautverinderungen herantreten kann, voll-
stiindig dilatirt worden sein. Auch Fissuren der Harnrihre pflegen
auf Eaiheninjectiﬁnen hin zu heilen.

Fiir alle angefiihrten Fille ist eine urethroskopische Behand-
lung nicht zu empfehlen, weil das hiufige Urethroskopiren zu sehr
bedeutenden nervisen Reactionen fithren kann und die eingefiihrten
medicamentisen Massen ohnehin in Folge des Erweichens an alle

Fig. 3.

Stellen der Urethra gelangen. Nur in den hiheren Partien der
Urethra sitzende Granulome verlangen unbedingt eine endo-
skopische Behandlung, welche, da in einem einzigen Act durch-
zufithren, eine nervise Schiidigung der Patientinnen nicht hervor-
ruft. Auch hartniickige Fissuren werden im Endoskope eingestellt
und galvanokaustisch verschorft.

Wichtige Aufgaben fiir die Therapie stellen die echronischen
gonorrhoischen Entziindungen der um die Urethra gelegenen
Schleimhautkrypten und der paraurethralen Giinge.

Dieselben werden der Sitz sehr belistigender Empfindungen,
namentlich dadureh, dass die Patientinnen beim Sitzen bis zur Un-
ertriglichkeit steigernde Schmerzen daselbst empfinden. Bisweilen
etabliren sich fiormliche Geschwiire in diesen Krypten, die eine
derartige Empfindlichkeit bedingen, dass es zur Ausbildung eines
Vaginismus kommt.

Der therapeutische Eingriff muss ein radicaler sein; die
Krypten werden entweder mit einem feinen, spitzen Paquelin oder
einem Galvanokauter ausgebrannt; die paraurethralen Giinge miissen
gespalten und ebenfalls mittelst Glihhitze zur Veriddung gebracht
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werden; der Erfolg ist beziiglich der Schmerzhaftigkeit ein augen-
blicklicher und beziiglich der Heilung ein definitiver.

Die gonorrhoische Urethritis der Kinder heilt bei einfacher
Reinhaltung der Urethralumgebung, wie sie ja ohnedies bei der
gonorrhoischen Vulvovaginitis durchgefiilhrt wird, spontan aus.
Man hat sich jedes localen Eingriffes an der Urethra zu enthalten,
da man sonst rapid ascendirende Processe des Harnapparates
provociren kann.

Eine nieht gonorrhoische Form der Urethritis findet man bei
Kindern bisweilen in Folge von fortgepflanzter Infection von
necrosirenden progenitalen Ekzemen her. Die Eiterung pflegt hier
eine minimale zu sein, und heilen diese Urethritiden naeh dem
Schwinden der Ekzeme spontan aus.

Von einzelnen Autoren werden auch traumatische allgemeine
Urethritiden beschrieben.

Eine ecircumscripte Form der traumatischen Urethritis wird
reprisentirt durch die nicht gonorrhoischen, traumatischen Fissuren
der Urethra. Forcirter Katheterismus oder der Gebrauch eines
unzweckmissigen Instrumentes kann Lisionen der Harnrdhren-
schleimhaut hervorrufen, namentlich wenn es siech um stirker ge-
schwellte oder congestionirte Schleimhaut der Urethra handelt.
Kommt es in Folge dieser Verletzungen zur Ischurie, so wird
eventuell neuerlich katheterisirt, und die kleinen Schleimhaut-
wunden werden wieder aufgerissen oder vergrissert, es bildet sich
dann eben das spaltformige Schleimhautgeschwiir, welches man als
Fissur bezeichnet. Gelegenheit zur Infection dieser Sehleimhaut-
wunden ist wvorhanden, nachdem ja de norma in der Urethra
pathogene Organismen sich aufhalten.

Diese Art von Fissuren sitzt gewohnlich in dem hintersten
Teile der Urethra posterior. Eine exacte Diagnose derselben lisst
sich selbstverstindlich nur mit dem Endoskop machen, wol aber
kann man derartige Fissuren, wenn sonst kein Entziindungsproecess
an der Harnrihre vorhanden ist, nach einem bestimmten Symptom
vermuten. Die Patientinnen, die eine Fissur haben, fiihlen nim-
lich unmittelbar vor der Harnentleerung einen ausserordentlichen
Sehmerz, immer an einer und derselben Stelle, welche eben dem
Sitze der Fissur entspricht.

Ist eine Urethra durch Katheterismus verletzt worden, was
man aus dem dem Katheter anhaftenden Blute und eventuellem
weiteren Blutabgange aus der Urethra erkennt, so ist es das
Zweckmiissigste, die Urethra einfach nicht mehr zu katheterisiren;
da diese Schleimhautablésungen in der Regel von vorne nach
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hinten geschehen sind, so werden sie durch den spontan abfliessenden
Harn nicht weiter zerwiihlt. Besteht aber die Schmerzhaftigkeit
und der Blutabgang lingere Zeit nach dem schuldtragenden
Katheterismus fort oder sind Symptome einer Fissur vorhanden,
so muss man endoskopisch untersuchen und eventuell endoskopisch
die Fissur verschorfen.

Eine nicht gonorrhoische, eitrige Urethritis kann hervor-
gerufen werden durch Etablirung eines weichen Schankers in der
Harnrihre; der secernirte Eiter ist serds und flockig; das Ge-
schwiir sitzt gewohnlich nahe dem Orificium externum und kann
durch Auseinanderzerren des Urethraleinganges zur Anschauung
gebracht werden. Wenn nicht gleichzeitig, was nicht selten ist,
Gonorrhoe besteht, so fehlen selbstverstiindlich in den Eiterzellen
Gonococeen.

Die Therapie, die bekanntlich den Verlauf eines Schankers
nicht abkiirzen kann, besteht in der Reinhaltung des Vestibulums,
eventuell in Einfithrung von Jodoformstibehen in die Urethra.

Handelt es sich um den exacten Nachweis des Schankers, so
muss man eine Autoinoculation an dem erkrankten Individuum
machen.

Ehrens beschreibt Tuberculose der Harnrohrenschleimhaut
die in miliarer, ulcerdser und diphtheritischer (verkiisender) Form
auftreten kann.

Eine eigene Erfahrung iiber derartige Erkrankungen
fehlt mir.

Der Begriff der reinen Neurosen der Harnrdhre wird wol
selten der Kritik einer exaeten Diagnostik Stand halten kinnen.

Als Grund abnormer Empfindlichkeit der Harnridhre oder
energischer reflectorischer Contractionen in ihrer Pars posterior
findet man doch gewdhnlich Quetschungen, ".-'ariu'ﬂs. Fissuren.
Ebenso wenig habe ich bis jetzt einen idiopathischen Spasmus der
Urethra posterior je constatiren kinnen.

Nur bei Hyperaciditit des Harnes findet man eine gesteigerte
Empfindlichkeit der Harnrdhre, die sich sogar bis zu Schmerz-
paroxysmen steigern kann. Wenn man durch entsprechende Medi-
ecamente, am besten Bicarbonas Sodae in grossen Dosen, diese
Hyperaciditit herabgesetzt hat, schwinden die Schmerzen und die
Empfindlichkeit, ohne dass man vorher und nachher bei der sorg-
filtigsten Untersuchung irgend eine anatomische Veriinderung der
Urethra hitte finden kdénnen.

Bei den unangenehmen Empfindungen, die bei gichtischer
Diathese, bei sehr starken Uratausscheidungen, in der Urethra auf-
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treten, findet man die Urethralsehleimhaut ganz eigenthiimlich
congestionirt. Die ganze Harnréhrenschleimhaut zeigt sich im
endoskopischen Bilde von einem ausserordentlich dichten Gefiiss-
netze durchzogen, die Schleimhaut bietet dem Auge des geiibten
Endoskopikers ,das Bild der Reizung”. Diese Erscheinungen gehen
sowol im subjectiven als objectiven Sinne zuriick, wenn die Ver-
abreichung von als Harnsiiure losend geltenden Mitteln Erfolg
gehabt hat. Die besten Resultate habe ich in solchen Fiillen mit
lithiumhiltigen Mineralwiissern erzielt,

Die Harnréhrenschmerzen, welehe im Verlaufe von spinalen
Erkrankungen bisweilen eintreten, kénnen natiirlich als Urethral-
neurosen sui generis nicht aufgefasst werden.

Stricturen.

Unter Stricturen versteht man Verengerungen des Harn-
rohrenlumens dureh Narben- und Schwielenbildung in der Urethral-
wand selbst. Die Symptome der Strictur beziehen sich teils auf
die mechanische Erschwerung der Harnentleerung, teils auf die
Folgezustiinde an der Blase, endlich auf die reflectorischen All-
gemeinerscheinungen.

Beziiglich der behinderten Permeabilitit der Harnrodhre ist
zu bemerken, dass die Harnentleerung nur unter bewusster An-
strengung, bei hiéheren Graden nur unter Pressen und Driingen
vor sich geht und dass in Folge der verengerten Lichtung des
Abflusscanales der jedesmalige Aect der Miction eine ungewdhnlich
lange Zeit erfordert. Gleichzeitig pflegt das Auftreten des Harn-
dranges ein hiufigeres zu werden. Endlich findet nach vollendeter
Entleerung der Blase, namentlich bei durch liingere Zeit schon
bestehenden Strieturen ein Nachtriufeln des Harnes aus der
Urethra statt. Dies erklirt sich daraus, dass hinter der Strictur
~die Urethra mit der Zeit erweitert zu werden pflegt und aus
diesem kleinen Reservoir dann der dort angestaute Harn nachfliesst.

Wenn man eine Urethra, an welcher eine einigermassen aus-
cebildete Strictur sitzt, betastet, so kann man ganz deutlich das
Narbengewebe gegen das normale Gewebe durch die Palpation
abgrenzen,

Die Blase entwickelt in Folge der Ueberwiilticung des ver-
mehrten Widerstandes, der durch eine Strietur gesetzt wird, sehr
bald eine Arbeitshypertrophie.

Auf den Allgemeinzustand wirken Harnréhrenstricturen bei

vielen Frauen sehr raseh ungiinstig ein. Es kommt teils zu
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allgemein-neurasthenischen Erscheinungen, ganz ihnlichen Er-
scheinungen, wie wir sie bei chronischer Urethritis posterior und
Strieturen bei Minnern finden, teils werden die Frauen beun-
ruhigt und iingstlich durch das Bewusstsein, dass sie zur jedes-
maligen Urinentleerung einer kriiftigen Anstrengung bediirfen,
und dass der in seinem Auftreten hiiufiger gewordene Harndrang
die Nachtruhe empfindlich unterbricht.

Endoskopisch markirt sich die Strietur durch die deutliche
Verengerung des Lumens der Urethra, welche dadurch erkennbar
wird, dass einerseits die Tube an der betreffenden Stelle nicht
zum Vorriicken zu bringen ist und dadurch, dass die Abrollung
der Schleimhaut iiber den Rand der Tube schon in der Nihe der
Strictur nicht das normale Verhalten zeigt. Die Schleimhaut iiber
dem stricturirenden Gewebe selbst ist in der Regel weisslich, matt
reflectirend und bisweilen mit sehnigen Streifen durchzogen.

Mit Riicksicht auf den Sitz unterscheidet man Stricturen der
vorderen und der hinteren Harnriéhre, die ersteren sind die
haufigeren.

In Bezug auf die Anzahl der Stricturen an ein und derselben
Urethra ist zu bemerken, dass der Befund von mehreren, hinter-
einander sitzenden Stricturen selten ist.

Nach der Formation unterscheidet man Lingsstricturen,
weleche nur in der vorderen oder hinteren Wand sitzen, annuliire
Strieturen, welche ringformig die ganze Cireumferenz der Urethra
umgreifen, klappenformige und brickenformige Stricturen, bei
welchen Teile des Narbengewebes in das Lumen der Harnrihre
selbst hervorragen.

Nach dem Grade der Verengerung spricht man von einer
permeablen Strictur, wenn man regelmiissig im Stande ist, Bougies
hindurchzubringen.

Der Begriff der Impermeabilitit bei Stricturen ist gewdhnlich
ein relativer. Man nennt eine Strictur schon impermeabel, wenn
zwar der Urin noch tropfenweise durchgepresst wird, aber ein
Entriren der Strictur mit Instrumenten nicht mehr gelingt. Endlich
kann eine Strictur, namentlich durch accessorische Schwellung, auch
fiir den Urin unpassirbar werden.

Die sogenannte weite Strietur nach Otis ist ein pathologischer
Begriff, der sich an der Wiener Schule bis jetzt keine durch-
greifende Anerkennung hat erwerben konnen. Otis ist nimlich
der Ansicht, dass man schon von einer Stricturirung der Harn-
rohre sprechen miisse, wenn die von ihm als normal angegebene
Weite der Urethra mit seinem Urethrometer nicht mehr nach-
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zuwelsen 1st, wenn man auch sonst nicht im Stande wire, eine
callose Veriinderung der Urethralwand deutlich nachzuweisen.

Bei den ausserordentlich weit gesteckten Grenzen, innerhalb
deren die Weite, oder besser gesagt die Ausdehnungsfihigkeit der
weiblichen Harnrihre schwankt, kann man wohl nur sehwer von
einer ziffermissigen Erkenntniss einer Strictur sprechen, wenn die
anderweitigen diagnostischen Anhaltspunkte fehlen.

Was die Aetiologie der Stricturen betrifft, so kommen die
Urologen und Gynikologen immer mehr und mehr auf den Stand-
punkt, die allgemeinen, unbestimmten Griinde fiir die Entstehung
einer Strietur, als welche verschiedene Dyserasien bezeichnet
wurden, zu eliminiren, und die idtiologischen Momente in den
nachweisbaren localen Processen zu suchen.

Stricturen entstehen entweder durch die bindegewebige Organi-
sation periglanduliirer und perimuedser Infiltrate oder dadurch,
dass die Narben, welche nach Substanzverlusten der Urethralschleim-
haut zuriickbleiben, durch ihre Schrumpfung das Lumen verengern.

Die periglanduliiren und primuetsen Infiltrate werden dureh
die Gonorrhoe gesetzt, namentlich dann, wenn die Littré’schen
Krypten und die Lacunen der Urethralschleimhaut der Sitz chro-
nischer gonorrhoischer Eiterung werden.

Auch eine Behandlung, welche stark reizend wirkt, kann die
Entstehung derartiger Infiltrate verursachen; wenigstens haben
Latzko und ieh nach dem Auswischen der Urethra mit Lapis-
losung sehr rasch hochgradige Stricturen der Urethra sich ent-
wickeln gesehen.

Substanzverluste und consecutive Narben rithren entweder
von Traumen der Urethra her oder von geschwiirigen Processen,
welche sich in der Schleimhaut etabliren. Als solche geschwiirige
Processe sind zu erwiihnen: Der weiche Schanker, die Sklerose, die
Tuberculose.

Die traumatischen Strieturen rithren in der Regel von einer
intra partum gesetzten instrumentellen Verletzung her.

Stricturen werden Gegenstand der drztlichen Behandlung in
demselben Momente, in welchem sie diagnosticirt worden sind. Die
Diagnose macht man durch die Sondirung der Harnrdhre.

Am zweckmiissigsten ist es, wenn irgend moiglich, die Sondi-
rung mit starren Instrumenten vorzunehmen. Hierzu eignen sich am
besten die Dittel’schen Urethralstifte. Man wiihlit den dicksten
Stift, welehen man durech das Orificium externum noch einzubringen
im Stande ist, damit man eine eventuell vorhandene Strietur nicht
iibersehen kann.
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Wenn die Sonde in eine Strietur eindringt, hat man das ganz
charakteristische Gefiihl des Engagirtseins; auch wenn die Sonde
die Strictur passirt hat, bleibt gie von der Strictur umklammert,
was die untersuchende Hand deutlich empfindet.

Um sich eine genaue Kenntniss der Strietur zu verschaffen,
begleitet man das Eindringen der Sonde mit dem per vaginam
auf die Urethra aufgelegten Zeigefinger der freien Hand.

Man wiihlt womdglich solide Sonden, da durch diese ein ge-
naueres Gefithl vermittelt wird, als durch einen elastischen Katheter
oder dureh ein elastisches Bougie. Es ist auch ausserordentlich
wichtig, sowol das Orificium externum vor der Sondirung anti-
geptisch zu reinigen als auch nur mit aseptischen Hiinden und
aseptischen Instrumenten zu arbeiten, da eine eventuell durch das
Sondiren gesetzte Liision der Urethralschleimhaut bei unsauberem
Arbeiten eine schwere Infection nach sich ziehen kann.

Ist die Strictur mit einer metallischen Sonde nicht zu entriren,
s0 versucht man mit diinnen elastischen Bougies, eventuell mit
Darmsaiten hindurchzukommen. Bekannt ist Mosetig’s Vorschlag
fiir die Sondirung sehr enger Stricturen. Man fiillt das ganze
Lumen der Harnrdhre vor der Strictur mit Darmsaiten an, worauf
man versucht, eine Darmsaite nach der anderen vorzuschieben.
Eine der vielen eingefiihrten Darmsaiten wird gewiss der Strictur
vis-i-vis liegen und in dieselbe eindringen kénnen. Hat man nun
einmal mit einer Darmsaite die Strietur passirt, so lisst man die
Darmseite lingere Zeit liegen, damit sie durch ihr Aufquellen die
Strictur erweitere und fiir ein niichstesmal leichter passirbar
mache.

Stellt sich eine Strictur irgendwie fiir das Hindurchkommen
complicirter dar, dass man beispielsweise nur wie mit einem Ruck
die Strictur passiren kann, oder dass die Strictur zu verschiedenen
Zeiten verschiedene Schwierigkeiten fiir die Passage bietet, so ist
es unbedingt geboten, mit dem Endoskop nachzuuntersuchen, um
sich iiber eventuelle klappen- oder briickenfirmige Formationen zu
orientiren, da diese ihre speeciellen Indiecationen bieten.

Die Therapie der Stricturen ist entweder eine blutige oder
eine unblutige. Die unblutige ist die methodische Dilatation. Die
Zerreissung der Strictur, die Divulsion, ist ein Verfahren, welches
wol mit Rucksicht auf die vielen Gefahren; die es in Bezug auf
locale Liision und auf die Mdglichkeit der Allgemeininfection und
Allgemeinreaction bietet, entschieden nicht zur Anwendung zu em-
pfehlen ist; ieh bespreche daher die verschiedenen Arten dieser
Methode iiberhaupt nicht.
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Die methodische Dilatation wird in der Weise vorgenommen,
dass man immer hihere und hihere Nummern der Dittel'schen
Urethralstifte dureh die Strietur hindurchschiebt und dureh wenige
Minuten in der Urethra belisst. Ist man einmal {iber die Nummer
Charriére 14 oder 15 gekommen, so empfiehlt es sich, in derselben
Sitzung schon eine zweite hihere Nummer nachzuschieben und
dies im weiteren Verlaufe der Behandlung jedesmal zu wieder-
holen. Man reussirt dann viel rascher. Die Verwendung von Bougies
15t nur im Notfalle vorzunehmen, wenn sich die schon bei der
Diagnose erwihnten Schwierigkeiten des Entrirens einer Strietur
ergeben.

Um bei sehr engen Stricturen mit der methodischen Dilatation
rascher zu reussiren, verwendet man die Maisonneuve'schen
Sonden. Diese bestehen aus zwei Teilen, erstens aus einer diinnen,
conischen Bougie (Bougie filiforme), welche an ihrem dicken Ende
eine eingepasste Schraubenmutter trigt, zweitens aus einer
metallischen, conischen Sonde, welche an ihrem diinnen Ende
Schraubengiinge triigt, derart, dass sie in das dicke Bougieende ein-
geschraubt werden kann. Die Verbindung beider Instrumentteile
ist derart gearbeitet, dass nach vollendeter Einschraubung der
Sonde die Uebergangsstelle vollstindig glatt ist. Fiir die weibliche
Harnrohre verwendet man ganz gerade metallische Sonden. Die
Application des Instrumentes geschieht nun folgendermassen: Man
fiithrt zuniichst die filiforme Bougie dureh die Strictur hindurch.
Ist diese passirt, so sechraubt man die Sonde an und schiebt sie,
was unter Leitung der vorausgehenden Bougie leicht gelingt, eben-
falls dureh die Strietur hindureh. Unter dem Vorschreiten der
Sonde gelangt die Bougie vollends in die Blase und rollt sich da-
selbst zusammen. Naech durchgefiithrter Sondirung entfernt man
Sonde und Bougie in einem Zuge.

Um bei sehr engen, nur fiir eine filiforme Bougie passirbaren
Stricturen katheterisiren zu kinnen, hat Zuekerkandl an filiforme
Bougies anschraubbare, metallische Katheter econstruiren lassen,
welche, in der oben angegebenen Weise in die Blase eingefiihrt,
es ermdglichen, sofort an die Passage der Strictur die Entleerung
der Blase anzuschliessen.

Es ist sehr wichtig, zu beachten, dass man mit der Dilatation
durchaus noch nieht aufhoren darf, wenn man die der Weite des
Orificium externum entsprechende stirkste Sonde ohne Anstand
durchbringt. Den Indieator fiir das Aufhiren der Behandlung
bildet der Umstand, dass die ganze Urethra in Folge der Behand-
lung weich und geschmeidig geworden ist. Allerdings ist es aber

Kolisehor, Frirankungen der welb]l, Harnrihre nnd Blase, b
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auch dann noeh notwendig, von Zeit zu Zeit einen mdoglichst
dicken Stift durch die Urethra hindurchzuschieben, um den Recidiven
vorzubeugen.

Die blutige Dilatationsbehandlung der Stricturen kann ent-
weder ihren Angriffspunkt von innen her nehmen, Urethrotomia
interna, oder die Operation an der Aussenwand, Urethrotomia
externa.

Die Urethrotomie ist dann indieirt, wenn es sich um die
Notwendigkeit eines raschen Erfolges handelt, wenn wir es mit
briicken- oder klappenfirmigen Stricturen zu tun haben, oder
wenn eine Strictur von derb-calloser Beschaffenheit entweder
eine baldige Recidive mit Sicherheit erwarten lisst, oder wenn es
sich um eine derartige Strictur handelt, welche tatséichlich trotz
Dilatation rasech und oft recidivirte.

Fig. 4.

Die Urethrotomia interna wird am zweckmiissigsten wvor-
genommen mit einem der weiblichen Urethra derart accommodirten
Maisonneuve'schen Urethrotom (Fig. 1), dass seine Krimmung
abgeflacht ist.

Das Maisonneuve’sche Urethrotom besteht aus einer an ihrer
concaven Seite geschlitzten, katheterartizen Réhre, welche an
ihrem Ende an eine filiforme Bougie angeschraubt werden kanmn,

In der Cannelirung der Réhre bewegt sich unter Fiithrung
eines Stabtriigers ein Messer, das die Gestalt eines gleichschenke-
ligen Dreieckes hat; der Scheitel des Messers ist durch einen
Knopf abgestumpft, withrend die Schenkelseiten gesehliffen sind.

Zur Ausfiihrung der Urethrotomie wird zuniichst die filiforme
Bougie durch die Strictur hindurchgefiihrt, hierauf an deren Ende

die Leitrihre angeschraubt und unter Fithrung der Bougie in die
Strictur eingeschoben.



— B

Danach wird in den Canal der Leitsonde das Messer ein-
geschoben, und schneidet dessen vordere Kante durch Druck auf
den Stabiriiger die Strictur dureh; beim Zuriickziehen des Messers
kann nach entsprechender Drehung des Instrumentes an gewiinschter
Stelle noeh ein zweiter Schnitt gefiihrt werden.

Nach Entfernung des ganzen Instrumentes wird in die Harn-
rohre ein mit 10procentigem Jodoformglyecerin befetteter Verweil-
katheter (Nélaton Nr. 16) eingelegt und daselbst durch sechs bis
acht Tage belassen.

In die Blase selbst werden einmal tiiglich, bis zur vollendeten
Abheilung, durch den Katheter nach Entleerung der Blase circa
30 Gramm einer l0procentigen Jodoformemulsion eingespritzt.

Eine Vorbedingung der Urethrotomia interna ist die Durch-
gingigkeit der Strictur fiir die Leitsonde.

Die Urethrotomia externa wird gegen Stricturen dann an-
gewendet, wenn die Strictur impermeabel ist, oder wenn ein derart
ausgebreiteter und derber Callus die Urethra umgreift, dass man
ohne Exstirpation dieses Callus an eine radicale Heilung nicht
denken kann.

Handelt es sich um eine Strictur des Orificium externum,
die impermeabel ist, so wird man vom Harnrihrenwulste mdaglichst
median in der Richtung gegen die Blase zu schneiden, um nach
Durchtrennung des Callus auf normale Urethralschleimhaut zu
kommen. Hat man diese erreicht, so triigt man die callise Partie
ab und niiht die normale Schleimhaut mit ihrem unteren Rande
an den blutenden Stumpf des Urethralmantels an; dariiber schliesst
man die Vaginalwunde. Man kann ein ziemliches Stiick der Urethra
anterior opfern, ohne Incontinenz befiirchten zu miissen.

Handelt es sich um eine Strictur inmitten des Verlaufes der
Urethra, so schiebt man einen Katheter bis an die Strictur heran,
incidirt dann nach Spaltung der Vaginalwand auf den ecallisen
Ring und exstirpirt ihn, so dass man auf den centralen Stumpf
der Urethra kommt. Man schiebt dann den in die Wunde herein-
sehenden Katheter in den centralen Stumpf der Urethra ein und
kann nun entweder sofort eine Lappenplastik machen, oder aber
man lisst iiber einem Verweilkatheter, am besten einem Nélaton,
die Heilung der Harnrdhre per granulationem erfolgen, so dass
dann an Stelle des Callus weiches Bindegewebe tritt.

Sitzt eine derartige derbe, ecalldse, impermeable Strictur nur
an der oberen Wand, so wird es am zweckmiissigsten sein, nach
dem von Fritsch fiir Excisionen aus der Urethra angegebenen Ver-

fahren vorzugehen. Man list vom Vestibularschnitte die Urethra von
e
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oben her ab, excidirt die betreffende Partie und lisst dann fiber
einen Verweilkatheter das Ganze per granulationem vernarben.

Ueber die sogenannte elektrolytische Behandlung von Stricturen
der Urethra besitze ieh keine Erfahrung und habe auech noch
niemals Veranlassung gehabt, eine solehe zu erwerben.

Urethrocele.

Eine partielle wandstiindige Erweiterung der Harnrohre wird
in der Regel als Urethrocele bezeichnet, nur muss man festhalten,
dass ganz verschiedene pathologische Befunde unter diesem Namen
zusammengefasst werden. Als wirkliche Urethrocele kann man nur
eine Ausbuchtung der Harnrihrenwand selbst bezeichnen. Unter
die fiilschlich als Urethrocele bezeichneten Excavationen fallen
dann alle jene Tumoren mit flisssigem Inhalte, die zwar mit dem
Harnrdhrenlumen in Verbindung stehen, aber der Harnrohrenwand
nur aufsitzen.

Die echten Urethrocelen entstehen durch Geburtstrauma,
indem durch dasselbe eine Dehigeenz des Muskelmantels der Harn-
rihre gesetzt wird, so dass sich die Urethralschleimhaut hernids
ausbuehtet. Begreiflicherweise sind diese Urethrocelen nicht be-
sonders gross und communiciren weit mit dem Harnréhrenlumen.
Sie sind mit dem Harnrdhrenepithel ausgekleidet und enthalten in
der Regel eiterigen Schleim,

Die falschen Urethrocelen sind entweder ecystische Tumoren
mit eiterigem oder atheromatdsem Inhalte, welche in die Harn-
rohre durchgebrochen sind und mit derselben eine fistulise Com-
munication unterhalten, oder es sind erweiterte Lacunen der
Harnrihre.

Diese lacuniiren Divertikel entstehen in der Regel dadureh,
dass sie nach einer abgelaufenen Entziindung klaffend geblieben
sind, und jetzt Coneretionen aus dem in ihnen zuriickbleibenden
Harne an ihrer Wand sich festsetzen, so dass mit der fort-
schreitenden Deposition von Phosphaten aueh die Lacune ver-
grossert wird, oder es bleibt in einer derartigen Lacune ein aus
der Blase importirter Stein stecken, der dann weiter durch Appo-
sition von Phosphaten vergrdssert wird und dadureh die Lacune
immer mehr und mehr erweitert,

Die Symptome der Urethrocele sind sehr wechselnd; bisweilen
bestehen die Urethrocelen ganz ohne jede subjectiven Beschwerden,
g0 dass man sie nur zufiillig entdeckt. Wenn sich aber eine Ent-
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der Mietion, die oft eine ganz bedeutende Héhe erreichen. Oder
aber die Urethrocele nimmt eine bedeutende Grisse an und fiillt
sich beim Uriniren mit Harn, dann fithlen die Patientinnen nach
dem Uriniren keine vollstindige Befriedigung, sondern weiteren
Harndrang und streifen instinetiv mit den Fingern die Geschwulst aus.

Der Harnrdhre an ihrer hinteren Wand apponirte Tumoren
kinnen, da ja ihr Wachstum gegen das Vaginallumen hin statt-
findet, oft ganz symptomlos ertragen werden, nur wenn sie sich
entziinden, machen sie bedeutende Schmerzen und kinnen, wenn
der Durehbruech gegen die Urethra sich vorbereitet, durch ddema-
tise Schwellung der Umgebung Behinderung der Mietion hervor-
rufen.

In der Literatur sind auch Fille verzeichnet, wo Urethrocelen
dureh bedeutende Varicosititen der Urethralschleimhaut erzeugt
und unterhalten wurden,

Die Diagnose der Urethraldivertikel wird leicht gemacht
durch den Befund einer der Harnrdhrenwand aufsitzenden Ge-
schwulst, die fluetuirt und vom Urethrallumen aus mit der Sonde
entrirbar ist. Driickt man auf die Gesehwulst, so entleert sie gegen
die Harnrohre und dann durch das Orificinm externum ihren
Inhalt.

Die rationelle Therapie ist selbstverstindlich eine operative,
Man spaltet auf einer durch die Harnrthre eingefithrten Hohlsonde
die Wand des Tumors, exeidirt nach Einfilhrung eines Katheters
in die Urethra die {iberschiissige Schleimhaut, respeetive schiilt
den Balg einer eventuell vorhandenen Cyste aus und verniht
Harnréhrenwand und Scheidenwunde exaet. Bei absolut messer-
scheuen Individuen kann man die Verddung des Sackes durch
methodische Expression nach jeder Mietion, was man natiirlich
die Patientin tun lisst, sowie durch Injection wvon ditzenden
Fliissigkeiten in den Geschwulsthohlraum die Heilung herbeifithren
oder wenigstens herbeizufithren versuchen.

Urethralprolaps.

Der Vorfall der Harnrihrensechleimhaut ist eine Erkrankung,
welche entweder im Kindesalter oder im Greisenalter vorkommt.
Das mittlere Lebensalter bleibt in der Regel von ihr verschont.
Es fillt entweder nur die unmittelbar der Harnrihrendffnung an-
liegende Schleimhaut vor, oder es wird an einer bestimmten Stelle
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der hiheren Partien die Schleimhaut beweglich, riickt dann unter
Einwirkung gewisser Umstinde immer mehr nach vorne, um
endlich vor das Orificium externum zu treten. Auch ist der Vorfall
in der Regel nicht eireulir symmetrisch. Gewdhnlich fillt die
hintere Wand in stirkerem Masse vor als die vordere.

Man sieht beim Prolaps eine erbsen- bis kirschengrosse
Geschwulst, die von Sechleimhaut tberzogen ist, die Harnrihren-
milndung verdecken. In der Regel kommt es erst dann zu stirkerer
Anschwellung der vorgefallenen Partie, wenn deren Oberfliche durch
Traumen verletzt wurde und es dadurch zur reaetiven Schwellung
des Gewebes kommt und die Stauung dann dadurech vergrissert
wird, dass der jetzt zu enge gewordene Ring des Orificium externum
den Prolaps strangulirt.

Je nach den derartigen Zustinden findert sich dann auch die
Farbe der Geschwulst. Ein nicht weiter maltraitirter Prolaps sieht
frischrot aus. Besteht er schon lingere Zeit, so ist ein Teil des
Epithels dureh den Lufteinfluss vertrocknet, oder es sitzen an
einzelnen Stellen kleine geschwiirige Substanzverluste, die mit
Borken bedeckt sind.

Hat die Schwellung und Einklemmung einen héheren Grad
erreicht, so wird das Ganze blaurot, und an einzelnen Partien
kleben schwarze Schorfe. In dem Stadium der Strangulation blutet
die vorgefallene Schleimhaut sehr leiecht und ist auch sehr em-
plindlich.

Die Beschwerden sind entsprechend den verschiedenen Ver-
hiilltnissen sehr verschiedene. Ein grosser, geschwellter Prolaps
macht selbstverstiindlich sehr bedeutende Harnbeschwerden sowol
durech Verengung der Passage als auch dadurch, dass die Be-
netzung mit Urin an den wunden Flichen sehr schmerzhaft em-
pfunden wird.

Die Diagnose, dass es sich wirklich um einen Schleimhaut-
vorfall und nicht um einen Harnrihrenkarunkel oder einen anderen
Tumor der Urethra handelt, macht man dadurch, dass man den
Eingang zur Harnridhre mittelst eines Katheters oder einer Sonde
feststellt.

Die Unterscheidung, ob es sich um einen Prolaps unmittelbar
an der Mindung oder das Herabriicken héherer Schleimhautpartien
handelt, geschieht dadurch, dass man nach Einfithrung eines
Katheters in die Urethra an der #usseren Circumferenz des Pro-
lapses mit einer Knopfsonde vorzudringen trachtet. Handelt es sich
um einen Prolaps erster Kategorie, so kann man selbstverstindlich
nicht iber das Orificium externum hinaus vordringen, wiihrend
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man beim Prolaps der hoher gelegenen Partien der Urethral-
schleimhaut bis an die Umstiilpungsstelle der Schleimhaut vor-
dringen kann und so den ganzen Prolaps mit der Sonde zu um-
kreisen in der Lage ist.

Dafiir, dass der Prolaps bei Kindern auftritt, hat man als
Grund das ungleichmiissige, iiberwiegende Wachstum der Mucosa
im Vergleiche zu dem der Muskelschicht angefiihrt, im Greisen-
alter hingegen soll das Substanzarmwerden der Zwischengewebe
die Schleimhaut beweglicher machen. Eine Tatsache ist, dass am
hiufigsten die Kinder an Urethralprolaps erkranken, welehe sehr
hiiufig und energisch die Bauchpresse in Action setzen, sei es, dass
sie an Bronchitis oder Keuchhusten leiden, sei es, dass sie chronische
Obstipation haben und in Folge dessen beim jedesmaligen Stuhl-
absetzen heftig pressen miissen. Disposition zur Entstehung eines
Prolapses gibt abnorme Weite der Harnrihre,

Eine die Entstehung eines Urethralprolapses begiinstigende
Erkrankung ist auch die Vulvovaginitis kleiner Miidchen.

Endlich kann es dadurch, gewdhnlich aber nur zu einem
partiellen Vorfalle der Schleimhaut kommen, dass ein Polyp der
Urethralschleimhaut bei seinem Wachstum und Herabsteigen
durch die Urethra seinen Mutterboden mit sich zieht.

Bei Kindern pflegen Prolapse der hdéheren Urethralpartien
nach erfolgter Reposition in grisseren Pausen zu recidiviren.

Die Therapie wird sich mit ihrer Energie den jeweiligen
Graden des Prolapses adaptiren.

Kleine, nicht exuleerirte, frische Prolapse pflegen auf Reposi-
tion dureh Katheter und Fingerdruck zu heilen, wenn man die
ursiichlichen Momente wegschaffen kann, also durch Heilung der
Bronehitis, des Keuehhustens, der Obstipation, der Vulvovaginitis,

Ist ein Prolaps exulecerirt, so muss man zuniichst die Ge-
schwiire zur Heilung bringen. Das geschieht am besten durch
Umschliige mit Bleiwasser, es schwillt dann der ganze Prolaps ab
und ist auch zu reponiren. Es ist dann zweckmissig, fiir einige
Tage einen Verweilkatheter einzulegen, der die Sechleimhaut an
ihre Unterlage angepresst erhiilt.

Ist ein Prolaps durch Strangulation und Exeoriation so geschwellt
und vergrissert, dass sein Umfang das Harnriéhrenlumen um ein
Bedeutendes iiberragt, so ist ein operatives Vorgehen notwendig.
Das beste Verfahren hiefiir ist die radifire multiple Ineision mit
dem Galvanokauter oder mit einem diinnen Paquelin, welches
Verfahren zuerst von Israel geiibt wurde; diese Operation ist
aunch bei Prolapsen der hiheren Schleimhautpartien zu empfehlen.
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Das Abbinden von Prolapsen iiber einem starren Katheter mittelst
eines Seidenfadens wird man mit Riicksicht auf die Gefahr der
Sepsis heute ebenso wenig mehr ausfithren, als man dies in der
jetzigen Zeit bei Himorrhoidalknoten tun wirde.

Eine besondere Besprechung verlangt noch die Therapie der
Prolapse durch Exeision und Naht. Einen Prolaps der vorderen
Partien kann man selbstverstindlich ohneweiters mit der Scheere
abtragen und die entstandenen ecireuliiven Wundrinder sorgfiltig
mit der Naht vereinigen.

Hat man es aber mit einem Prolapse der hiéheren Urethral-
partien zu thun, so muss man die innere Circumferenz des
Schleimhautrohres vor der Exeision mit Fadenschlingen fixirens
hierauf erst die Abtrennung der wegfallenden Partie vornehmen
und die an den Fadenschlingen fixirte Schleimhaut an die Orifieial-
schleimhaut annfihen, da sonst die innere Schleimhaut, welche ja
der oberen, herabgeriickten Partie entspricht, zuriickschnellen
wiirde.

Mit derselben Ueberlegung ist auch das eirculire Abtragen
eines Prolapses der hdéheren Harnrohrenpartie durch elastische
Ligatur iiber einem starren Katheter oder durch Paquelin zu ver-
werfen, da dann der centrale Stumpf der Harnrdhre zuriickschnellt
und eine grosse Partie der inneren Harnrdhrenwand vollstindig
ihrer Sechleimhautbekleidung entbldsst wird. Dieser Defect kann
dann nur per granulationem heilen, es entsteht eine bindegewebige
Narbe mit consecutiver Verengerung der Urethra. Es kommt dann
hinter dieser Narbe zu einer Erweiterung der Harnrdhre, zu einem
echten Divertikel. In dieses Divertikel uriniren dann die Patien-
tinnen eigentlich hinein, und aus diesem Divertikel tropft dann der
Harn weiterhin permanent durch die Harnrdhre ab, oder die Pa-
tientinnen streichen dieses Divertikel nach vollstindiger Blasen-
entleerung mit den Fingern aus. Die Patientinnen haben dann zwar
keinen Urethralprolaps mehr, wohl aber eine Art von Incontinenz
und eine Strictur.

Kleinwichter empfiehlt fiir die Therapie dieser Prolapse
der centralen Partien der Urethra das Aufklappen der Harnrihre
durch einen Liangsschnitt, um an richtiger Stelle die Schleimhaut
excidiren und nidhen zu kinnen. Ich glaube, dass dem umstiind-
lichen, schwierigen und auch in der Nachbehandlung nieht so ein-
fachen Verfahren der Execision und Naht das Israel’sche Ver-
fahren der radiiiren Galvanokauterineision entschieden vorzu-

ziehen ist. Es ist einfach durchzufiihren und gibt gute, definitive
Resultate,
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Prolapse der Sehleimhaut, welche durch Herabsehleppen der
Schleimhaut in Folge einer Tumorinsertion entstanden sind, heilen
definitiv, wenn der betreffende Tumor einmal abgetragen ist,

Harnrdhrensteine.

Harnrdhrensteine werden nieht so selten beobachtet, Entweder
sind es Nierensteine oder abgesprengte Partikel von Blasensteinen,
welehe in einer Urethrallacune bei Gelegenheit der Entleerung mit
dem Urinstrahle stecken bleiben und dort durch weitere Appositios
vergrossert werden, oder es spiesst sich ein Fremdkorper in die
Wand der Urethra ein und gibt auf solehe Weise den Kern zu
einer Conerementbildung ab, oder aber es kommt durch Stauung
des Urins in einer Urethrocele in loco erst zur Steinbildung.

Diese Steine rufen gewdhnlich die Empfindung eines perma-
menten, dumpfen Schmerzes an der Stelle ihres Sitzes hervor. Bis-
weilen erzeugen Steine von erheblicher Grosse Harntriaufeln.

Man tastet sie sehr gut per vaginam.

Die Therapie wird, um einerseits der Anforderung der Ent-
fernung des Steines zu geniigen, andererseits um das Divertikel,
in welechem er sitzt, wegzuschaffen, darin bestehen, dass man Va-
aina, Septum urethrovaginale und Urethra spaltet, den Stein
entfernt und das Divertikel exeidirt; danach niiht man separat
die Urethra und die Scheidenwand.

Neubildungen der Urethra.

Unter den Neubildungen der Harnrdhre werden als die
hiufigsten die sogenannten Harnrdéhrenkarunkeln angefihrt. Ich
glaube, dass man den Namen ,Harnrohrenkarunkeln” auf eine ganz
bestimmte Form von Neubildungen beschriinken soll, wie denn auch
die meisten Gynikologen die eben zu beschreibende Form darunter
verstehen.

Diese Harnrihrenkarunkeln sind Angiocavernome, welche sich
am Orificium internum oder in seiner Nihe in der Harnrdhre
etabliren. Sie erreichen eine sehr verschiedene Grosse, sind steck-
nadelkopfgross bis kleinkirschengross und treten am hiufigsten bei
ilteren Frauen auf.

Diese Harnrihrenkarunkeln sind gegen Beriihrung ausser-
ordentlich empfindlich, namentlich wenn man sie von dem Grunde
abzahehen trachtet; bisweilen sitzen sie der Schleimhaut gestielt auf.
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Die Diagnose dieser Form von Karunkeln wird dadurch
cemacht, dass sie sich entweder vollstindig oder zum grossen
Teile durch Fingerdruck verkleinern lassen. Sie sind in der Regel
hellrot, verursachen fiir gewdhnlich keine Spontanblutungen.

Die Therapie besteht entweder darin, dass man sie durch
den Thermokauter niederbrennt, wobei man die iibrige Schleimhaut
durch Einfiihrung einer flachen, breiten Sonde schiitzt, oder darin,
dass man sie mit der Pincette fasst, ihren Stiel auszieht, denselben
mit der Scheere durchtrennt und die zuriickbleibende Wunde mit
ein oder zwei feinen Niihten schliesst.

Diese Angiocavernome der Urethra haben eine ganz bedeu-
tende Neigung zu Reecidiven.

Eine in ihrem Aussehen #dhnliche Form wvon Geschwiilsten
sind die entziindlichen Tumoren, welche aus einer proliferirenden
Entziindung der Littré’schen Driisen der Harnrdhrensehleimhaut
hervorgehen. Auch in ihnen finden sich zahlreiche Gefissneubil-
dungen, ohne dass es jedoch zu ecaverndser Structur kime, es be-
finden sich die Gefiisse in der Regel im Zustande der Entziindung.

Neuberger fand im Driisenlumen dieser Geschwiilste Gono-
coceen.

Die zweckmissigste Therapie dieser Form wird schon mit
Riicksicht auf den Neuberger’schen Befund in der Zerstirung
der Geschwulst durch das Glitheisen bestehen.

Eine dritte. den Karunkeln fhnliche Form sind die von mir
bei ehronischen Urethritiden, namentlich wenn dieselben unzweck-
miissig instrumentell behandelt wurden, beobachteten Granulome.
Man findet in der Regel knapp oberhalb des Orificium in-
ternum im Harnrihrenlumen mehrere bis erbsengrosse, hellrote
Tumoren, welche breitbasig aufsitzen. Diese Tumoren bluten
sowol spontan als aueh auf eventuelle Beribrung hin sehr
heftig. Auch sind sie, obwol gegen Betastung ziemliech unempfind-
lich, der Sitz von quillenden, dumpfen, spontanen Schmerzen,
welche die Patientinnen ausserordentlich belistigen.

Zweifellos tragen sie auch zur Unterhaltung der chronischen
Gonorrhoe bei, wie aus dem Folgenden erhellt. Wenn man derartige
Granulome abkratzt oder sonstwie entfernt, so sieht man, dass sie
aus einem geschwiirigen Substanzverluste, aus einer Fissur der
Harnrdhre hervorgewuchert sind. Insolange man nicht diese Fissur
beseitict hat, wachsen diese Granulome immer wieder nach, die
Gonorrhoe und die Schmerzen bleiben bestehen. -

Die Therapie besteht im Abschaben der Granulome mit dem
scharfen Léffel, Verschorfung der Fissur mit dem Thermokauter;
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bei Sitz in den” héheren Partien der Urethra werden sie unter Zu-
hilfenahme des Endoskopes entfernt.

Von gutartigen Neubildungen in der Urethra sind noch zu
erwiihnen die Fibrome der Urethra. Das Fibrom der Urethra ent-
wickelt sich zumeist von der Schleimhaut aus, woselbst es dann
als gestielter Polyp der Harnrihre sich bemerkbar macht, bis-
wellen aus der Harnrdhrenmiindung hervortritt und, wie schon
erwihnt, oft Prolaps der Schleimhaut herbeifithrt. Die Polypen
pflegen oft mit dem Harnstrahle im Orificium externum zu er-
scheinen, um nach vollendeter Miection zuriickzuschliipfen, auch
kann man sie durch Streichen der Harnrdhre zur Anschauung
bringen.

Die Therapie besteht in der Abtragung mit der galvano-
kaustisehen Schlinge im Urethroskop.

Auch im submuecdsen Gewebe etabliren sich hie und da Fi-
brome, welche manehmal eine ganz bedeutende Grisse erreichen,
ohne die Miction zu beeintrichtigen. wenn sie in der hinteren
Wand sitzen, da sie gegen das freie Scheidenlumen hinaus zu sich
entfalten. Fibrome der vorderen Wand verursachen, da sie gegen
die Harnrdhrenlichtung wachsen, Stenosenerscheinungen.

Von den malignen Neubildungen ist die hiufigste das Car-
cinom, das sowol als Carcinom der Urethralschleimhaut wie auch
als periurethrales Carcinom auftritt. Das primiire Urethraleareinom
pflegt in der Regel am Orificium externum seinen Sitz zu haben.
Das Orificium wird hoeckerig, aus den einzelnen dieser Hocker
lassen sich Epithelpfripfe ausdriicken, namentlich aber verriit sich
das Carcinom dureh seine charakteristische Hirte. Die Umgebung
pflegt dureh das Carecinomsecret angeiitzt, excoriirt zu werden.

Die Patientinnen klagen iiber lancinirende Schmerzen, welche
namentlich gegen die Clitoris ausstrahlen. Dabei kann bis auf
Schmerzen, die der ausfliessende Urin an den excoriirten Stellen
verursacht, die Urinentleerung ohne jede Beschwernis lange Zeit
vor sich gehen. Auch die Continenz kann, so lange die hintere
Harnriohrenpartie intact ist, ungestort sein, selbst wenn das Car-
ecinom schon den ganzen vorderen Theil der Urethra substituirt
hat und der Urin hinter dem Carcinom abfliesst.

Das periurethrale Carcinom sitzt gewdhnlich im hdiheren Ver-
laufe der Urethra und bringt oft ganz bedeutende Erscheinungen
von Ischurie hervor. Seine Diagnose wird nur in seltenen Fillen
vor beginnender Exuleeration zu stellen sein. Allerdings kann man
auf die Annahme eines Carecinoms dadureh gebracht werden,
dass, wenn man eine strangformige Verdickung liings der Urethra
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fiihlt, dieselbe ausserordentlich hart ist und ein eingefihrter
Katheter durch diese sehr harte Leiste nicht getastet werden kanmn.

Sonst sind an der Harnrdhre auch Sarkome beobachtet
worden.

Die Therapie kann selbstverstindlieh nur in der radicalen
Exstirpation der malignen Tumoren bestehen. Ueber die Deckung
der dadurch entstandenen Defecte, respeetive Harnridhrenplastik
siehe Capitel: Incontinenz und Blasenoperationen.

Lués kann zur Gummenbildung in der Urethra mit nach-
triglichem Zerfalle fithren; die Diagnose wird aus dem Auftreten
anderweiticer Erscheinungen von Lués und ex juvantibus gestellt.

Die Therapie fillt mit der Behandlung der allgemeinen Lués
Zusammen.

Endlich werden auch Cysten der Urethra beschrieben, welche
aus den Cowper’schen Driisen des Mannes analogen Urethral-
giingen hervorgehen. Wenn sie beliistigen, exstirpirt man sie in
toto und vernitht das Geschwulstbett.

Die Untersuchung der weiblichen Blase.

Die Untersuchung der weiblichen Blase kann geschehen durch
[nspeetion, durch Palpation von aussen, durch Betastung von
innen und endlich durch die Oecularinspection der inneren Ober-
fliche.

Die fussere Inspection kann selbstverstindlich immer nur
relative und problematische Resultate ergeben, indem man sich
vermutungsweise bei stark ausgedehnter Blase iiber deren Grenzen
bisweilen dureh die Vorwdélbung der vorderen Bauchdecken und
die Abgrenzung einer kugeligen Geschwult daselbst orientiren kann.

Die Abtastung der Blase von aussen ergibt mitunter sehr
brauchbare Ergebnisse im Wege der bimanuellen Untersuchung.
Man kann sich dabei iiber die Gestalt der Blase im gefiillten Zu-
stande, sowie Uber ihre Formation nach Entleerung durch den
Katheter ein genaues Bild verschaffen. Gleichzeitiz erhiillt man
hierbei Aufklirungen iiber die Empfindlichkeit der Blasenwand,
iiber deren Dicke, iber partielle Infiltration oder Verdickungen;
namentlich gibt diese Art der Untersuchung genauen Aufschluss
dann, wenn gleichzeitig eine starke Riickwiirtsbeugung oder Riick-
wiirtsverlagerung des Uterus besteht.

Ebenso bekommt man bisweilen Aufsehluss iiber die Innen-
fliche der Blasenwand, indem man die Blasenwiinde gegeneinander
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zu verschieben trachtet. Man kann sogar in giinstigen Fiillen
EBlasentumoren, welehe der Blaseninnenfliche aufsitzen, ertasten.

Die Betastung der Blase von innen geschieht entweder durch
Zuhilfenahme von Instrumenten oder dureh Einfithrung eines
Fingers in die Blase. Die instrumentelle Untersuchung wird ver-
mittelt dureh Einfithrung schwerer, solider, kurzgesehniibelter
Steinsonden. Mit diesen kann man sowol die Empfindlichkeit der
Blasenschleimhaut priifen als aunch iiber eventuell vorhandene Un-
ebenheiten der Blasenschleimhaut sich vergewissern, Incrustationen,
Steine oder anderweitige Fremdkiorper dureh die metallische Be-
rithrung nachweisen, endlich das Anschlagen von etwa vorhandenen
Fremdkérpern an den Sehnabel der Sonde durch die Anbringung
einer Resonanzplatte an den Sondengriff auf weitere Entfernung
deutlich hérbar machen.

Eine besondere Wichtigkeit erlangt die instrumentelle Unter-
suchung der Blase mit der Sonde dann, wenn es sich darum handelt,
die Ausdehnungsgrenzen der Blasenwiinde genau festzustellen,
doeh hauptsiichlich in dem Falle, als es sich um den Nachweis von
Cystocelen oder Blasendivertikeln handelt, wobei die Untersuchung
dadureh vervollstindigt wird, dass der eingefiihrte Sondenschnabel
mit den Fingern der freien Hand von der Vagina und von den
Bauchdecken aus controlirt wird. Bei Freilegcung des Scheiden-
einganges, wenn es sich um die Constatirung einer Cystocele
handelt, kann man auch mit dem Gesichtssinne die Bewezungen
des Sondenschnabels verfolgen.

Die Untersuchung mit einem hohlen Instrumente, mit cinem
Katheter nimmt man dann vor, wenn es sich entweder um den
Nachweis handelt, aus bestimmten, als der Blase noech zugehirig
angenommenen FPartien Urin zu entleeren, oder wenn man die
Ausdehnung des Blasengebietes dureh Einspiilen von Flissigkeit
constatiren will,

Die Betastung der Blaseninnenfliche mittelst eines Fingers
ist selbstverstindlich nur dann moglieh, wenn die Harnrdhre derart
erweitert ist, dass man im Stande ist, einen Finger durch sie hin-
durch in die Blase einzufithren. Dies kann nur dann der Fall sein,
wenn die Patientin die Trigerin einer allgemeinen Harnrdhren-
erweiterung ist, oder wenn man, wie dies viele Gynikologen
prakticiren, vermittelst entsprechender Dilatatoren, wozu Simon’sche
oder Hegar'sche Dilatatoren verwendet werden, die Harnrdhre
entsprechend weit dilatirt, um eine derartige Untersuchung vor-
nehmen zu kénnen. Es wird hierbei angegeben, dass man die
Harnriohrenmiindung an mehreren Stellen incidiren solle, um ein
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weiteres Einreissen zu verhiiten, und diese Ineisionsstellen nach
vollendeter Untersuchung durch Niihte verschliessen solle. Unter
diesen angegebenen Cautelen soll ein Schaden fir die Patientinnen
aus dieser foreirten Dilatation der Harnrihre nicht erwachsen.

Dem entgegen ist Folgendes zu bemerken: Eine briiske Dila-
tation der Harnrihre wird in den seltensten Fillen ohne dauern-
den Schaden fiir die Patientin erfolgen kiénnen. Es bleibt in der
Regel eine, wenn auch nicht fir immer, so doch sehr lange Zeit
bestehende Incontinenz zuriick, zu deren Beseitigung man oft ge-
ndtigt ist, plastische Operationen mit ihrem immerhin zweifel-
haften Erfolge vorzunehmen; andererseits werden viele Fiille nicht
als directe Ineontinenz bezeichnet, bei denen zwar eine absolute
Incontinenz in Folge der Harnrdhrendilatation nicht eingetreten
ist, wol aber die Patientinnen nicht mehr im Stande sind, den
Harn so lange zuriickzuhalten, als sie es vor der Untersuchung
konnten. Mit Riicksicht darauf, dass uns in Folge der vor-
geschrittenen Technik noch viele andere Methoden zur Unter-
suchung des Blaseninneren zu Gebote stehen, ist die foreirte Dila-
tation der Harnrohre zwecks Untersuchung der Blase auf das
dusserste einzuschrinken und nur bei zwingender Notwendigkeit
vorzunehmen.

Die Ocularinspection der Blase geschieht entweder dureh
Endoskopie oder Cystoskopie. Bei der ersteren fithrt man durch
die Harnrdhre in die Blase ein gerades Cystoskop ein, und durch
ceeignete Beleuchtung des Gesichtsfeldes des eingefiihrten Endo-
skopes erzielt man ein entsprechendes Bild. Man ist so im Stande,
aus einer Reihe wvon kleinen Bildern ein Sammelbild der Blasen-
innenfliche zu combiniren. Das zweckmissigste Instrument hierzu
ist das Panelektroskop von Leiter, welches bei der Urethroskopie
Beschreibung gefunden hat.

Selbstverstindlich muss zur Vornahme der Endoskopie der
Blase dieselbe vor Einfithrung der Tube vollstindig entleert werden,
und wird der nachfliessende Harn, sowie eventuell vorhandenes
Seeret mittelst feiner Tupfer durch die Tube hindurch aufgetupft.
Diese Endoskopie tritt dann in ihre Rechte, wenn die Blase sehr
intolerant ist, so dass es nicht moglich ist, in dieselbe ein ent-
sprechendes Quantum Fliissigkeit einzubringen, um die Cystoskopie
vorzunehmen. Hier kann einer jener Fiille eintreten, in dem man
eine schonende Dilatation der Harnrihre anwenden muss, wenn es
sich darum handelt, sich iiber den Zustand der Blasenschleimhaut
zu informiren, Toleranz fiir die Cystoskopie jedoch nicht vorhanden
ist. Man wird aber hier immer mit einer sehr geringen Dilatation
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der Harnrdihre auskommen, nachdem man ja {ibermiissizg dicke
Tuben bei dieser Art der Untersuchung nicht einfithren muss.
Nach einer so missigen Dilatation der Urethra wird auch weiter
keine Incontinenz bestehen.

Fiir alle jene Untersuchungsmethoden, weleche in Aufblihen
der Blase durch Luft ete. nach erfolgter bedeutender Dilatation
der Harnrbhre bestehen, gilt das fiir die weitgetriebene forcirte
Dilatation der Urethra oben Gesagte. Eine Cystoskopie, welche
voraussetzt, dass man die Harnrihre erweitere, um entsprechende
Cystoskope einbringen zu konnen, erscheint in Anbetracht der
vollendeten Leistungsfihigkeit der modernen Nitze’'schen Cysto-
skope, welche durch jede normale Harnrihre durchgebracht
werden koénnen, als eine unniitze Belisticung der Patientinnen zu
Gunsten eines Erfindernamens.

Die wvollendetste Methode der Oecularinspection der Blase ist
die Cystoskopie nach Nitze. Zu dieser Art der Untersuchung sind
als die besten Intrumente die Nitze'schen Cystoskope Nr.1 und 2
zu empfehlen. Ieh gebe deren Beschreibung mit den Worten Nitze's
wieder.

»Die Leitung des Stromes wird in diesen Cystoskopen derart
hergestellt, dass die Metallmasse des Instrumentes den einen Pol
darstellt, wihrend der zweite durch einen isolirten Draht gebildet
wird, der im offenen Schnabelstumpf mit einem Platinplittchen
endet, im Schafte des Instrumentes aber derart in eine lings ver-
laufende Furche versenkt ist, dass das zum Durchsehen, respective
zur Aufnahme des optischen Apparates dienende Rohr nicht be-
engt ist. Am #usseren Trichterende endigt der isolirte Draht an
einem gleichfalls isolirten Metallring, dem ein zweiter, mit der
Metallmasse des Instrumentes verbundener Ring entspricht. Auf
diese beiden Ringe wird bei der Untersuchung die Zange auf-
gesetzt, die die Verbindung mit der Batterie herstellt (siehe
Fig. 5).

Das in der Regel fiir alle Untersuchungen ausreichende In-
strument ist das Cystoskop Nr.1 (sieche Fig.5). Der kurze Schnabel,
dessen fiir den Austritt der Lichtstrahlen bestimmter ovaler Aus-
schnitt nach rickwirts gegen das Trichterende des Instrumentes
gerichtet ist,stosst mit dem Schafte in stumpfem Winkel zusammen.
In der Conecavitit dieses Winkels ist am Ende dieses Schaftes ein
viereckiger Ausschnitt angebraecht, in welchen ein rechtwinkeliges
Prisma derart eingesetzt ist, dass die eine Kathetenfliche in
der Fortsetzung der oberen Wand des Rohres liegt, withrend die
andere rechtwinkelig gegen dessen Ende das Lumen gegen hinten
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Fig. 5. A Cyatoskop Nr. 1 nach Nitze. (f Feoster, ! Limpchen, w Marke, s Contactzabel). B Ureteren-

ey:toskop nach Hrenner (¢ Siromausschalter, s s Contactschranben, m Marke, & Leitcdhreobaln, & E

durchgefithrter Uretrrenkatheter, N Mandrin, § Fenster, [ Limpehen), C Operationscystoskop nach

Eolischer (s# Bebranbencontact, i Ausschalter, ii durchgefilhrte Scheers, If Mandrin). D Scheere.

E Zingelechen. F Drahischlinge. & galvanckaustischie Schlinge (¢ Ausschalter, s s Contaetschrauben).

I Galvanckauter (¢ Ausschalter, & &+ Coniaetsehravben), § stellbare Curefie (d Sehraubentriol). K gerade
Curette. L Lapistriiger. U7 Ureterenkatheter miv Ansatz.

schliesst und dem Objectiv des optischen Apparates dicht anliegt,
endlich die mit einem Spiegelbelage versehene hypotenutische
Fliche eine diagonal nach riickwiirts und oben gerichtete Lage
annimmt. In den Schaft des Cystoskops ist der optische Apparat
in der Art eingeschoben, dass die freie Fliche des Objectivs die
Kathetenfliche des Prismas beriihrt. Durch dieses Prisma werden
die optischen Verhiiltnisse des Apparates so fixirt, dass man durch
denselben hindurchsehend die Gegenstinde erblickt, welche recht-
winkelig zur Achse des Instrumentes gelegen sind, und zwar immer
diejenige Partie derselben, welche sich innerhalb eines ideellen
Kegelmantels befindet, dessen Achse senkrecht auf der Fliche des
Prismas steht und dessen Winkel 45 bis 65 Grad betrict.

Aus dem Gesagten geht hervor, dass die von einem Objecte
im inneren Gesichtsfelde erblickte Partie um so grosser ist, je
weiter dasselbe von dem Prisma entfernt ist, und dass umgekehrt
diese Partie um so kleiner, dagegen die Details des Objeetes um so
grisser erscheinen, je mehr sich letzteres dem Prisma nihert. Die
Gegenstiinde erscheinen uns beim Hindurchsehen durch dieses erste
Cystoskop in der Lage, respective in den Verschiebungen und Um-
kehrungen, als ob wir sie in einem runden Spiegel erblickten, der
dem Gesichtsfelde des Instrumentes an Grisse gleich ist und dessen
Fliche in der bei den Bewegungen des Instrumentes wechselnden
jeweiligen Ebene der hypotenutischen Fliche des Prismas liegt.
Durch den optischen Apparat werden die Verhiltnisse so beein-
flusst, dass wir in diesem fingirten Spiegel, dessen Grisse immer
die gleiche bleibt, je nach der Entfernung des Objectes bald eine
nur kleine Fliche mit Vergrisserung der Details, bald eine grissere
mit verkleinertem Massstabe erblicken.

Das Cystoskop Nr. 2 dient dazu, um die geradeaus vor dem
Cystoskope liegenden Partien genau besichtigen zu kinnen (siehe
Fig. 6 und 7). B ist ein Prisma, dessen hypotenutische Fliche mit einem
Spiegelbelage versehen das Bild des gegeniiberliegenden Objectes
gunichst aufnimmt. Dieses Bild wird dann durch das aus zwei
starken Convexlinsen gebildete Objeetiv ' zusammengefasst und
auf den an der Biegungsstelle im Instrumente angebrachten
Spiegel H geworfen. Durech eine in der Mitte des Schaftes ange-
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brachte Linse ¢ von entsprechender Brennweite wird das Bildchen
an das fussere Ende des Rohres geworfen und hier wieder mit
einer Loupe vergrissert. Man erhilt auf diese Weise klare und
lichtstarke Bilder der dem Prisma B gegeniiberliegenden Gegen-
stinde und iibersieht bei miissiger Ausdehnung der Blase ohne
Bewegung des Instrumentes in grisster Deutlichkeit die Details
des v-r}rliegenden Schleimhautstiickes.

Die beiden Cystoskope entsprechen Nr. 21 der Charriére-
schen Filidre.

Fig. 6.

(:

Es ist selbstverstindlich, dass die genaue Einschiitzung der
Details sowie der Vergrisserungen und Entfernungen nur durch
Uebung erworben werden kann.

Die Verbindung mit der Stromquelle geschieht bei beiden
Instrumenten durch die bereits erwihnte Zange, welche auf die
Ringe des Triehters aufgeklemmt wird, An dem Griffe der Zange
ist ein Schiebercontact angebracht, durch welchen man den Schluss
und die Ausschaltung des Stromes bewerkstelligen kann. Von dem
unteren Ende des Griffes gehen die Kabel zur Stromgquelle ab.”

Als Stromquelle beniitzt man am besten Accumulatoren. Die
Accumulatoren haben gegeniiber den sonst usuellen Tauchbatterien
folgende Vorteile: Die Aecumulatoren sind leicht transportabel,
bleiben ohne besondere Wartung durch sehr lange Zeit vollstiindig
actionsfihig, und was das Wichtigste ist, sie geben, vermittelst

Fig. 7.
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eines Rheostaten auf eine bestimmte Stirke eingestellt, einen ab-
golut gleichmiissigen Strom, so dass keinerlei Schwankungen im
Lichteffecte eintreten. Die Ladung der Acecumulatoren kann man
vermittelst eines einfachen Vorsehalteapparates sowol selbst durch
Batterien oder durch Anschluss an etwa vorhandene Central-
leitungen besorgen, und werden einem die entsprechenden Lade-
apparate von der jeweiligen Accumulatorenfirma ohneweiters besorgt.

Will man als Stromquelle die hoehgespannten Centralleitungen
beniitzen, so muss man Transformatoren zwischen Leitung und
Cystoskop einschalten. Allerdings ist dann aber eine Vorsicht un-
umgiinglich notwendig. Sowohl der Untersuchungstisch als auch
der Sitz des Arztes miissen durch eine auf den Fussboden unter-
rebreitete Kautschukdecke isolirt sein. Es ist sonst die Gefahr
vorhanden, dass sich Kurzschliisse bilden, weleche zu sechweren Be-
sehidigungen der Patientinnen, des Arztes sowie auch der Instru-
mente fithren kinnen.

Auch fiir die Behandlung der Instrumente ist die Beobachtung
verschiedener Regeln notwendig. Das Instrument ist vor seiner
Einfithrung immer auf seine Funetionstiichtigkeit zu priifen. Man
wird es daher nach Verbindung mit der Stromquelle zum Leuchten
bringen, aber nur insoweit, als dass man sich des Erglithens des
Kohlenbiigels versichert. Das helle Leuchtenlassen der Lampe
ausserhalb des Wassers ruinirt die Lampe sehr rasch und schidigt
auch die Dichtungen des Instrumentes dureh iibermiissige Erhitzung.
Auch unterhalb des Wassers wird man die Lampe nur durch Ein-
sehleichen des Stromes bis zum hellsten Glithen provociren, um
sie nicht rasch funetionsuntiichtig zu machen.

Das Einfetten der Instrumente geschieht mit Glycerin, das
vermittelst eines Tropfflischchens auf das Cystoskop gebracht
wird. Glyecerin verwendet man, weil es sich im Wasser sehr rasch
l6st und dadurch das Fenster des Prismas nach der Einfithrung
raseh klar wird; auch kann es vermige Wasserlislichkeit des
Glycerins zu Fettdepositionen in der Blase nicht kommen.

Die Handhabung des Cystoskopes geschieht in der Weise, dass
man mit der einen Hand die Zange fixirt und mit der anderen
Hand innerhalb der Gabel das Cystoskop dreht. Die Vor- und
Riickwiirtsbewegungen und die eventuell nithigen Trichterbewe-
gungen des Instrumentes werden als Verschiebungen des ganzen
Instrumentes in toto mit der Zange bewerkstelligt.

Die Untersuchung einer Blase mit einem Cystoskop geschieht
immer nach Anfiillung der Blase mit Wasser. Man geniigt hier drei
Anforderungen, erstens bleibt das Cystoskop durch die Beriithrung
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mit dem Wasser immer hinreichend abgekiihlt, zweitens erhdlt man
eine gleichmiissige diffuse Beleuchtung, drittens ist die Blase entfaltet.

Zur Anfiillung der Blase verwendet man laues, sterilisirtes Wasser.

Vorbedingungen der Cystoskopie sind die Durchgiingigkeit
der Urethra fiir das Instrument, die Mdglichkeit, die Blase mit
einem gewissen Quantum Wasser fiilllen zu kinnen, endlich die
Klarheit des Fiillwassers.

Die Durchgiingigkeit der Harnréhre ist ein Postulat, dem man
beinahe immer entsprechen kann. Die weibliche Harnrdhre lisst
sich, selbst wenn Verengerungen derselben vorhanden wiren, sehr
rasch vermittelst Dittel’scher Urethralstifte bis auf die geniigende
Weite dilatiren. Ueberdies hat Nitze in neuerer Zeit ein sogenanntes
Kindereystoskop eonstruirt, d. h. ein Cystoskop, welches in seinen
Constructionsprincipien vollstindig dem Cystoskop Nr. 1 entspricht,
aber in seinen Dimensionen derart gehalten ist, dass es der Filitre
Charriére Nr. 17 entspricht, so dass man selbst ohne vorhergehende
Dilatation noch bei ausserordentlich engerUrethra eystoskopiren kann.

Was die Quantitit des einzubringenden Fiillwassers anbelangt,
so ist an dem Grundsatze festzuhalten, dass man jedesmal die
Blase miiglichst stark fillt, d. h. man wird die Blase so weit aus-
dehnen, als die Blase es vertrigt, ohne zu Contractionen ange-
regt zu werden. Die untere Grenze fir das Quantum des Fiill-
wassers gibt die Grisse des Excursionskegels des Cystoskop-
schnabels. Man kann mit einem entsprechenden Cystoskop noch
bei 50 Cubikeentimeter Wasserfiillung cystoskopiren.

Um eine Blase bis zum Maximum ihrer gegebenen Ausdehnungs-
fihigkeit anfiillen zu kinnen, sind gewisse Vorsichten zu beachten.
Das Wasser muss eirea 22 Grad C, haben, das Einspritzen des Wassers
muss unter einem leichten, ganz gleichmissigen Druck geschehen,
und darf man durchaus nicht die Injection forciren. In demselben
Momente, in dem der geringste Widerstand sich bemerkbar macht,
muss man mit dem Einfliessenlassen der Flissigkeit sofort auf-
horen, sonst regt man Contraectionen der Blase an, welche Katheter
und Wasser heraussehleudern. Eine einmal so beunruhigte Blase
ist nicht leicht wieder zu ecalmiren.

Was die Klarheit der Fiillfliissigkeit anbelangt, so wird diese
dadurch erzielt, dass man die Blase vorerst auswiischt, und zwar
am besten wieder mit sterilisirtem Wasser, nur bei fixem Schleim,
d. i. Sehleim, welcher sehr zihe an den Blasenwandungen haftet,
verwendet man am zweckmiissigsten !/;procentige Kochsalzlsung.
Diese Blasenwaschungen sind so lange fortzusetzen, bis das Spiil-
wasser klar zuriiekfliesst, wovon man sich iiberzeugt, indem man
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ein grosseres Quantum des zuletzt abfliessenden Spiillwassers in
einem Spitzglase auffingt.

Hat man es mit einer blutenden Blase zu thun, so ist es
wichtig, niemals das ganze Spiillwasser vor der niichsten Injection
ausfliessen zu lassen, damit die Blase nicht ex vacuo oder durch
Anschlagen der Winde an den Katheter neuerlich blute. Man
spritzt immer wieder in ein restirendes Quantum von Spiilfliissig-
keit neuerlich klares Wasser hinein, so dass der blutige Inhalt
der Blase immer mehr und mehr an Conecentration verliert und,
wenn die Blutung steht, ganz klar wird. Das Einspritzen von sehr
kaltem Wasser, um damit eine Blutung zu stillen, ist von der
Hand zu weisen, da man durch den Kiltereiz ausserordentlich
heftize Contractionen der Blase auslist. Bei guter Beleuchtung
und einiger Uebung kann man iibrigens auch bei ziemlich tritbem
Blaseninhalt cystoskopiren, da einerseits die Schicht, welche
zwischen dem Cystoskopfenster und der Blasenwand liegt, ent-
sprechend durch Anniihern des Cystoskopschnabels an die Blasen-
wand in ihrer Dicke reducirt werden kann, andererseits, selbst,
wenn die Blase wiihrend der Untersuchung noch blutet, bis zur
vollstindigen Triibung des Inhaltes immerhin einige Zeit verstreicht
welche man zu einer raschen Untersuchung beniitzen kann.
Wiihrend des Bestehens einer starken Blasenblutung ist der Versuch
einer Cystoskopie vollstindig ausgeschlossen.

Zur Waschung und Fiillung der Blase verwendet man einen
mit einem Drainrdhrehen armirten Glaskatheter und entsprechende
Spritzen. Der Glaskatheter empfiehlt sich, weil man durch seine
Wandung hindureh die abfliessende Fliissigkeit schon controliren
kann und auch eventuell eindringende Luftblasen sieht. Die Not-
wendigkeit der Anwendung von Spritzen und ihre absolute Superi-
oritit vor Irrigatoren erhellt aus Folgendem: Man ist oft ge-
notigt, um Unreinigkeiten von den Blasenwiinden wegzubringen
und sie im Flissigkeitsstrome aufwirbeln zu lassen, die Spiil-
fliissigkeit mit einem gewissen Rucke in die Blase zu werfen, vor-
ausgesetzt, dass die Blase tolerant ist. Andererseits ist das Maximum
der Ausdehnungsfihigkeit der Blase nur dann zu erreichen, wenn
man sich bei der Anfiillung der Blase jeden Augenblick ihrer
individuellen Reizbarkeit anpassen kann. Wenn man eine gute
Spritze hat, d. h. eine Spritze, welche vollstindig gleichmissig
calibrirt ist, deren Stempel zwar dicht schliesst, aber sehr
leicht verschoben werden kann, und wenn man diese Spritze
kennt, id est schon das entsprechende Muskelgefithl in der
Hand hat, um den Stempelwiderstand an und fiir sich genau zu
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kennen, dann kann man auch das Einspritzen in die Blase prompt
reguliren

Es ist nimlich ausserordentlich wichtig, das Einfliessen der
Fiillfliissigkeit sowol ganz regelmiissigc und langsam stattfinden
#zu lassen als auch in demselben Momente, in welchem man einen
Blasenwiderstand bemerkt, sofort die Injection zu unterbrechen.
Man kann dann nach einiger Zeit oft noch nachfiillen. Die Menge
der einfliessenden Fliissigkeit kann man wol auch mit einem
Irrigator abmessen, die feine Abténung der Kraft und der Einfluss-
geschwindigkeit, die sehr oft zur Blasenfilllung notwendig ist,
kann man nur mit einer prompt funetionirenden und dem Unter-
sucher sehr wol bekannten Spritze erreichen. Es ist am zweck-
missigsten, Spritzen zu verwenden, deren HubhOhe der Hand-
spannung entspricht, damit man die Spitze mit einer Hand fillen
und entleeren kann, und damit die andere Hand zur Bedienung
des Katheters frei bleibe. Die besten Spritzen sind mit Hart-
kautschuk montirte, gut calibrirte Glasspritzen mit Masseintheilung
am Rohre.

Es ist sehr wichtig, die Spritzen und ihre Dichtungen in
tadellosem Zustande zu erhalten, da sich sonst leicht jene sehwarzen
Flocken ablisen und in die Blase gelangen, von welchen sehon
Ultzmann angegeben hat, dass sie sich an die Blasenwandungen
anlagern und den Kern von Steinbildungen abgeben kinnen.

Sind aber Harnrdéhre und Blase sehr intolerant, so muss man
noch zu anderen Hilfsmitteln greifen, um eine Waschung und
Filllung der Blase behufs Cystoskopie zu ermdiglichen. Bei chro-
nischen Entziindungen der Blase wirkt sehr oft eine priparatorische
Cur durch &fteres Einlegen von 3procentigen Iechthyolsuppositorien
ins Reetum ganz gut, oder man gibt kurze Zeit vor der Unter-
suchung 1 Centigramm Morphium per rectum. Bei Idiosyncrasie
gegen Morphium verwendet man zweckmiissiz 4procentige Anti-
pyrinlésung sowol zur Aniisthesirung der Harnrdhre als auch
zur Aniisthesirung der Blase. 2 Cubikeentimeter dieser Lisung
fiir die Harnrdhre, 20 Cubikeentimeter fiir die Blase geniigen voll-
kommen. Die Wirkung des Antipyrins tritt nach 5 bis 10 Minuten
ein und hilt beiliufig eine halbe Stunde an. In extremen Fiillen
muss man die Chloroformnarkose heranziehen.

Das Cocainisiren der Harnréhre und Blase ist wegen der
ausserordentlichen Gefiihrlichkeit dieser Medication grundsitzlich
zu verwerfen. Es sind in der Literatur so viele Todesfille selbst
durch minimale Cocainquantititen beschrieben worden, ich selbst
habe so viele schwere Cocainintoxicationen auf diesem Wege ent-
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stehen gesehen, dass meine Warnung vor der Coecainisirung der
Harnwege eine wolbegriindete ist.

Was nun die Ausfilhrung der Cystoskopie selbst betrifft, so
ist es notwendig, damit man bei jedesmaliger Untersuchung die
Gewissheit habe, dass man die ganze Blaseninnenfliche gesehen
hat, bei der Untersuchung nach einem gewissen Systeme zu ver-
fahren. Als Anhaltspunkte, um sich innerhalb des Blasenlumens
zu orientiren, hat man das Orificium internum, das Trigonum
Lieutaudii mit den Uretereniffnungen und dem Ligamentum intra-
uretericum, endlich die den hichsten Punkt der Blase einnehmende
Luftblase, welche man jedesmal bei Fiillung der Blase mitein-
treten lisst.

Das Orificium internum markirt sich de norma als ein scharf
gegen das Blaseninnere abgesetzter, roter Saum, welcher halb-
mondférmig im jeweiligen Gesichtsfelde auftritt. Das Trigonum
markirt sich durch seine ausserordentliche Glitte, durch die beiden
Ureterentffnungen und dureh das Ligamentum intrauretericum,
welehes bei guter Ausbildung leistenformig vorspringt. Die Luft-
blase erscheint als ein erbsenformiges, stark reflectirendes Gebilde,
in welchem man ganz deutlich das leuchtende Limpchen sich
spiegeln sieht.

Von diesen drei Markirangspunkten ausgehend, kann man
jederzeit mit Beriicksichtigung des Standes des Cystoskopschnabels
bestimmen, in welchem Theile der Blase man sich befindet. Man
wird also folgendermassen vorgehen:

Nachdem das Cystoskop durch die Urethra in die Blase ein-
gefithrt worden ist, so dass der Schnabel desselben frei beweglich
ist, wird man das Limpchen durech Einstellen des Contaetes zum
Ergliithen bringen, hierauf wird der Rheostatbiigel so lange vor-
geschoben, bis die Blase durch gleichmiissig hellweisses Licht er-
leuchtet wird. Es ist wichtig, jedesmal bei hellster Beleuchtung zu
untersuchen, damit die Farbengebung eine klare sei.

Hierauf zieht man das mit seinem Schnabel nach aufwiirts
gerichtete Cystoskop insolange zuriick, bis der rote Rand des
Orificium internum im Gesichtsfelde erscheint. Nachdem das Ori-
ficium internum geniigend scharf eingestellt ist, dreht man das
Cystoskop langsam in seiner Zange um 360 Grad, so dass, wenn
man wieder in die erste Stellung zuriickgekehrt ist, der Schnabel
also wieder nach aufwiirts sieht, man das ganze Orificium internum
umkreist hat. Hierauf schiebt man das Cystoskop in gerader
Richtung in die Blase vor. Dadurch gelangt der Verdex der Blase
zur Ansicht. Ist man bis gegen die hintere Blasenwand vor-
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gedrungen, so dreht man das Cystoskop nach rechts oder links
am 90 Grad und zieht es in dieser Schnabelstellung zuriick. Man
hat dann den rechten oder linken Quadranten des Fundus be-
strichen. Ist man wieder beim Zuriickziehen bis an das Orificium
internum gelangt, so dreht man das Cystoskop um 90 Grad nach
abwiirts und schiebt jetzt das Cystoskop gegen die hintere Blasen-
wand vor. Man bestreicht dann in dieser Stellung das Trigonum.
Ist man an der hinteren Blasenwand angelangt, so dreht man das
Cystoskop wieder nach rechts oder links um 90 Grad und zieht
es wieder zuriick, so dass man dann den zweiten Quadranten des
Fundus iibersehen hat.

Damit ist die allgemeine Inspection der Blase vollendet, das
Triconum und die Ureterendffnungen kann man noch genauer
besichtigen, indem man aus der nach abwirts gekehrten Stellung
des Schnabels nach rechts oder links deviirt. Im Allgemeinen findet
man die Ureterendffnungen dann, wenn der Schnabel des Cysto-
skopes um circa 45 Grad nach rechts oder links aus der Median-
ebene heraustritt.

Alle diese Bewegungen wurden nur durch Vor- und Zuriick-
schieben des Cystoskopes und durch Drehung desselben um seine
Liingsachse in der Zange bewerkstelligt. Bei Verzerrungen der Blase
kann es aber notwendig werden, dass man auch die Lingsachse des
Instrumentes um eine darauf senkrechte Achse verschiebt. Dies geht
bei der weiblichen Urethra ziemlich leicht, da. sie ja sehr kurz
und leicht dehnbar ist.

Hat man mit dem Cystoskop Nr. 1 Stellen aufgefunden, welche
man einer eindringlichen Betrachtung unterziehen will, so ver-
wendet man dazu das Cystoskop Nr. 2, welches zwar ein kleineres
Gesichtsfeld hat, dafiir aber gestattet, die betreffenden Partien aus
unmittelbarer Nihe und in deren natiirlicher Lage zu inspieciren.
Ausserdem ist zu bemerken, dass man die gewiinschte Partie der
Blasenwand mit dem Finger sehr gut dem Cystoskopfenster ent-
gegendriicken und dadurch die genauen Details eruiren kann,
nachdem die weibliche Blase sowohl wvon der Vagina als von den
Bauchdecken her fiir eine untersuchende Hand bequem zu er-
reichen ist.

Zur Sondirung der Ureteren verwende ich das Brenner’sche
Uretereneystoskop (Fig. 5).

Das Brenner’sche Ureterencystoskop ist eine Modifieation
des Nitze’schen Cystoskopes Nr. 2; es ist nimlich an dessen
Unterseite eine dem Schafte des Cystoskopes parallel laufende Leit-
rohre angebracht, die durch einen Mandrin obturirt wird und
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vermittelst eines am Trichterende angebrachten Hahnes absperrbar
ist. Das Brenner’sche Cystoskop ist dem Casper'schen und
Nitze'schen aus Griinden vorzuziehen, welche ich in einer dies-
beziiglichen Publication erdrtert habe.

Die Aufsuchung der Ureteren geschieht in der Weise, dass
man entsprechend der Deviation des Schnabels des Cystoskopes
Nr. 1 mit dem Schafte des Ureterencystoskopes cirea 45 Grad aus
der Medianebene abweicht. Man muss das Absuchen der unteren
Blasenwand knapp von dem Orificium internum her beginnen,
nachdem bisweilen die Ureterendffnungen direet innerbalb des
Blasenhalses liegen. Manchmal ist das Aufsuchen der Ureteren-
Offnungen dadurch erleichtert, dass von den Ureterendifnungen
gegen den Orificialrand ein feines offenes Gefiissdreieck verliuft.

Ausserdem wird man auf die Ureterentffnungen hingeleitet
durch den Ejaculationswirbel des aus den Ureteren austretenden
Harnes. Um diese Ejaculationen hiufic und kriftic zu machen,
lisst man die Patientinnen kurze Zeit vor der Untersuchung
Wasser oder Thee trinken.

Manche Untersucher verfiiftern kurze Zeit vor der Unter-
suchung Methylenblau, wodureh der Harn griinlich gefirbt wird
und sich der Ejaculationsstrahl in dem Fiilllwasser der Blase
deutlich markirt. Dieses Mittel diirfte wol selten nditig werden,
ausserdem kann es unter besonderen bestimmten Verhiltnissen zur
Zersetzung des Farbstoffes in der Niere kommen, so dass die
Grinfirbung des Harnes ausbleibt.

Die Ureterendéffnungen sind ganz verschieden gestaltet.
Manchmal ruhen sie einem stark prominirenden Hiigel auf und
ist die Oeffnung selbst grotesk geformt. In vielen Fillen ist die
Ureterendffnung nur als ein feines rotes Piinktchen wahrzunehmen.
Ein wichtiger Anhaltspunkt ist, dass die Ureterenéffnungen sym
metriseh liegen und zwisehen ihnen das Ligamentum intrauretericum
verliuft. Dieses ist auch in sehr verschiedenen Graden prononeirt.

Zu den seitlichen Bewegungen mit dem Instrumente miissen
jedoch Bewegungen in der Verticalebene hinzutreten, wenn das
Trigonum vulvarwiirts oder nach oben hin verschoben ist.
Das Trigonum liegt niimlich direet dem vorderen Fornix der
Vagina auf, und je nach dessen Stellung wird auch das Trigonum
nach aufwiirts oder abwiirts rollen. Da die Blase an dem Cervix
befestigt ist, so wird man schon nach der Stellung der Portio ver-
muten kinnen, in welcher Richtung das Trigonum verschoben ist.

Ist das Trigonum vulvarwiirts gewandert, so wird man den
Trichter des Instrumentes entsprechend heben miissen, um die
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Ureterengegend einzustellen. Ist das Trigonum naech aufwirts ge-
wandert, so wird man den Trichter entsprechend senken miissen.
Bisweilen ist man gendtigt, die Einstellung des Ureters und dessen
Sondirung in der Weise vorzunehmen, dass man den Schnabel
des Instrumentes auf die eine oder die andere Seite um 90 Grad
dreht; diese Notwendigkeit tritt dann ein, wenn die Blase von
vorne nach riickwiirts in ihrer Ausdehnungsfihigkeit durech Tumoren
beschrinkt ist.

Bei normaler Blasenschleimhaut wird das Aufsuchen der
Ureterendffnungen wol nur geringen Schwierigkeiten begegnen.
Wenn aber die Blase durch Entziindungen afficirt ist, so kann
entweder das Orificium internum derart geschwellt sein, dass das
Trigonum stark unterhalb des Orificialrandes liegt, oder dass die
Blasensehleimhaut von so vielen Falten und Griibchen besetzt ist,
dass die Unterscheidung, was eine Ureterendffnung und was ein
Faltungsproduet ist, sehr schwer zu treffen sein kann.

Ist das Orificium und die umgebenden Falten stark geschwellt,
so hilft man sich dadurch, dass man mit dem vorderen Ende des
Instrumentes etwas nach abwiirts drickt und dadurech die Niveau-
differenzen auszugleichen trachtet. Sind sehr viele nicht zu diffe-
renzirende Griibchen vorhanden, so hat man zwei Entscheidungs-
mittel. Entweder es gelingt dem Untersucher, aus dem einen
Gritbchen den Ejaculationswirbel hervorstrimen zu sehen, oder
man geht mit dem Finger in die Vagina und stiillpt das Griibehen
dem Cystoskopfenster entgegen. Dann sieht man ohneweiters, ob
das Griibchen einem weiterfithrenden Canale entsprieht oder in
seinem Boden abgesehlossen ist.

Im Besonderen gestaltet sich die Sondirung der Ureteren
folgendermassen:

Man fiillt die Blase moglichst stark, sowol um alle Falten
auszugleichen, als auch um den nach der Einfithrung des Katheters
eintretenden Wasserverlust fiir die Untersuchung nicht stirend
werden zu lassen; hierauf Einfiithrung des Cystoskopes. Nachdem
man eine Ureterenéffnung eingestellt hat, entfernt man den Mandrin,
sperrt den Hahn ab, schiebt nun den Katheter in den Anfangsteil
der Leitrohre ein, Offnet den Hahn und schiebt den Katheter so
lange vor, bis dessen Spitze im Gesichtsfelde erscheint. Hierauf
schiebt man den Katheter so weit in den Ureter ein, als es fiir not-
wendig erachtet wird. Eine Schwierigkeit ergibt sich bisweilen fiir
die Einfithrung des Katheters dadureh, dass die Ureteréffnung auf
einem Hiigel sitzt und etwas gegen den Blasenfundus hin geneigt
ist, Dann gebraucht man folgenden Kunstgriff:
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Man zieht das Cystoskop moglichst weit gegen das Ovrificium
internum zuriick und schiebt den Katheter gegen die gegeniiber-
stehende Blasenwand in der Weise vor, dass er an derselben ab-
gleitet und sich kriimmt. Im warmen Fiillwasser der Blase behiilt
der elastische Katheter seine Kriimmung bei, wenn man hierauf
mit dem Cystoskop wieder vorgeht und den Katheter etwas wieder
in die Leitréhre zuriickzieht, so steht das Katheterende in Bogen-
form aus der Leitréhre heraus und man kann dann ohneweiters
den Ureter entriren.

Ist die Katheterisation eines Ureters vollendet, so stellt man
die Lampe ab und zieht das Cystoskop vorsichtig in die Urethra
zuriick. Sobald das Knie des Schnabels in der Urethra erscheint,
ergreift man mit zwei Fingern der einen Hand den Katheter,
fixirt ihn und zieht das Cystoskop iiber sein freies Ende zuriiek.
Will man beide Ureteren gleichzeitig katheterisirt belassen, so
fiihrt man das wie oben beschrieben entfernte Cystoskop neben
dem durch die Urethra herausragenden Ureterenkatheter nochmals
in die Blase ein, katheterisirt den zweiten Ureter und entfernt das
Cystoskop in derselben Weise. Die Markirung der Korperseite
nimmt man an den Kathetern durch Ankleben einer Vignette oder
ihnliche Hilfsmittel vor Entfernung des Cystoskopes nach der zweiten
Sondirung vor.

Das Ureterencystoskop wird vor seiner Beniitzung mit Alkohol
und Aether gereinigt, die Leitrohre mit Alkohol und Aether
durchgespritzt. Die Ureterenkatheter englischer Provenienz ver-
tragen sowol das Auskochen als auch das Sterilisiren im stro-
menden Dampfe ganz gut mehreremale,

Es ist sehr zweckmiissig, die Ureterenkatheter unmittelbar
vor ihrer Einfiihrung mit sterilem Vaselindél zu befetten, damit
durch das leichtere Gleiten eine Beschiidigung des Ureterenepithels
vermieden werde.

Irgend eine schiidliche Folge der Ureterenkatheterisirung,
selbst nach lingerer Beobachtung, habe ich bei der sehr grossen
Anzahl von Fiillen, bei denen ich die Katheterisation der Harn-
leiter durchgefiihrt habe, niemals beobachten koénnen. Ist die
Scheidenwand stark erschlafft, so ist es notwendig, durch Tampo-
nade der Vagina die normalen Verhiiltnisse miglichst wiederherzu-
stellen, damit die Inspicirung des Trigonum und die Sondirung
der Ureteren leicht vor sich gehen kann.

Zur Durchfithrung von endovesicalen Eingriffen habe ich
ein Operationseystoskop und dazu entsprechende Hilfsapparate
(siehe Fig. 5) construirt, welehes, wie die Erfahrung cezeigt
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hat, allen Anforderungen entspricht, welche man billigerweise an
ein derartizes Instrument zu stellen berechtigt ist.

Das Operationseystoskop ist nach dem Principe des Brenner-
schen Ureterencystoskopes gebaut, nur ist die Leitrohre geriiumig
und gerade gehalten, so dass ihr Anfangsteil innerhalb des Ocular-
trichters fiillt. Auch hier wird die Leitrbhre mittelst eines Obtura-
tors geschlossen. Das Operationseystoskop hat nahezu die gleichen
Dimensionen wie das Ureterencystoskop, so dass man es durch
jede normal weite Urethra ohne jede Beschwerde durchfiihren kann,
und nachdem alle zu den endovesicalen Eingriffen bestimmten In-
strumente durch den Korper des Cystoskopes eingebracht werden,
so ist auch bei deren Einfiihrung jedwede Insultirung der Urethral-
schleimhaut ausgeschlossen. Als Hilfsapparate beniitze ich folgende
Constructionen :

I. Zwei iiber die Fliche gebogene Niirnberger Scheeren
(Fig. 5, I),i,7), welche vermittelst des am Griffe angebrachten Knie-
hebels priicise geschlossen werden konnen. Die Scheeren werden
nach Entfernung des Mandrins im geschlossenen Zustande in die
Leitrihre des Cystoskopes eingefithrt und unter Controle des
Auges bis in das Lumen der Blase vorgeschoben, woselbst die
schneidenden Branchen in Folge der Federung der Trigerbranchen
sich offnen. Das zu durchschneidende Objeet wird nach scharfer
Einstellung entweder zwischen die beiden Branchen gebracht oder
mit der einen Branche unterfahren, worauf man die Scheere durch
Druck auf den Kniehebel schliesst. Die Entfernung der Scheeren
geschieht wieder in geschlossenem Zustande.

2. Ein federndes Zingelchen (Fig. 5, ) mit gerifftem Gebisse.
Das Zingelchen ist in der Weise construirt, dass der Schluss nicht
dureh Zuriickziehen der DBranchen, sondern dadurch zu Stande
gebraeht wird, dass die fiithrende Hiilse vermittelst eines am Griffe
angebrachten Schlittenapparates iiber die Branchen vorgeschoben
wird, so dass das Zangengebiss wirklich an der Stelle schliesst,
an welche es gebracht wurde.

3. a) Eine gerade Curette (Fig. 5, K), deren einer Schlingenrand
geschiirft ist; b) eine stellbare Curette (Fig. 5, 7). Die Sehlinge
dieser Curette lisst sich nach Einfithrung durch Schraubenwirkung
am Griffe in beliebigem Winkel bis zu 90 Grad gegen den Schaft
des Instrumentes abknicken, damit auch Stellen, welche man mit
der geraden Curette nicht erreichen kann, der Abschabung zu-
ginglich werden.

4. Einen Lapistriger (Fig. 5,L). Der Lapistriger ist gedeckt
durch eine Hiilse in die Blase vorzusehieben und wird nach Ein-
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stellung des betreffenden Punktes aus der Hiilse vorgeschoben.
An das Ende des Lapistriigers kann man entweder eine Lapisperle
anschmelzen, oder man bestreicht ihn mit Gummilisung, wilzt ihn
in Lapispulver, so dass man nach Abtrocknung der Gummildsung
den Lapis in Substanz an die betreffende Stelle der Blasenschleim-
haut bringen kann.

5. Eine galvanokaustische Schlinge (Fig. 5, &). Dieselbe ist fol-
gendermassen construirt. Den einen Pol bildet eine innen und
aussen isolirte Hiilse, den zweiten Pol ein in dieser Hiilse ver-
laufender diinner Kupferstab., Die Platinirridiumschlinge ist mit
ihrem einen Ende an dem beweglichen Stabe, mit ihrem anderen
Ende an dem freien Ende der Hiilse befestigt. Eine Contactschraube
trigt der Griff, die andere Contactschraube das mit einem isolirten
Ringe versehene Ende des Kupferstabes. An dem Griffe befindet
sich ein Ausschalter.

Die Art der Befesticung der Schlinge erbringt zwei Vorteile:
Einerseits geschieht die Entwickelung der Schlinge immer bogen-
formig, so dass die Schlinge immer einen mehr oder weniger
weiten Ring bildet, andererseits kann die Sehlinge, wenn man
die Hiilse entsprechend vorsehiebt, von dem abzuschniirenden
Gegenstande nicht abgleiten.

Die Manipulation mit der Schlinge wickelt sich in der Weise
ab, dass man die Schlinge zuniichst ausserhalb der Blase zum
Glithen bringt; man stellt hierauf den Contact ab und liisst den
Rheostaten an dem beim Glihen der Schlinge innegehabten Punkte
stehen. Hierauf wird die Sehlinge vollstiindig zuriickgezogen, die
Hiilse durch das Cystoskop in die Blase gebracht, und es folgt
nunmehr der wichtigste Aet: Die Entwickelung der Sechlinge und
deren Anlegung an den abzuschniirenden Tumor.

Man stellt zuniichst den betreffenden Tumor moglichst genau
ein. Hierauf fixirt ein Assistent das Cystoskop, indem er die Hand-
wurzel auf die Symphyse aufstiitzt und von oben her das Cysto-
skop erfasst. Mit der einen Hand fixirt man den Griff der.Hiilse,
die zweite Hand schiebt den Stabtriiger langsam insolange vor,
bis die Schlinge weit genug entwickelt ist, um iiber die grisste
Cireumferenz des Tumors gebracht werden zu koénnen. Jetzt
schiebt man die Hiilse bis an die Blasenwand vor, dadurch folgt
die ganze Schlinge und wird auf diese Weise an die Basis des zu
entfernenden Tumors herangebracht. Da beim jetzt erfolgenden
Zuriickziehen des Ringes die Schlinge gegen die Basis des Tumors
zu geschlossen wird, so ist ein Abgleiten derselben ausgeschlossen.
Man schaltet jetzt den Contact am Griffe wieder ein und schiebt



den Rheostaten insolange vor, bis man durch das Aufsteigen von
Blasen und die Bildung eines weisslichen Schorfes erkennt, dass
die Schlinge wieder erglitht. Durch langsames Zuriickziehen des
Kupferstabes schneidet man den Tumor giinzlich durch.

Manchmal ergeben sich fiir die Anlegung der Schlinge ge-
wisse Schwierigkeiten. Es ist z. B. nicht moglich, das Cystoskop mit
seiner Leitrohrendffnung gerade vis-i-vis zu dem Tumor zu bringen.
Hier hilft man sich entweder dadureh, dass man durch Fingerdruck
den Blasenwandteil, der den Tumor trigt, derart einstiilpt, dass
diejenige Stellung, welche verlangt wird, erreicht wird, oder man
gleitet mit der Schlinge lings der Blasenwand von der Seite her
gegen den Tumor hin, so dass man ihn sozusagen von der Blasen-
wand aufhebt. Ist man einmal mit der Schlinge auch nur iiber
einen Teil des Tumors gekommen, so unterliegt es keinen
Schwierigkeiten mehr, durch entsprechende Manipulationen, trichter-
formige Bewegungen, Verschieben der Hiilse u. s. w. mit der
Schlinge bis an die Tumorbasis zu gelangen.

Ist die Schlinge durech irgend einen Zufall innerhalb der
Blase stark verbogen oder an einer Stelle eingeknickt worden, so
muss man sie aus der Blase entfernen und wieder vollstindig
ausglitten, bevor man einen neuerlichen Versuch mit der Anlegung
derselben unternimmt. Den abgetrennten Tumor kann man ent-
weder vermittelst der Zange aus der Blase entfernen oder man
spiilt ihn mittelst eines Evacuators heraus, oder wenn er eine be-
deutende Grosse besitzt, so zerstiickelt man ihn mit der Scheere
und entfernt dann die einzelnen Teile.

Bei Anwendung der Gliihsehlinge bedarf man selbstverstind-
lich zweier Stromquellen, einer fiir das Cystoskop, einer zweiten
fiir die Sehlinge. '

Zu Phantomiibungen habe ich eine ,kalte’ Schlinge construiren
lassen, welche bis auf die Isolirung und Contacte in ihrem Wesen
giinzlich der Constructionsidee der Glithschlinge entspricht.

6. Einen einfachen geraden Galvanokauter (Fig. 5, H), welcher
mit einem der usuellen galvanokaustischen Griffe in Verbindung
zu bringen ist. Seine Anwendungerhellt ohneweiters aus der Zeichnung,

Ueber die simmtlichen Instrumente wird vor ihrer Einfithrung
durch das Cystoskop ein conischer, durchbohrter Kautschukstopfen
geschoben, welecher das Trichterende der Leitrihre obturirt, ohne

dass die Beweglichkeit der Instrumente dadureh irgendwie be-
eintrichtigt wird.



—_ B3 —

Allgemeine Bemerkungen zur Blasenbehandlung.

Die Indicationen fiir die Behandlung von Blasenentziindungen
und Blasenkatarrhen richten sich sowol nach dem Grundcharakter
des Leidens als auch nach dem jeweiligen Zustande, in welchem
sich die Blase selbst befindet. Vor allem ist es wichtig, die Ent-
scheidung zu treffen, ob es notwendig oder erlaubt ist, die Blase
auszuspiillen oder nicht., Die Idee, in eine entziindlich erkrankte
Blase moglichst viel Fliissigkeit einzubringen, um alle Teile der
Blasenschleimhaut mit dem betreffenden Mittel in Beriihrung zu
bringen, ist eine verfehlte, Gegen nichts reagirt eine entziindete
Blase, namentlich wenn die Entziindung bakteriogenen Charakters
ist, in soleh’ ungiinstizem Sinne wie gegen die Distension.

Nicht nur, dass man die Blase zu sehr schmerzhaften Con-
tractionen reizt, beschriinken sich diese Reizerscheinungen nicht
nur auf die Zeit des Einegriffes, sondern dauern auch nach. Nach
einer derartigen Reizung kommt die Blase sehr lange Zeit nicht
zur Ruhe, was selbstverstindlich fiir ein erkranktes Organ nicht
gleichgiltic ist. Andererseits lehrt die direete Beobachtung, dass
die auf einen kleinen Bezirk der Blasenschleimhaut beschriinkte
Erkrankung durch eine Distension des Organes zur Ausbreitung
der infectiGsen Entziindung iiber die ganze Innenfliche der Blase
gebracht werden kann. Bei beginnenden gonorrhoischen Urethro-
cystitiden kann man ecystoskopisch direet nachweisen, dass nach
einer Blasenauswaschung, bei welcher eine grossere Quantitiit
Fliissigkeit auf einmal in die Blase gebracht wurde, so dass die
Blase tatsiichlich ausgespannt wurde, binnen Tagen die gonorrhoi-
schen Entziindungscentren iber die ganze Blase ausgebreitet er-
scheinen. Wahrseheinlich reisst der Epitheliiberzug der Blasen-
schleimhaut durch die krankhaften Contractionen dieses Hohl-
organes um seinen Inhalt an vielen Stellen ein und ist derart der
directen Einimpfung der Entziindungserreger zugiinglich geworden.

Uebrigens lehrt die Erfahrung, dass bei dem Auswaschen der
Blase mit desinficirenden Losungen geringer Concentrationsgrade
im giinstigsten Falle, d. h. wenn es iiberhaupt zur Heilung kommt,
die Heilungsdauer eine viel lingere ist als bei Einbringung von
minimalen Quantititen concentrirter Lisungen desselben Mittels.
Nicht nur, dass die Heilungsdauer verzdgert wird, bereitet man
der Patientin auch die Unannehmliechkeit, dass viel hiiufigere Ein-
fiithrungen von Instrumenten in die Urethra und Blase notwendig
werden, um einen Heilungseffect zu erzielen. Es steht demnach
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die Indicationsfrage derart: Wann darf man Blasenauswaschungen
verwenden, wann sind dieselben ausgeschlossen?®
Blasenauspiilungen sind im Allgemeinen nur dann indieirt,
wenn es sich darum handelt, bestimmte Dinge von den Blasen-
wiinden wegzuwaschen und aus dem Blasencavum zu entfernen,
also bei Desquamativkatarrh, bei der Ansammlung von Coagulis
in der Blase, endlich dann, wenn Partien der Blasenschleimhaut
in Nekrose begriffen sind und es sich darum handelt, diese abge-
storbenen Partien aus der Blase zu entfernen und Zersetzungs-

processe hintanzuhalten.
Auch diese Blasenausspiilungen diirfen niemals ein erhebliches

Quantum Fliissigkeit auf einmal in die Blase bringen. Nachdem
die Contractionen der Blase hauptsiichlich durch den specifischen
Reiz der Dehnung ausgelist werden, diirfen also die Flissigkeits-
quantitiiten niemals eine solche Groisse erreichen, dass die Blasen-
wand gespannt wird. Endlich muss das Einspiilen der Fliissigkeit
langsam und gleichmiissig geschehen, damit nicht durch die plitz-
liche einseitige Ausdehnung einer bestimmten Blasenpartie loeale
Contractionen ausgeliist werden.

Die Temperatur der Spiilfliissigkeit soll, wofern man nicht
weniitigt ist, direet heisse Ausspiilungen vorzunehmen, zwischen
18 und 20 Grad C. liegen. Die Fliissigkeiten, welche man verwendet,
sind entweder steriles Wasser, wenn man bloss eine mechanische
Wirkung beabsichtigt, oder man verwendet, wenn man gleichzeitig
desinficiren will, d. h. Fiulnis aufhalten oder wverhiiten will,
Lisungen von chemischen Desinficientien. Unter der Unsumme
von Mitteln, welche fiir diesen Zweck empfohlen worden sind, sind
nur zwei als therapeutisch verlisslich hervorzuheben, Nitras
argenti-Lisung und Pyoetanin; Sublimat ist einerseits wegen seiner
Giftigkeit, andererseits wegen der consecutiven Reizerscheinungen
zu vermeiden,

Die Therapie entziindlicher Processe wird am besten durch-
gefihrt durch die Einbringung von kleinen Quantititen conecen-
trirter Desinficientien, und zwar ist in diesem Falle Lapis das
souverine Mittel. Die Einbringung dieser Quantititen geschieht
mittelst des Ultzmann’schen Instillationskatheters.

Handelt es sich um entziindliche Processe, bei denen die
Schmerzhaftigkeit eine sehr hochgradige ist, ein Zustand, der
meistens durch geschwiirigen Zerfall der Blasenschleimhaut her-
vorgerufen wird, so leistet Einbringung von Jodoform in Oel-
emulsion vorziigliche Dienste. Das Jodoform wirkt sowol analgetisch,
als auch durch seine Einwirkung die Geschwiire sich reinigen.
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Ist der Geschwiirsgrund einmal gereinigt, die secundiire In-
filtration der Blasenwand geschwunden, dann geht man, um die
definitive Heilung herbeizufiihren, an die Lapisinstillation, die
dann auch ohne schmerzhafte Reaction ertragen wird.

Guyon empfiehlt fiir tuberculise Processe die Instillation
von Sublimatlésung.

Ein sehr hiiufiger Verstoss, welcher gegen die rationelle Indi-
cationsstellung gemacht wird, besteht in dem Auswaschen von
Blasen, bei demen auf Grund des Zusammentreffens geliufiger
Symptome auf eine Cystitis geschlossen wird, ohne dass. eine
exacte Diagnose derselben gemacht wurde. Das sind dann die-
jenigen Fiille, welche unter fortwiihrender Behandlung immer
schlechter und schlechter werden; bei genauer Untersuchung stellt
sich dann heraus, dass die Blase vollkommen intaet ist, wiihrend
die ganzen Symptome durch das Bestehen einer Urethritis hervor-
cerufen wurden. Die Urethritis wird nicht nur nicht behandelt,
sondern noch dazu fortwihrend verschlechtert durch die perma-
nenten mechanischen Insulte, welehe durch das regelmiissige Durch-
fithren des Katheters gesetzt werden, der behufs Blasenausspiilung
applicirt wird. Das Behandeln einer ,Cystitis'’, bevor die exacte
Diagnose derselben, woméglich eystoskopisch gestellt wurde, ist
daher ein Kunstfehler.

Bei allen entziindlichen Erkrankungen der Blase ist ein sehr
hiufiges Symptom, dass reflectorische Stuhlverhaltung eintritt.
Dieselbe muss rasch und dauernd behoben werden, um sowol die
Blutstauung im Becken zu beheben, als es ja auch wichtig ist, den
Darminhalt nicht sich stauen und zersetzen zu lassen, damit nicht
eine secundire Einwanderung von Bacterium coli in die DBlase
protegirt werde.

Um einerseits die richtige Abtonung der Geschwindigkeits-
regulirung beim Einfliessen der Fliissigkeit in die Blase erzielen
zu kénnen und andererseits jeden Moment iber einen eventuellen
reflectorischen Widerstand der Blase informirt zu sein, soll die
Blasenausspiilung nur mittelst entsprechender Spritzen geschehen.
Ueber deren Qualitit und Instandhaltung wurde bereits in dem
Capitel ,,Untersuchung der Blase' gesprochen.

Blasenkatarrh.

Als Katarrh der Blase bezeichne ich jene Erkrankungen der
Blasenwand, bei denen es zu vermehrter Abschilferung des Epi-
thels kommt, welche bis zum vollstiindigen Epithelverluste grosserer

Hoslieh er, Erkrankungen der weibl, Harnebhre u, Blase, b
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Flichen fithren kann, ohne dass Entziindungserscheinungen oder
Eiterproduction auftreten. Namentlich sind hier zwei Formen
wichtiz: der Desquamativkatarrh der Greisinnen und der trau-
matische Desquamativkatarrh.

Bei idilteren Frauen kommt es bisweilen zu bedeutenden
Epithelverlusten der Blasenschleimhaut, und ist der Urin durch
Detritus  getriibt, sein Sediment enthilt aber keine Eiterzellen.
Cystoskopisch priisentirt sich die erkrankte Stelle folgendermassen:
Die Gefissinjection ist an den erkrankten Partien undeutlich ge-
worden, die Blasenschleimhaut erscheint gleichmissig schwachrot
gefirbt, an einzelnen Partien haften zusammenhiingende Epithel-
fetzen. Am intensivsten und hiufigsten tritt diese Erkrankung am
Trigonum auf, und hier ist der Unterschied zwischen normaler
und erkrankter Schleimhaut ganz ausserordentlich auffiilliz, da
die Schleimhaut des Trigonum ganz besonders glatt und glinzend
im normalen Zustande ist, wiihrend sie, vom Desquamativkatarrh
erfasst, rauh und matt reflectirend aussieht.

Entziindungserscheinungen, Schwellung der Blasenschleimhaut
im Bereiche dieser Epithelverluste, blutige Suffusionen oder Eiter-
bildung beobachtet man in diesen Fillen nicht. Sind Trabekel
vorhanden, so sieht man diese ganz deutlich vorspringen, sie sind
nicht, wie bei entziindlichen Erkrankungen, durch Schwellung ver-
deckt oder undeutlich gemacht.

Die subjectiven Symptome sind hiufiger Harndrang, das
Uriniren ist mehr unangenehm wie schmerzhaft, die Patientinnen
empfinden fortwihrend ein gewisses Wundgefihl der Blase.

Diese Epithelverluste haben auch deswegen grosse Wichtigkeit,
weil es, indem der durch die Epithelzellen gewiihrleistete Schutz
mangelt, leicht zu secundiren Infectionen kommen kann.

Die Anwendung von Adstringentien oder fitzenden Mitteln ist
meiner Erfahrung nach contraindieirt; man bereitet durch eine
derartige Behandlung den Patientinnen nur Schmerzen, ohne ihnen
zu niitzen. Die besten Resultate ergibt die regelmiissige, bis zur
Heilung wiederholte Ausspiilung der Blase mit kleinen Quantitiiten
moglichst hoch temperirten Wassers. Man kann im Verlaufe der
Behandlung bis zu 40 Grad C. steigen. In sehr hartniickigen Fillen
injicirt man ea. 30 Gramm einer 10procentigen Jodoformemulsion in
die vorher entleerte Blase. Diese Jodoformemulsion darf aber nicht
mit Glyecerin gemacht werden, nachdem das Glyeerin dureh Wasser-
entziehung reizend und schmerzsteigernd wirkt. Das beste Vehikel
fiir die Einbringung des Jodoform in die Blase ist Oleum Sesami.
Die Injeetion von Jodoformemulsion in die Blase nimmt man am
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zweckmiissigsten mit einer Spritze vor, deren Spitze katheter-
firmig ausgezogen ist. Man fithrt diesen katheterférmigen Ansatz
direct bis in die vorher entleerte Blase ein und injicirt sodann.

Diese senilen Desquamativkatarrhe recidiviren sehr hiiufig,
und ist es beim Auftreten einer Recidive notwendig, die oben
angefilhrte Behandlung neuerlich vorzunehmen.,

Die andere Form des Desquamativkatarrhs der Blase ist die
fraumatische. Man kann nach briisken bimanuellen Untersuchungen
cystoskopisch sehr oft den aufgelegten Fingern entsprechende
Blutergiisse unter das Schleimhautepithel nachweisen. Nach wenigen
Tagen stisst sich dann das Epithel iiber diesen Suffusionen ab,
die betreffende Stelle ist dann rauh und hat ihren Glanz verloren,
und es tritt die complete Regeneration des Epithels erst nach voll-
stindiger Aufseugung des Blutergusses ein.

Nach Operationen, welche die Ablisung der Blase vom Uterus
nitig machen, findet man, namentlich wenn man bei der Ab-
losung zu nahe an die Blasenwand gekommen ist oder direct die-
selbe lidirt hat, ausgebreitete Epithelverluste im Trigonum und in
den anstossenden Partien des Blasenfundus. Die Blasenschleimhaut
erscheint auf weite Flichen hin ihres Glanzes beraubt, sie ist
gleichmiissig rot, die Gefiissinjection nur an den Rindern der
Epithelverluste noch nachzuweisen.

Dass es sich in diesen Fillen wirklich um die Consequenzen
eines Traumas handelt, habe ich dadurch festgestellt, dass ich eine
Reihe von Patientinnen vor der betreffenden Operation eystoskopirt
und dabei die Sehleimhaut intaet gefunden habe, wiihrend bereits
am zweiten oder dritten Tage post operationem die Epithelverluste
vorhanden waren.

Dass es sich hier nicht um Entziindungen, d. h. um infectitse
Erkrankungen der Blasenschleimhaut gehandelt hat, erhellt aus
Folgendem: Die Blasenschleimhaut war nirgends geschwellt, es
war absolut kein reactives Oedem nachzuweisen, im Harne keine
Spur von Eiterzellen. Dagegen erscheint in der Aeme des Processes
der Urin durch die reiche Abschilferung des Epithels oft milchig
cetriibt.

Diese Epithelverluste sind oft sehr hartnickig und schwer
zur Ausheilung zu bringen. Die Belistigung der Patientinnen
durch den vermehrten Harndrang und das Gefiihl von Schmerz
und Schwere in der Blasenwand ist eine grosse. Causal ist es
natiirlich sehr schwer, wenn die Erkrankung einmal aufgetreten
ist, irgend etwas dagegen zu unternehmen, weil wir ja nicht in
der Lage sind, die Herstellung der durch die Blasenablisung ge-

]
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storten Circulation zu unterstiitzen. Die besten Erfolge habe ich
auch in diesen Filllen durch die wiederholten Injectionen von
Jodoformemulsion erzielt.

Derartige traumatische Desquamativkatarrhe habe ich auch
nach protrahirten Geburten entstehen gesehen.

Oedem der Blase.

Aetiologisch kann man die Oedeme der Blase einteilen in
Oedeme, welehe durch mechanische Stanung hervorgerufen werden,
und in eollaterale Oedeme, welche als Folge von Entziindungs-
processen in der Blase oder in deren Nachbarschaft auftreten.
Nach der Form ihres Auftretens unterscheidet man allgemeine und
circumseripte Oedeme.

Ein allgemeines Oedem der Blase tritt auf intra partum oder
bei Retroflexio uteri gravidi. Es sind das allgemeine, durch
mechanische Stauung hervorgerufene Oedeme. Cystoskopirt man
eine derartige Blase, so erscheint die ganze Schleimhaut auf-
gelockert. Dureh das ganze Cavum, namentlich in der Nihe des
Orificium internum, ziehen sich dicke, aber nicht gerditete Wiilste,
die Ureterenhiizgel sind kugelformig aufgeschwollen, die Gefiisse
strotzend gefiillt. Bisweilen sieht man am Orificium internum
einzelne pellucide Perlen von verschiedener Grisse, welche nichts
anderes darstellen als ein cirenmseriptes Oedem inmitten eines
allgemeinen Oedems. Es sind dies Epithelabhebungen, hervor-
gerufen durch Oedem, ohne dass der abgehobene Epitheliiberzug
geplatzt wiire.

Bisweilen tritt,ohne dass ein nachweisbarer Grund vorhanden
wiire, im Verlaufe der Schwangerschaft ein allgemeines Oedem der
Blase auf, ihnlich wie das Oedem der Labien. Durech die serise
Durchfeuchtung wird die Blasenwand paretisch, und sind die
Patientinnen nicht im Stande, spontan zu uriniren, so dass man
sie wihrend des Bestehens des Oedems constant katheterisiren
muss. Dieser Zustand bleibt einige Zeit bestehen, um dann spontan
wieder zu verschwinden.

Das circumscripte Oedem ist immer ein entziindliches und
tritt entweder in der Umgebung entziindlicher Proecesse der Blasen-
wand selbst auf oder bei Anniiherung entziindlicher Processe von
den Nachbarorganen her an die Blasenwand.

Eine besondere Form dieses entziindlichen circumseripten
Oedems ist das bullize Oedem.
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Es erscheinen circumseripte Partien der Blasenschleimhaut
mit hirsekorn- bis erbsengrossen, wasserhellen Blischen besetzt:
zwischen diesen, oft sehr gedriingt stehenden Blischen sieht man
der Blasenwand adhfirente weisse Fetzen flottiren, wahrscheinlich
Hiillenreste schon geplatzter Blischen. In besonders exquisiten
Fiillen ist diese Blasenbildung eine beziiglich Griisse und Zahl der
Blischen geradezu kolossale, so dass man das Stiick einer Blasen-
mole vor sich zu sehen glaubt.

Das ganze Bild ist, namentlich, wenn man die betreffende
Partie von riickwiirts her mit der Cystoskoplampe beleuchtet, in
ausgebildeten Fiillen ein geradezu imposantes und erscheint durch
vielfache Blasenbildung, durch die flottirenden Fetzen, sowie durch
die Niveaudifferenzen, hervorgerufen durch Vorbuchtung der
Blasenwand durch das ursiichliche Genitalexsudat, manchmal so
abenteuerlich, dass man versucht ist, an ein proliferirendes Neo-
plasma zu denken.

Thatsiichlich vermuteten Dr. Latzko und ich, als wir vor
sechs Jahren den ersten derartigen Fall gemeinsam beobachteten,
ein Blasenearcinom zu sehen, bis der weitere Verlauf den Sach-
verhalt aufklirte. Uebrigens sah ich mehrfach, sogar unter mir
direct zur Operation zugeschickten Fiillen, solehe Fehldiagnosen
auch von anderer Seite machen.

Diese Art von Oedem sah ich jedesmal dann an der ent-
sprechenden Partie der Blasenwand auftreten, wenn ein entziind-
licher Tumor sich an die Blase anlotete, oder wenn ein eiterhaltiger
Tumor die Blase durchbrach, aber die Communieation eine fistu-
lose blieb, so dass der eitrige Inhalt des betreffenden Tumors unter
Spannung stand.

Die schinsten Formen von bullisem Oedem treten auf bei
Exsudatbildung zwischen Uterus und Blase.

Ieh stehe nicht an, das Auftreten des bullisen Oedems als
ein diagnostisches Moment fiir die entziindliche Natur eines der
Blase anlagernden Tumors zu bezeichnen; ich habe eine so grosse
Reihe von derartigen beweisenden Fiillen gesehen und demonstrirt,
dass mir jeder Zweifel ausgeschlossen erscheint.

Wol werden von anderer Seite gegen diese Auffassung Be-
denken vorgebracht, welche darauf fussen, dass man auch bei
malignen Neubildungen am Uterus derartiges Oedem der Blase
auftreten sieht.

Dem gegeniiber ist aber zu bemerken, dass wol z. B. bei
exuleerirtem Carcinom der Portio, namentlich wenn der Tumor sich
schon stark der Blase niihert, vereinzelte Blischen in der Blasen-
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schleimhaut auftreten; aber einesteils sind das dann keine exqui-
siten Formen von bullisem Oedem sondern versprengt aufsitzende
Blischen, anderenteils habe ich selbst diese nur dann gesehen, wenn
entziindliche Veriinderungen am exuleerirten Carcinom zur In-

filtation im Bereiche der Verbindung der Blase mit dem Cervix
cefithrt hatten.

Die Blase bei Retroflexio uteri gravidi.

Bei Retroflexio uteri gravidi kommt es zu einer ganz be-
stimmten Form der Harnverhaltung, welcher Zustand ein ganz
ausgeprigtes klinisches Bild liefert. Die Patientinnen klagen, dass
sie sehon einige Zeit Storungen in der Harnentleerung haben, dass
sie, um den Harn zu entleeren, heftigc pressen miissen, ohne voll-
stindige Befriedigung zu erlangen, sowie, dass diese Beschwerden
sich rasch steigern. Endlich tritt der Zustand ein, dass fortwiihrend
Harn abtriufelt, obwol die Patientinnen nicht im Stande sind,
eine wirkliche Mietion durchzusetzen.

Untersucht man eine derartige Patientin, so findet man iiber
der Symphyse einen fluctuirenden, oft stark gespannten, schon fiir
das Auge deutlich wahrnehmbaren, mehr weniger kugeligen Tumor,
welcher sehr oft fiir den schwangeren Uterus angesehen wird.
Untersuecht man per vaginam, so findet man, dass die Portio knapp
an der Symphyse steht, wiihrenddem man durch den hinteren
Fornix deutlich den weichen Uterus tastet. Der Harnrihrenwulst,
sowie der ganze Verlauf der Harnrihre erscheinen o&dematis.
Fithrt man einen Katheter durch die Urethra ein, was in der
Regel trotz des starken Anliegens der Portio ohne sonderliche
Schwierigkeiten gelingt, so bemerkt man, dass man den Katheter
ausserordentlich hoeh in die Blase hinauf vorschieben kann. Wenn man,
was in solchen Fiillen sehr angezeigt erscheint, einen elastischen,
miinnlichen Katheter verwendet, so kann man denselben oft bis zu
seiner ganzen Liinge in die Blase einbringen. Es entleert sich dann
eine grosse Menge des angesammelten Urins; in dem Masse, als
der Urin abfliesst, verkleinert sich der oberhalb der Symphyse
vorhandene Tumor. Nach vollstiindiger Entleerung des Urins tastet
man einerseits die Blase als einen schlaffen, weit iber die Norm
ausgedehnten Sack, andererseits kann man jetzt bei bimanueller
Untersuchung die Retroflexion des Uteruskirpers ganz deutlich
nachweisen.

Cystoskopirt man eine derartige Blase, so findet man die
Schleimhaut blass und in dicke, ddematdse, durch Einziehungen
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getrennte Wiilste gefaltet. Das Cavum der Blase ist ausserordent-
lich vergrdssert. Es ist ganz erstaunlich, weleh kolossale Quantititen
Urinsg in einer derarticen Blase angesammelt werden kdnnen.
Ausserdem findet man Fille, welche durch mehrere Tage in einem
solchen Zustand verharrten, ohne dass ein dauernder Schaden an-
gerichtet worden wiire. Es wird sogar ein Fall in der Literatur
erwihnt, in welchem durch 10 Tage das paradoxe Harntriufeln
mit einer kolossalen Ausdehnung der Blase bestand und doeh nach
Entleerung der Blase und Reposition des Uterus ohneweiters
Heilung eintrat.

In manchen Fillen aber kommt es dureh die Stérung der
Cireulation und Ueberdehnung der Blase zur Gangriin, zur jauchigen
Perieystitis und zum Exitus letalis; in anderen Fillen treten se-
eundiir pyelitische Verinderungen auf.

Zur Erklirung des Entstehens derartiger Zustinde wird
ziemlich allgemein angenommen, dass durch die eintretende Retro-
flexio und Retroversio uteri die Portio derart gegen die Symphyse
andriinge, dass die Urethra durch Compression impermeabel werde.
Durech den sich fortwiihrend in der Blase ansammelnden Urin
werde endlich der Detrusor durch Ueberdehnung gelihmt. Dadurch
wird die Blase immer mehr und mehr distendirt, wihrend sie
andererseits nicht mehr in der Lage ist, sich um ihren Inhalt zu
contrahiren und diesen dadurch auszutreiben. Wenn die Blase bis
ad maximum gedehnt ist, so iiberfliesst sie einfach, indem der aus
den Ureteren nachfliessende Urin bedingt, dass ein ebensolches
Quantum durch den Urethra abtropfle.

Ich glaube, dass diese Erklirung, wenn schon nicht ganz un-
richtig, zum mindesten unzureichend erscheint. Von einer Imper-
meabilitit der Urethra kann keine Rede sein, nachdem selbst bei hoch-
eradigen derartigen Fiillen ein eingefiihrter Katheter ohne wesentliche
Schwierigkeiten und ohne Kraftanwendung passirt. Wenn der De-
trusor einer noch gesunden Blase nicht mehr im Stande wire, ein
in der Urethra gesetztes Hindernis zu iiberwinden, so ist es jeden-
falls auch sehwer zu erkliren, wie der blosse Secretionsdruck der
Ureteren im Stande sein soll, das Hindernis zu iberwinden und
das paradoxe Harntriufeln zu erzeugen und zu unterhalten. Die
Erklirung fiir den ganzen Zustand liegt, meiner Ansicht nach, in
dem durech das Eintreten der Retroflexio uteri gravidi bedingten
Oedem der ganzen Blase. Durch dieses auftretende und durch das
Forterhaltensein der Circulationsstorung immer mehr und mehr
vermehrte Oedem wird von vorneherein die Titigkeit des Detru-
sors geschwiicht und endlich ganz aufgehoben.
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Beweis dafiir ist auch der ganze Verlauf derartiger Erkran-
kungen. Die Patientinnen uriniren im Anfange schwer und schlecht,
und steigert sieh die Minderung des Contractionseffectes der Blase
fortwihrend, bis endlich vollstindige Sistirung der Blasencontrac-
tionen eintritt.

Die Therapie der Harnverhaltung ist eine ganz einfache. Zu-
niichst Entleerung der Blase. Hierbei ist Folgendes zu bemerken:
Besteht die Harnretention schon sehr lange Zeit, oder handelt es
sich um dltere Individuen oder aber um jiingere Individuen, bei
denen man durch die Betastung der oberflichlich liegenden Ge-
fiisse Atheromatose diagnosticiren kann, so muss man die Ent-
leerung der Blase langsam und in Absiitzen vornehmen, damit man
nicht etwa eine Blutung aus briichigen oder briichig gewordenen
Gefiissen in das Innere der Blase provocire.

Zweckmiissig ist es auch, nach erfolgter Entleerung der Blase
eine kleine Quantitiit einer desinficirenden Fliissigkeit einzuspritzen.
Nach erfolgter Entleerung der Blase richtet man den Uterus, even-
tuell in Narkose, auf und erhiilt ihn, wenn es gich um eine noch
in den ersten Wochen befindliche Graviditit handelt, in seiner
Lage durch ein Pessar, bis die Schwangerschaft {iber die ersten
Monate fortgeschritten ist. Da der Detrusor einige Zeit braucht,
um sich zu erholen, so muss das Katheterisiren noch einige
Zeit regelmiissig fortgesetzt werden, bis die Blase sich wieder zur
Norm zuriickgebildet hat.

Entziindung der Blase.

Die Entziindungen der Blase kiénnen hervorgerufen werden
entweder durech chemische Reizung oder durch pathogene Mikro-
organismen. Es ist eine sowol experimentell als klinisch festge-
stellte Tatsache, dass gewisse reizende Substanzen, z. B. Cantha-
riden im Stande sind, in der Blase eine Entziindung hervorzurufen,
ohne dass eine Beteiligung von Bakterien nachgewiesen werden
kann. Ebenso kann man reactive Entziindung an der Blase nach
Verschorfung der Blasenwiinde durch ein Aetzmittel oder durch
einen glithenden Koérper beobachten. Diese Cystitiden sind aller-
dings in so geringer Minderzahl gegen die bacillogenen Cystitiden,
dass man in praxi zuniichst diese in Rechnung ziehen muss.

Es gibt kaum einen fiir den Menschen pathogenen, Eiterung
erregenden Mikroorganismus, der nicht schon gelegentlich als Ent-
ziindungserreger in der Blase gefunden worden wire. Allein, da
sownl Mischinfectionen nichts Seltenes sind, als aueh die klinischen
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Bilder der einzelnen Entziindungsgruppen sich vielfach combiniren
und decken, so lisst sich, wenigstens vorliufig, auf Grund der
bakteriologischen Einteilung eine Einteilung der Cystitiden nicht
treffen. Immerhin ist es wichtig, hervorzuheben, welche Mikro-
organismen die hiiufigsten Erreger von Cystitiden sind. Das sind
der Tuberkelbaeillus, der Bacillus coli communis, der Gonococeus,
in seltenen Fillen Proteus Hauseri, Staphylococeus, Streptococens
und Diplococeus pyogenes.

Nur zwei Formen bieten ein von den iibrigen strenge ge-
sondertes Bild, nimlich die gonorrhoische und die tuberculdse
Cystitis — hier fillt die bakteritische und die klinische Einteilung
zusamimen.

Indessen geniigt die Einwanderung und Anwesenheit der
pathogenen Mikroorganismen allein nicht, um eine Cystitis hervor-
zurufen, es gehéren dazu noch verschiedene Hilfsursachen. Diese
sind erstens Harnverhaltung, indem hiedurch eine lingere An-
wesenheit der Mikroben in der Blase begiinstigt wird, zweitens alle
jene Einfliisse, welche geeignet sind, die Integritiit des Epithels
der Blase zu schiidigen. Nur der Tuberkelbacillus und der Gono-
coecus Dbesitzen die Fahigkeit, ohne diese Hilfsursachen in die
Blasenwand einzudringen und daselbst ihre Wirkung zu entfalten,
withrend die anderen pathogenen Mikroorganismen der genannten
unterstiitzenden Momente bediirfen, um Entziindung der Blasen-
wand zu erregen. Ein ferneres unterstiitzendes Moment bilden die
Congestion der Blasenwiinde sowie Verletzungen der Blaseninnen-
fliche in grisserem oder geringerem Massstabe.

Wenn eine Cystitis in kleinerem Umfange besteht, so kann
ez durch ein neuwerliches Trauma, durch einen neuerlichen Insult
der bisher verschont gebliebenen Wand, zur Ausbreitung der ersten
Infection auf weitere Bezirke der Blasenwand kommen.

Fiir die Einwanderung von Mikroorganismen sind drei Wege
offen: die Urethra, die Ureteren und die Durchwanderung der
Blasenwand dureh Infectionstriger, welche aus benachbarten
Organen herstammen.

Die Infection aus der Urethra geschieht entweder spontan,
indem in der Urethra vorhandene Entziindungserreger in die
Blase einwandern, wie dies bei der Gonorrhoe der Fall ist, oder
aber es werden durch Einfithrung von Instrumenten an der fiusseren
Urethralmiindung haftende oder in der Urethra befindliche Mikroben
in die Blase importirt, oder es kann endlich der Inhalt der Urethra
bei geeigneter Lagerung und Entstehung eines plitzlichen negativen
Druckes im Blasenraum in die Blase hin angesaugt werden.



Es ist durch experimentelle Arbeiten nachgewiesen, dass aus
der Niere Mikroorganismen durch die Ureteren in die Blase ge-
langen kinnen, und klinisch kann man sehr oft den Weg der
tuberculisen Infeetion von der Niere her durch den Ureter in die
Blase hinein verfolgen.

Die Infection von der Blase benachbarten Organen aus kann
entweder dadurch erfolgen, dass sich die betreffenden Organe an
die Blase selbst anliten und von hier aus die Einwanderung der
betreffenden Infectionstriger durch die in Folge der Stauung
durchliissig gewordenen Blasenwand statthat, oder aber es erfolgt
ein Durchbruech eines Entziindungsherdes in einem Nachbarorgane
direet in die Blase hinein, und von dieser Durchbruchsstelle aus
wird die Blase weiter infieirt.

Dass iibrigens schon geringe Circulationsstérungen geniigen,
um die Blasenwand fiir die Durchwanderung von Infectionstrigern
durchlissig zu machen, und eben dieselben Circulationsstorungen
geeignet erscheinen, die Blasenwand fiir die Erregung einer Ent-
ziindung empfiinglich zu gestalten, beweist die Beobachtung der
Fille von recidivirender Schwangerschaftscystitis. Es kommt nicht
so selten vor, dass Patientinnen mit dem Beginne der Verdauungs-
stbrungen in der Graviditit, bei jedesmaliger Schwangerschaft
eine Colicystitis acquiriren, bei welcher Form man sowol im Urin
wie im Wandsecrete reichlich Colibaecillen findet. Durch die mit
der Schwangerschaft einhergehende Blutiberfiilluneg der Blasen-
wand wurde die Blase sowol permeabel fiir den Colibacillus, als
auch die Disposition fiir das Entstehen und die Ausbreitung-einer
baeilliiren Infection geradezu geschaffen wurde.

Zum Wiederaufflackern wvon alten, scheinbar ausgeheilten
Cystitiden tragen tibrigens auch Allgemeininfectionen bei. Personen,
die eine Cystitis durchgemacht haben, pflecen sehr bedeutende
Reerudescenzen derselben zu erleiden, wenn sie von einem Gicht-
anfalle, von einer Rheumatismusattaque ergriffen werden. Es
kinnen iibrigens auch allgemeine infectitse Erkrankungen direet
Cystitis erzeugen, wie dies z. B. beim Typhus beobachtet wird.

Endlich kann die Disposition zur Einwirkung von baecilliren
Einfliissen dadurch geschaffen werden, dass die Blasenwand in
ihrer ganzen Ernihrung durch trophoneurotiseche Einfliisse bei
Spinalerkrankungen herabgesetzt wird, wozu dann noech die in
Folge der Parese eintretende Harnstauung tritt, oder aber es wird
die Bluteireulation in der Blase dadurch gestirt, dass gelegentlich
gyniikologischer Operationen die Blasenwiinde von ihren Haftstellen
abgelost und dadurch bedeutende Kreislaufstdrungen gesetzt werden.
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Hiebei kann noch hinzutreten, dass die wunde Aussenfliche der
Blase mit eventuell eiternden Stiimpfen in Berithrung kommt und
von hier aus inficirt wird.

Traumen der Blase, welche den Ausgangspunkt zu Entziin-
dungen bilden, kiénnen gesetzt werden entweder durch directe
Gewalteinwirkung von aussen her, oder es wird die Blase durch
ein eingefiihrtes Instrument verletzt, oder ein in die Blase einge-
brachter Fremdkdrper oder ein dort entstehender Stein Lidirt ge-
legentlich seiner Locomotion oder bei Contractionen der Blase die
Blaseninnenfliche.

Ein wichtiges Capitel bildet die Prophylaxe der Cystitiden.
Ueber den Katheterismus wurde schon gesprochen.

Zu erwihnen sind noch die Vorsichtsmassregeln, welche ge-
legentlich der Blasenuntersuchung getroffen werden miissen, um
Entziindungen selbst nach eventuellen Verletzungen der Blase hint-
anzuhalten. Es ist eine wichtize Vorsichtsmassrezel, nach jeder
instrumentellen Untersuchung der Blase, sei es durch Sonde,
Cystoskop oder Endoskop, eine 2procentige Lapisinstillation zu
machen, um energisch zu desinficiren. Selbstverstiindlich sind vor
der vorzunehmenden Untersuchung alle antiseptischen Massregeln
zu treffen: Desinfection der Hiinde, Desinfection der Instrumente,
Desinfeetion der Urethralmiindung.

Fiir alle in der Nihe der Blase vorzunehmenden gynikologi-
schen Operationen gilt der Grundsatz, dass die Integritit der
Blasenwand so weit als mdgliech zu schonen ist, dass man also die
Blase vom Uterus immer in der Weise abldst, dass diese Abtrennung
in der zwischen beiden Organen liegenden Zellgewebsschicht ge-
schieht, und zwar stumpf, ferner dass, wenn man trotz aller Vor-
sicht dennoch einen traumatischen Desquamativkatarrh der Blase
erzeugt hat, dieser entsprechend behandelt wird, damit nicht eine
secundiire Infection und eine secundiire Cystitis eintrete.

Wie schon erwiihnt, lassen sich die Cystitiden nach ihrer
Aetiologie schwer systematisch einteilen, da verschiedene Entziin-
dungserreger die gleichen klinischen Bilder liefern, wol aber
lassen sich aus den Beobachtungsreihen gewisse klinische Typen
herausgreifen, welche festzustellen fiir die Diagnose und Therapie
wichtig ist. Jedenfalls ist von vorneherein gegeniiber der gonor-
rhoischen Cystitis festzustellen, dass die von anderen Entziindungs-
erregern ausgehenden Cystitiden eine flichenhafte Ausbreitung
zeigen oder, besser gesagl, dass sich die Entziindung von einem
Centrum aus ausbreitet, im Gegensatze zu der inselférmigen Zer-
strenung der gonorrhoischen Entziindungscentren.
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Das erste und allgemeine Zeichen der Cystitis ist die Ver-
wischung der Gefissinjection in dem ergriffenen Bezirke. Die ein-
fachste Form der Cystitis ist die, dass die betreffende Stelle der
Blasenschleimhaut gleichmiissig gerdtet und aufgerauht erscheint,
auf verschiedenen Stellen hiingen Epithelfetzen und Eitercoagula. Die
niichste Umgebung der entziindeten Partie erscheintreaetiv geschwellt,
bisweilen ddematis-gewulstet. Im Urin sind reichlich Eiterzellen nach-
zuweisen, sowie der Detritus des verloren gegangenen Epithels.

Die subjectiven Symptome sind vermehrter, schmerzhafter
Harndrang, das Gefithl von Schwere und Druck in der Blasen-
gegend. Eine nach ihren objectiven Symptomen selbst sehr gering-
fiigige Cystitis kann mit Fieber einhergehen, namentlich zu Beginn
des ganzen Processes werden hohe Fiebertemperaturen beobachtet,
zuweilen treten sogar Schiittelfriste ein.

Selbst wenn eine derartize Cystitis lingere Zeit besteht, so
sieht man derartige Verfirbungen, wie sie bei der gonorrhoischen
Cystitis eintreten, nicht, auch bei chronischen nichtgonorrhoischen
Cystitiden erscheint die entziindete Blasenpartie gleichmiissig mehr
oder weniger dunkelrot verfirbt.

Im weiteren Verlaufe kann es durch weitere Ausbreitung der
Entziindung iiber eine griossere Partie der Blasenfliche und fort-
schreitenden Epithelverlust zur sogenannten granulirenden
Cystitis kommen. Die ganze Blasenschleimhaut erscheint mit
ziemlich gleichmiissig gestalteten, hellroten Granulationen besetzt,
so dass die Blasenschleimhaut annihernd wie eine Fliche won
grobem, rotem Sammt anzusehen ist. Bisweilen sind diese einzelnen
Granulationen besonders gross, so dass im cystoskopischen Bilde
die einzelnen Gesichtsfelder eine Anordnung der Granulationen
bieten, wie man sie an dem Ende eines jungen Maiskolbens sieht.

Bei schwereren Infectionen oder bei Nichtbebandlung von
schweren Cystitiden kann es zur Entwickelung einer geschwiiri-
gen Cystitis kommen. Einzelne Partien der Blasenschleimhaut
zerfallen geschwiirig, und es sind mehr weniger ausgebreitete Ge-
schwiire mit unregelmiissigcem, schmutzigem Grunde sichthar, die
Rinder sind zernagt. Derartige geschwiirige Cystitiden sind immer-
hin selten, und unterscheiden sich diese Geschwiire von den go-
norrhoischen Geschwiiren dadureh, dass die letzteren in der Regel
auf einem erhabenen Plateau sitzen, wihrend die Geschwiire anderer
Cystitiden in die Blasenwand eingesenkt erscheinen, unter dem
Niveau der Blasenschleimhaut etablirt sind. Geschwiirige Cystitiden
pflegen aber in der Regel erst dann einzutreten, wenn die ober-
flichliche Cystitis zu einer parenchymatisen geworden ist.
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Parenchymatise Cystitiden zeichnen sich dadurch aus, dass
man die Infiltration der Wiinde sehr gut heraustasten kann, dass
die Blase gegen Anfiilllung sehr intolerant wird, dass endlich,
wenn derartigce Cystitiden ausgeheilt sind, die Blase coneentriseh
ceschrumpft erscheint, so dass ihre Capacitiit selbst nach abge-
laufener Entziindung ausserordentlich vermindert ist.

Zu den geschwiirizen Cystitiden muss man auch die Fissuren-
Cystitis ziihlen, Es kommt nimlieh vor, dass — meistens durch
Trauma eines Fremdkirpers — sich im Blasenhalse oder im Tri-
gonum Schleimhautrisse etabliven, welehe secundiir infieirt zu
spaltférmigen Geschwiiren werden, welehe ausserordentlich schmerz-
hafte Belisticung der Patientinnen hervorrufen. Im eystoskopischen
Bilde erscheinen derartize Fissuren als schmale, an den Riindern
bisweilen suceulente, schmutzig belegte Geschwiire; die benachbarte
Schleimhaut ist 6dematis geschwellt.

Endlich kommt am Trigonum manchmal eine aphthise Ent-
ziindung der Blasenschleimhaut vor, als deren Erreger der Mikro-
organismus der Mundaphthen angegeben wird.

Als membrandse, exfoliative oder croupdse Cystitis
wird eine Entziindungsform der Blase beschrieben, bei der es zur
Deposition von zusammenhiingenden, fibrindsen Membranen als
Consequenz eines Entzindungsprocesses an der Oberfliche der
Blase kommt. Diese Membranen haften mehr oder weniger fest an
der Blasenschleimhaut; wenn man sie entfernt, so findet man dar-
unter einzelne leicht blutende Granulationen; in dem Bezirke, den
sie verdecken, erscheint die Gefiissinjection wverwischt. Derartige
membrandse Cystitiden treten in der Regel dann auf, wenn es sich
um eine ausgebreitete, intensive Infection einer grisseren Partie
der Blasenwand handelt, so dass Cireulationsstérungen in grosserem
Umfange plotzlich auftreten. Im eystoskopischen Gesichtsfelde
erscheint dann die Blasensehleimhaut zum Teile tberspannt von
gelblich-weissen, schwach reflectirenden Membranen, die an den
Rindern eingerollt erscheinen. Mit dem Ziingelehen des Operations-
eystoskopes kann man diese Membranen, soweit sie noch festhaften,
abziehen, die bereits gelisten Membranen pflegen sich zusammen-
zurollen und als flottirende Fetzen durch das Gesichtsfeld zu
sageln. Ist das Fiillwasser der Blase zur Ruhe gekommen, so findet
man im Blasenfundus und im Trigonum Ofters grissere Depdis der
abgeltsten Membranen.

Bei foudroyanten Infectionen durch sehr virulente pathogene
Mikroorganismen kann es vorkommen, dass in Folge der plotz-
lichen entziindlichen Stauung es zur Nekrose oberflichlicher Par-
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tien kommt. Man spricht dann von Blasendiphtherie. Im cysto-
skopischen Bilde sieht man inmitten einer disterroten, geschwellten
und deutlich den Eindruck der starken Spannung machenden
Partie misfiirbige, im Centrum in der Regel schwarzgrau oder
schwarzbraun verfirbte Flecke. In der Umgebung derselben be-
finden sich gewdhnlich Suffusionen. Diese Flecke bleiben lange
Zeit unveriindert, um sich dann durech demarkirende Entziindung
langsam zu ldsen, so dass die nekrotischen Schorfe je nach dem
Grade ihrer Lisung in mehr oder weniger grossen Fetzen in das
Lumen der Blase vorragen. Unterhalb der gelisten Schorfe oder
nach gewaltsamer Entfernung derselben findet man leicht blutende,
frischrote Granulationen, deren Eiterproduction eine sehr betriicht-
liche ist. Im Urin sieht man reichliche Eiterzellen, ziemlich zal-
reiche Blutkorperchen und nekrotische Fetzen. Bei der Blasen-
diphtherie kommt es sehr hiufig zu ammoniakalischer Zersetzung
des Urins, derselbe riecht aashaft, im Sedimente findet man sehr
hiufizg phosphorsaure Ammoniakmagnesia.

Die Fremdkorpercystitis hingt sowol in ihrem ersten
Auftreten als auch in ihrem Verlaufe sowol davon ab, in welcher
Art der Fremdkdrper die Blase zuniichst liadirt hat, und in welcher
Weise die weitere Insultirung der Blase durch den verbleibenden
Fremdkirper geschieht, als auch davon, welche secundire Infection
zu den ersten Verletzungen hinzugetreten ist. Runde glatte Steine
oder andere kleine glatte Fremdkdrper werden oft jahrelang ohne
besondere Besechwerden in der Blase ertragen, und ohne dass es
zur Ausbildung von besonderen Entziindungserscheinungen kime.
Lidirt ein Fremdkirper selbst durch eine Spitze oder Rauhigkeit
die Blasenschleimhaut, so heilen diese Verletzungen oft glattweg,
was man cystoskopisch nachweisen kann. Kommt es aber zu In-
fection durch instrumentelle Untersuchung, Extractionsversuche ete.
so pflegt auch diese Fremdkorpereystitis immer eine umschriebene
zu bleiben und im ganzen einen gutartigen Charakter zu haben.

Schwere Cystitiden treten nur ein, wenn durch den Fremd-
kiorper gleichzeitig eine Verlegung des freien Harnabflusses statthat.
Dann kann es zur Ausbildung schwerer, selbst nekrotisirender Formen
von Cystitis kommen.

Eine besondere Art der Cystitis ist die secundiire Entziindung
der Blase nach Gangriin der Blasenschleimhaut. Dureh Incarceration
eines graviden Uterus, dureh Incarceration eines Myoms kann die
Blase derart verzerrt und abgeklemmt werden, dass einesteils
eine regulire Entleerung der Blase unmiglich wird, so dass die
Blase durch den angestauten Urin ausserordentlich ausgespannt
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wird, wihrend andererseits durch den mechanisechen Druck von
aussen die Circulation derart gestirt wird, dass Nekrose griosserer
oder kleinerer Partien der Blasenschleimhaut die Folge ist. In
Folge der Gangrin und der Harnstauung kommt es zu demar-
kirender Entziindung des verschont gebliebenen Gewebes gegen
das absterbende, andererseits zur secundiren Infection des in seiner
Vitalitiit geschwiichten Gewebes vom Darmtractus her. Bisweilen
kommt es zur Gangriin der ganzen Blasenschleimhaut, so dass sich
diese in toto von der Blasenwand ablist und wie ein abgeschiilter
Sack in das Blaseneavum zu liegen kommt. Durch den nachtriufeln-
den Urin und die Blasencontractionen wird diese abgestossene
Blasenschleimhaut in die Urethra hineingedriingt, ragt oft mit einem
Zipfel aus der Urethralmiindung heraus, und kann man dann durch
Zug die ganze Membran herausbefirdern, so dass man einen firm-
lichen Ausguss der Blaseninnenfliche vor sich hat, an dem man
sogar die Ureterendffnungen des Trigonum nachweisen kann. Merk-
wiirdig ist, dass derartige Totalgangrinen der Blase bisweilen,
nachdem die ersten allarmirenden Symptome voriiber sind und
der Uterus (Myom) aus seiner Incarceration endlich befreit wurde,
ohne besondere Beschwerden, wenigstens ohne Beschwerden, welche
in irgend einem Verhiiltnisse zu der Schwere des Leidens wiiren,
ertragen werden.

Ebenso auffallend ist, dass in recht vielen Fillen die Blase voll-
stiindig ausheilt, die Blasensehleimhaut sich wvollstindig regenerirt,
so dass eine derartige Blase im eystoskopischen Bilde ganz wie
eine normale Blase sich priisentirt, nur dass die normale hellgelbe
Farbe der Blasenschleimhaut einen starken Stich ins Riétliche be-
kommen hat. Allerdings geht eine Reihe derartiger Patientinnen an all-
cremeiner Sepsis, ausgehend von der Blasengangriin, zugrunde, wenn
nicht schon vorher durch Harnabscesse oder secundiire Infection des
Beckenzellgewebes der letale Ausgang rasch hervorgerufen wurde,

Eine specielle Erwiihnung verdient die recidivirende
Schwangerschaftsceystitis. Ich habe eine Reihe wvon Fiillen
bheobachtet, wo es bei sonst ganz gesunden Frauen, bei denen auch
trotz aller Sorgfalt irgendwelche gonorrhoische Infection nicht zu
eruiren war, jedesmal in den ersten Monaten der Graviditit zu
einer Cystitis kann, bei der reichlich Colibacillen nachgewiesen
werden konnten. Diese Cystitis trat regelmiissig im Anschlusse an
Verdauungsbeschwerden ein, welche Verdauungsbeschwerden bei
den betreffenden Individuen immer den Charakter von schweren
Koprostasen zeigten. Alle diese Patientinnen waren iibrigens Triige-
rinnen von mehr weniger ausgebildeten Enteroptosen und Darm-
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atonien. Bisweilen findet man bei Schwangerschaftscystitiden als
deren Ausgangspunkt Leukoplacie der Blase.

Eine besondere Form der chronischen Blasenentziindung ist
die Leukoplacie der Blase. In Folge von andauernder entziind-
licher Reizung der Blasenschleimhaut kommt es zur Keratose des
Epithels an ecircumseripten Stellen, und zwar lassen gich hier
zweierlei Formen unterscheiden. Die eine Form triigt noch den
Charakter einer subacuten Entziindung, und befindet sich das
verhornte Epithel fortwihrend im Stadium der reichlichen Ab-
schilferung, bei der zweiten Form ist die Entziindung nahezu oder
ganz abgelaufen, und es sind die ziemlich dicken verhornten
Epithelschichten mehr im Stadium der Stabilitit. Im eystoskopischen
Bilde erscheinen die Leukoplacien als scharf umrissene, grauweisse,
miissig reflectirende Flecke von Hirsekorn- bis Erbsengrisse, die
schuppenden Leukoplacien haben in der Regel iiber das Niveau
der Schleimhaut hervorragende Riinder. Diejenigen Leukoplacien,
welehe eine starke Desquamation des Epithels nicht mehr zeigen,
liegen in einem Niveau mit der iibrigen Blasenschleimhaut. Kommt
es von der Leukoplaecie aus zu einer Recidive der Cystitis, so sind
die Riinder mit einem roten Hof umgeben. Bisweilen findet sich
bei den schuppenden Leukoplacien eine centrale Delle vor.

Das Hauptsymptom der Leukoplacie ist der permanente
quiilende Harndrang, welcher die Patientinnen oft 50mal binnen
24 Stunden zur Urinentleerung zwingt. Gewdhnlich sind die Leuko-
placien Consequenz von chronischen, bakteriellen, nichtgonor-
rhoischen Cystitiden, namentlich verschleppte Wochenbettblasen-
entziindungen sind die hiufigste Ursache der Leukoplacie. Leuko-
placie im Anschlusse an gonorrhoiseche Cystitis habe ich bis jetzt
nicht beobachtet. Brik hat den Zusammenhang der Leukoplacie
mit Gonorrhoe constatirt und angegeben.

Eine grosse Wichtigkeit gewinnt die Leukoplacie selbst im
Stadium der stabilen Verhornung dadurch, dass von diesen Flecken
aus bei Gelegenheit eines entsprechenden Anstosses Recidiven all-
gemeiner Cystitis ausgehen kionnen. Irgendwelche iussere Schiid-
lichkeit, Verkiihlungen, Koprostasen, allgemeine Infectionskrank-
heiten kionnen die Veranlassung zum neuerlichen Ausbruche der
Cystitis von den Leukoplacien her werden. Dass die recidivirende
Schwangerschaftseystitis bisweilen von den Flecken der Leuko-
placie ausgeht, wurde bereits erwihnt.

Der Sitz der Leukoplacie ist in der Regel das Trigonum,

und zwar pflegt die grissere Zahl der Flecke sich in der Niilie
des Orificium internum zu etabliren.
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Ist die Cystitis chronisch geworden, so bleiben die subjectiven
Symptome dieselben, nur sind sie graduell gemindert. Der ganze
Zustand wird ein mehr unangenehmer als direet schmerzhafter
und teils durch die geringere Schmerzhaftigkeit, teils dureh die
Gewihnung ein ertriiglicher. Am stérendsten wird von den
Patientinnen die Unterbrechung der Nachtruhe durch den hiiufigen
Harndrang empfunden.

Die Diagnose der gonorrhoischen Cystitis liisst sich
nur mit dem Cystoskop maehen. Es mag gleich hier darauf
hingewiesen sein, dass die Differentialdiagnose zwischen Urethritis
und Cystitis gonorrhoica exaet einzig und allein durch die Cysto-
skopie durchgefiihrt werden kann; alle anderen Untersuchungs-
methoden arbeiten nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit.
Auch die Zweigliserprobe ist nicht entscheidend, denn die weib-
liche Urethra wird, wie schon Gersuny treffend bemerkt hat,
nicht jederzeit in ihrem ganzen Lumen beim Durchtreten des
Harnstrahles von demselben bespiilt, es kann also auch bei einer
zweiten Entleerung noch immer Eiter aus der Urethra mitgespiilt
werden und den aufgefangenen Urin triiben, ohne dass damit der
Beweis einer Blasenerkrankung erbracht wire. Umgekehrt kann,
wenn man auch die Vorsicht gebraucht hat, zur Auswaschung der
Urethra einen Teil des Blaseninhaltes dureh Uriniren entleeren zu
lassen, und dann der Rest durch einen Katheter entleert wird und
dieser Rest ganz klar ist, daraus nicht mit Sicherheit gegen das
Bestehen einer Cystitis geschlossen werden. Es konnen die Ent-
ziilndungsproduete so fest an der Blasenwand haften oder momentan
vielleicht in soleh’ geringem Masse vorhanden sein, dass eine
Triitbung des Harnes nicht erzeugt wird. Die Massnahmen, welche
man behufs Ermoglichung der Cystoskopie bei sehr empfindlichen
Elasen anwenden muss, sind bereits aufgeziihlt worden.

Die Aufgabe der Therapie der gonorrhoischen Cystitis zer-
fillt in zwei Teile: Die sofortige Linderung der Beschwerden und
die definitive Beseitigung der Erkrankung selbst.

Die Strangurie und die Schmerzempfindungen in den acuten
Stadien erfordern die Verabreichung von Narcoticis; diese appliecirt
man am besten in Suppositorienform ins Rectum. Ein Centigramm
Morphium oder dieselbe Menge Cocain wirken prompt schmerz-
stillend. Sehr gute Dienste leisten mdigliehst heisse Kataplasmen
auf die Blasengegend.

Um den Harn milde zu machen, liisst man einen Thee aus
Herba herniar. und Folia uvae ursi aa, sowie Mandelmileh Ofters
im Tage trinken. Die Anwendung von Balsamicis wird man mit

KEolischer, Efkrankungen der weibl. Hararihre und Blase [}
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Riicksicht auf die Niere besser vermeiden, Das vielfach angepriesene
Salol ruft, nach einzelnen Autoren, bisweilen ganz bedeutende
Nierenblutungen hervor. Die reflectorische Stuhlverhaltung wird
am zweckmiissigsten durch Rheum bekimpft.

Das souveriine Mittel zur Heilung gonorrhoischer Cystitiden
ist das Argentum nitricum. Die Application des Argentum nitricum
geschieht vermittelst Instillation. Man beginnt mit 2procentiger
Lapislosung und steigt eventuell bis zur 10proeentigen Lapislosung.
Die Instillationen werden vermittelst des Ultzmann’schen Instillators
(s. Fig. 8) vorgenommen. Der Instillator besteht erstens aus einem
silbernen geraden Capillarkatheter von 12 Centimeter Liinge (seine
Dicke entspricht Charriére Nr. 12), zweitens aus einer in den Pa-
villon des Katheters eingepassten Pravaz’schen Spritze. Die
Bohrung des Katheters ist derart eingerichtet, dass das Gesammtlumen
des Katheters je einem Teilstriche des Spritzenlumens entspricht.
Will man also zwei oder drei Teilstriche des Spritzeninhaltes in

palfell g

Fig. 8.

die Blase injiciren, so muss man drei oder vier Teilstriche aus der
Spritze durch den Katheter entleeren, nachdem immer ein Teil-
strichvolumen im Katheter zuriickbleibt. Man verwendet zu den
Instillationen zwei bis drei Teilstriche des Spritzeninhaltes.

Die Instillation geschieht in der Weise, dass der mit Glyeerin
befettete Katheter in die unmittelbar vorher entleerte Blase his
zum Trigonum hin eingefithrt wird, Hierauf setzt man die mit
der Lapislosung gefiillte Spritze an und injieirt das intendirte
Quantum.

Gonorrhoische Cystitis.

Wertheim hat mikroskopisch nachgewiesen, dass die durech
klinische Beobachtung als gonorrhoisch bezeichneten Cystitiden de
facto echte gonorrhoische Entziindungen der Blasenschleimhaut
darstellen. Der eystoskopische Befund und der Verlauf derartiger
Blasenentziindungen ist zu einem vollstiindig feststehenden klinischen
Typus geworden.

Die Cystitis gonorrhoica entsteht entweder durch spontanes
Eindringen der Gonocoecen von der Urethra her oder durch Im-



port des gonorrhoischen Secretes vermittelst per urethram in die
Blase eingefiihrter Instrumente, indem sehr oft eine gonorrhoische
Urethritis mit einem .Blasenkatarrh' wverwechselt wird und zur
Heilung dieses vermuteten Blasenkatarrhes Blasenausspiilungen
vorgenommen werden.

Den Weg der Infection von der Urethra in die Blase kann
man cystoskopiseh sehr oft genau verfolgen. Bei frischen gonor-
rhoischen Cystitiden sieht man im eystoskopischen Bilde, wie von
der dunkelroten, gesechwellten Schleimhaut des Orificium internum
verwaschene, rote, schmale Entziindungszonen gegen das Blasen-
cavum ziehen. Die Uebergangsfalten des Orificium gegen die Blase,
also im sogenannten Blasenhalse, erscheinen geschwellt, auch auf
ihnen sitzen blassrote, inselférmige Flecke. Trotzdem die ganze
iibrige Blasenfliche intaect ist, haften an den verschiedensten
Stellen leicht entfernbare, weisse Fetzen, die Producte der gonor-
rhoischen Entziindung im Blasenhalse, Im weiteren Verlaufe bilden
sich auch an der iibrigen Blaseninnenfliche, namentlich aber im
Trigonum, rote Flecke, zwischen denen die Blasenschleimhaut voll-
stindig normales Aussehen zeigt. Der inselformige Typus der
Entziindungszonen ist fiir die Gonorrhoe der Blase
charakteristisch.

Bei sehr intensiv auftretenden Fiillen sieht man an den
Rindern der Flecke frische Blutaustritte unter das Epithel, oder es
kommt sogar zu Blutungen aus der Blasenwand, ez erscheint dann
das Blut im Urin, oder es wird zum Schlusse der Mietion oder des
Katheterismus reines Blut in geringer Menge entleert.

Ist die gonorrhoische Cystitis einmal chronisch geworden,
so wechselt die Farbe der urspriinglich roten Flecke in ein
schmutziges, mehr oder weniger dunkel schattirtes Braun. Im
Centrum dieser Flecke finden sich Ofters kleine Geschwiire. Diese
sind anfangs hellrot granulirt; diese Granulationen bluten sowol
spontan als auch auf Beriihrung sehr leicht.

Von diesen kleinen Geschwiiren aus kann es zur Entwicklung
einer besonderen Form der chronischen gonorrhoischen Cystitis
kommen, zur Entwicklung der geschwiirigen, infiltrirenden
Cystitis. Man sieht dann im Cystoskope das Centrum der braunen
Flecke etwas erhaben, diese Plateaux sind bedeckt von gelblich-
weissen, schwach reflectirenden Exsudatmassen. Versueht man diese
Belige mit dem Zingelchen des Operationseystoskopes abzuziehen,
so bemerkt man, dass sie sehr fest haften. Foreirt man ihre Ent-
fernung, so sieht man, dass diese Beliige Geschwiire von missfiirbigem,

unregelmissig granulirtem Aussehen bedeckt haben. Liegen diese
GH:
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Uleerationen an entsprechend giinstigen Stellen, so kann man die
Infiltrationen der Blasenwand sehr gut heraustasten. Die Capacitiit
der Blase ist bedeutend vermindert.

Die gonorrhoische Cystitis bei Kindern unterscheidet sich von
der bei Erwachsenen dadureh, dass die Entziindungszonen etwas
orisser zu sein pflegen und im weiteren Verlaufe leicht con-
fluiren. '

Die Symptomatologie der gonorrhoisechen Cystitis resultirt
aus den jeweiligen Veriinderungen. Die acute gonorrhoische Cystitis
setzt sehr bedeutende Schmerzhaftigkeit der ganzen Blase; der
Harndrang ist in seiner Hiiufigkeit sehr bedeutend gesteigert, die
einzelnen Entleerungen excessiv schmerzhaft. Himaturie wurde
bereits erwiihnt. Fieberbewegungen bis zu 39 Grad sind nichts Un-
gewihnliches.

Es ist sehr wichtig, den Katheter nicht sofort nach wvoll-
endeter Injection zuriickzuziehen, damit man nicht Lapislisung in
die Urethra hineinwische. Man belisst also den Katheter einige
Zeit in der Blase, damit die Fliissigkeit von seiner Spitze voll-
stiindig abtropfen konne, und zieht ihn erst nachher heraus.
Wiihrend nidmlich die Blase selbst im entziindeten Zustande gegen
Aetzungen gewohnlich sehr tolerant ist, ist die Urethra dagegen
ausserordentlich empfindlich. Sollten, was tbrigens sehr selten der
Fall ist, nach der Instillation heftige Schmerzen auftreten, so
applicirt man sofort ein Morphium- oder Coeainsuppositorium in
das Reetum. Diese Instillationen werden jeden zweiten oder dritten
Tag vorgenommen und bis zur vollendeten Heilung fortgesetzt.
Selbstverstiindlich ist wihrend der Zeitdauer der Behandlung der
(Genuss von scharf gewiirzten Speisen, sowie von Alkoholieis absolut
verpont.

Ist eine gonorrhoische Blase im Stadium der acuten Ent-
zilndung ausserordentlich empfindlich, so ist es angezeigt, diese
Empfindlichkeit zuniichst zu beseitigen, bevor man an die Lapis-
behandlung geht.

Zu diesem Zwecke applicirt man allabendlich ein 10procentiges
Iehthyolsuppositorium ins Reetum und injicirt einigemale eine
loprocentige Jodoformemulsion in der Quantitiit von ecirea 20 Gramm
in die Blase.

Binnen wenigen Tagen wird dann die Blase so tolerant, dass
man zur Lapisinstillation tibergehen kann.

Man kann den Erfolg der Lapisinstillationen sehr gut mit
dem Cystoskope controliren. Mit den Fortschritten der Heilung
verschwinden die braunen, respective roten Flecke immer mehr



- il —

und mehr, bis endlich die ganze Blasenschleimhaut wieder ihr
normales, gelbes, glinzendes Aussehen zeigt, Wenn aueh alle sub-
jectiven Beschwerden geschwunden sind, so kann dennoch die
Heilung authentisch nur wieder mit dem Cystoskope econstatirt
werden. Auch die nicht infiltrirten Geschwiire heilen unter Lapis-
behandlung rasch aus,

Ist es einmal zur Ausbildung der geschwiirigen, infiltrirenden
Form der Cystitis gekommen, so geniigt diese Art der Behandlung
nicht mehr; es ist dies aus dem Krankheitsbefunde vollkommen
erkliirlich. Denn eine noch so intensive Aetzung wird niemals den
Ortihrer intendirten Wirkung, den Grund der Geschwiire, erreichen,
nachdem ja die Geschwiire mit einem derben Belage bedeckt sind.
Man muss diesen Belag zuerst entfernen, die torpiden Granulationen
wegschaffen, bevor die Aetzmittel ihre Wirkung entfalten kinnen.
Die Freilegung und Execochleation der Geschwiire geschieht ver-
mittelst der Curette des Operationseystoskopes. Man stellt die Ge-
schwiire mit dem Cystoskope ein, schabt mit der Curette die Be-
lige ab und entfernt die missfiirbigen Granulationen. Irgendwelche
nennenswerte Blutung tritt nach diesen Eingriffen nicht auf, ebenso
wenig wie der ganze Eingriff schmerzhaft zu sein pflegt. In
% bis 14 Tagen pflegen die Geschwiire unter fortgesetzter Instil-
lation von 2procentiger Lapislosung zu iibernarben. Nur bei sehr
verschleppten Fiillen ist es notwendig, der Excochleation entweder
eine Aetzung der Substanzverluste mit Lapis in Substanz folgen
zu lassen, oder man verschorft den Geschwiirsgrund mit dem
(Galvanokauter. Mit der Heilung der Geschwiire schwindet, wenn
auch bisweilen erst nach einiger Zeit, die Infiltration der Blasen-
wandungen, und stellt sich auch die Capacitiit der Blase in ausreichen-
dem Masse wieder her.

Ein Wort zu den sogenannten Blasenwaschungen. Nirgends
wird wol so viel mit den kritiklosen Ausspiillungen der Blase ge-
siindigt als wie bei der gonorrhoischen Cystitis. (ewiss kann man
anch mit fortgesetzten Blasenausspiilungen eine nicht hochgradige
gonorrhoische Cystitis zur Heilung bringen, allein selbst im giin-
stigsten Falle dauert die Behandlung viel linger, und sind viel
hiufigere einzelne therapeutische Acte notwendig.

Jedenfalls wird eine Blasenauswaschung nur dann nicht
schaden, wenn immer nur sehr geringe Quantitiiten auf einmal in
die Blase gebracht werden. Nichts ist fiir eine erkrankte Blase
schiidlicher, als wenn man dieselbe durch Einspiilung von Fliissig-
keiten dehnt. Nicht nur, dass man den Patientinnen Schmerz zufiigt
und die Blase oft derart beunruhigt, dass die Patientinnen noch
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stundenlang danach an schmerzhaften Blasencontractionen leiden,
lisst sich sehr oft der directe cystoskopische Nachweis erbringen,
dass man mit einer derartigen Blasendistension direet local ge-
schadet hat. Ieh habe Fiille beobachtet, die ich unmittelbar vor
einer von anderer Seite vorgenommenen Blasenauswaschung ge-
sehen hatte. Es waren wol rote Flecke im Trigonum vorhanden,
zwei Tage aber nach der Blasenauswaschung, von welcher die
Patientinnen angaben, dass das Einfliessen der Fliissigkeit bis zum
Eintreten heftigen Harndranges fortgesetzt worden war, fand ich
die ganze Blase iibersiit von Entziindungsinseln, die Blase war
sehr intolerant geworden, die Patientinnen klagten iiber bedeutende
Steigerung der Beschwerden.

Man muss annehmen, dass, wenn man eine entziindete Blase
stark anfiillt, in Folge der gesteigerten Sensibilitit der Blase es
zu sehr energischen Contractionen um ihren Inhalt kommt, dass
die Epitheldecke an vielen Stellen gesprengt wird und so der In-
vagsion der Entziindungserreger Vorschub geleistet wird. Ich ver-
werfe das Ausspiilen der Blase als therapeutischen Ein-
griff bei gonorrhoisecher Cystitis vollstindig, und zwar
aus folgenden Griinden: Das Verfahren ist umstindlich, man muss,
wenn man iberhaupt einen Erfolg erzielen will, die Blase sehr
hiiufig ausspiilen, d. h. also sehr hiiufiz einen Katheter einfiihren,
sehr hiufig die Blase durch den Katheter und die Ausspiilungen
reizen. Endlich ist die Gefahr einer Schadigung der Blase immer
vorhanden, nachdem man niemals weiss, bei welchem Quantum
der Spulfliissigkeit die Blase zu energischen Contractionen veran-
lasst wird.

Das Ausspiilen der Blase mit einem Katheter au double
courant ist eine absolute Spielerei. Ultzmann hat schon nachge-
wiesen, dass bei einem derartigen Katheter die Spiilflissigkeit
immer von der einen Katheteriffnung direet in die andere hinein-
liuft. Wenn man also wirklich einen Teil der Blasenwand mit dem
Fliissigkeitsstrahle bestreichen will, so muss man den zufiihrenden
Sehlaueh von Zeit zu Zeit comprimiren, d. h. die Blase rhythmisch
reizen. Die Verwendung von Irrigatoren iiberhaupt zum Zwecke
der Blasenspiilung wird von simmtlichen Urologen perhorreseirt.

Tuberculdse Cystitis.

Die Tuberculose der Blase tritt sowol als primire wie auch
als secundiire, von den Nieren und Ureteren herabgeleitete auf. Sie
ist keine besonders hiiufige Erkrankung. Die Blasentuberculose
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erscheint entweder als tuberculise Entziindung der Blasenschleim-
haut oder in tuberidser Form. Ihr Lieblingssitz ist das Trigonum
oder die unmittelbare Umgebung des Orificium internum.

Im cystoskopischen Bilde sieht man ganz kleine Geschwiire,
die keinen Reactionshof haben. Neben den Geschwiiren, die un-
regelmiissig disseminirt sind, pflegen Gruppen von noch nicht zer-
fallenen kleinen Kndtchen zu sitzen. Die iibrige Blasenschleim-
haut ist intact und zeigt normale Firbung und Gefiissinjection,
Diese geschwiirige oder Kndétechenform der Tuberculose kann lange
Zeit stationiir bleiben.

Allgemeine Tuberculose der ganzen Blasenschleimhaut ist ein
nur sehr seltener Befund. Oft aber, wenn es zu Mischinfectionen
kommt, pflegen die Geschwiire sich auszubreiten und zu con-
fluiren.

Die tuberdse Form der Blasentuberculose tritt in der Regel
solitir auf. In der Nihe des Orificium internum sieht man dann eine
mehr weniger hohe Prominenz, welche an ihrer Kuppe ein Geschwiir
trigt. Derartige tuberdise Formen von Blasentuberculose werden
oft fiir maligne Neoplasmen gehalten, sie unterscheiden sich aber
von den letzteren dadurch, dass, wenn ein malignes Neoplasma an
seiner Oberfliche necrosirt und exulcerirt, es an dieser Stelle
regelmiissig inerustirtist, wihrend bei Tuberculose diese Erscheinung
nicht beobachtet wird.

Die tuberculise Cystitis zeichnet sich durch bedeutende
Sehmerzhaltigkeit aus. Wihrend bei anderen chronischen Cystitiden
in der Regel die Symptome des Harndranges die schmerzhaften
Empfindungen iiberwiegen, ist bei der tuberculdsen Cystitis das
Umgekehrte der Fall. Der Harndrang braucht in seiner Hiufigkeit
nicht besonders gesteigert zu sein, aber sowol die einzelnen Acte
der Harnentleerung rufen bedeutende Schmerzen hervor, als auch
die Blase selbst fortwihrend der BSitz sehr peinlicher Schmerz-
empfindungen auch im Ruhezustande ist. Der Urin ist flockig
getriibt, sehr oft lassen sich im Sedimente Tuberkelbacillen nach-
weisen. Fiir diesen Nachweis der Tuberkelbacillen hat v. Frisch
folgendes Verfahren angegeben:

4Relativ klare Harne werden mittelst der Centrifuge rasch
sedimentirt, eiterige Harne werden nach Biedert’s®) Methode be-

*) 15 Cubikecentimeter Harn werden mit 2 Essloffel Wasser und je nach der
Dicke 4 bis 8 Tropfen Natronlage verriihrt; man kocht dann unter allmiihlichem
Zusatz von 4 bis G Essloffel Wasser, bis eine diinnfliissige Masse entsteht; diese
lisst man in einem hohen, moglichst spitz zulanfenden Glase 2 Tage stehen, wobei
sich alle geformten Teile mit den Tuberkelbacillen zu Boden senken. Dann giesst
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handelt und dann centrifugirt, an Uraten reiche Harne werden
nach Sehlen-Wendriner®) behandelt und hierauf ebenfalls der
raschen Sedimentation mit der Centrifuge unterworfen. Auf diese
Weise gelingt es schon in der kurzen Zeit von ', bis 1 Stunde
die Diagnose auf Tuberculose mit Sicherheit zu stellen oder die-
selbe ausschliessen zu kinnen.”’

Auf Blasenausspiilungen pflegt eine tuberculds erkrankte
Blase mit bedeutender Steigerung der Schmerzen und Verschlechte-
rung des Allgemeinbefindens zu reagiren. Die Therapie wird wie
bei allen tuberculisen Erkrankungen sowol auf Hebung des All-
cemeinzustandes als auch auf Wegschaffung der loealen Infeetions-
herde hinarbeiten miissen. Ist eine Tuberculose der Blase Folge
einer frither entstandenen und noch fortbestehenden Nierentuber-
eulose, so wird eine Heilung der Blasenerkrankung nur nach Ex-
stirpation der betreffenden Niere durchzufiihren sein, welches com-
binirte Verfahren, Exstirpation der Niere und dann Blasenbehandlung,
ofters schon mit Erfolg durchgefithrt wurde.

Dass eine Blasentuberculose von der Niere herstammt, mani-
festirt sich im loealen Befunde der Blase dadurch, dass unmittel-
bar an der geriiteten und entziindeten Ureterenitffnung die Haupt-
cruppe der tuberculdsen Infiltrationsprocesse sitzt. Guyon empfiehlt
bei tuberculiser Cystitis der Blase als bestes Mittel, um den
Zustand ertriglich zu machen, die Instillation von wiisseriger
Sublimatlésung von 1 pro Mille bis zu 1 Procent. Lapisinstillationen
wirken direct schiidlich ein. Ein vorziigliches Mittel, um die
Schmerzhaftigkeit der Blasencontractionen zu mildern, ist die Ein-
bringung von kleinen Quantititen von 1l0proecentiger Jodoform-
emulsion. Man erreicht damit allerdings keine Heilung des Pro-
cesses, wol aber reinigen siech die Geschwiire, und man kann durch
die methodische Jodoformbehandlung die Blase in einen Zustand
bringen, welcher der definitiven Therapie zweckmiissig vorangeht.

man die Flissigkeit bis zum Satze (!, bis 3, Centimeter hohe Fliissigkeit bleibt)
ab, und holt mit der Platinnadel Teile von dem Reste zum Ankleben auf das
Deckglas heraus.

*) Dem Harn wird im Spitzglase entsprechend der ungefihren Menge der
vorhandenen Urate, sowie dem beabsichtigten Conservirungseffecte den fiinften bhis
sechsten Teil einer Borax-Borsfurelosung hinzugefiigt, die man nach Wendriner
folgendermassen bereitet: 12procentiger pulverisirter Borax in heissemn destillirten
Wasser losen, unter Umriihren gleiche Menge Borsiure dazu. Warm filtriren. Kry-
stallinischer Beschlag an der Wand, der giftig ist. Losung klar, mit Harn mischen
und in Folge dessen Lisung von Harnsfiure, harnsauren Substanzen, Phosphaten
und anderen nicht organisirten Sedimenten; dabei weitere Harnzersetzung ver-
hindert. Ein Vorteil besteht auch durch die Entfernung storender Niederschlige
und die leichte und mdglichst vollstindige Sedimentirung.
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Die definitive Therapie wird bei nieht zu zahlreichen Knoten
und Geschwiirsgruppen darin bestehen, dass man unter Zuhilfe-
nahme des Operationseystoskopes die Gesehwiire und Knoten
auskratzt, nach der Auskratzung und folgenden Ausspiilung der
Blase die gesetzten Substanzverluste energisch mit dem Galvano-
kauter ausbrennt. Ist aber eine Tuberculose diffus iiber die
Blasenschleimhaut verbreitet, so muss die Totalexstirpation der
ganzen Blasenschleimhaut nach gemachter Sectio alta durchgefiihrt
werden, ein Verfahren, welches seit Bardenheuer vielfach mit
gutem Erfolge eingeschlagen wurde. Das Epithel der Blase regene-
rirt sich im Verlaufe der Heilung, und erscheint dann wieder
die Blasenoberfliiche glatt und glinzend, allerdings um eine
Nuanece rioter als normal, die Blase ist wieder normal, die Blase
ist wieder functionstiichtig.

Tuberdse Formen oder grosse solitire Geschwiire werden mit
Excision der kranken Partie bis ins Gesunde und Naht des ge-
setzten Defectes behandelt. Die Zugiinglichkeit verschafft man sich
durch Sectio alta. Bei ganz herabgekommenen Individuen, bei denen
eine Radicalheilung ausgeschlossen ist, legt man eine permanente
Blasenfistel an.

Therapie der Cystitis.

Die Behandlung der Blasenentziindungen hat zwei Indicationen
zu erfilllen: Zuniichst die subjectiven Beschwerden der Patientinnen
zu lindern und jedenfalls so weit herabzusetzen, dass eine energische
Behandlung ermdéglicht werde, dann die Heilung des entziindlichen
Processes selbst herbeizufithren. Bei der Herabminderung der Be-
schwerden ist darauf Riicksicht zu nehmen, woher eigentlich die-
selben stammen, sowie darauf, welehe Art der Beschwerden die
quilendste ist.

Bei Cystitiden, bei denen der Schwerpunkt des Processes an
der Oberfliche der Blasenschleimhaut liegt, ist in der Regel ein
rascher subjectiver Erfolg zu erzielen. Bei diesen Cystitiden ist
das Schmerzgefiihl gewdhnlich nicht besonders ausgeprigt, und es
sind daher die die Patientinnen am meisten quilenden Symptome
der hiiufige Harndrang, sowie die schmerzhaften Contractionen der
Blase nach erfolgter Entleerung. Bei diesen Zustinden wendet man
mit raschem und entschiedenem Erfolg Ichthyol an, und zwar in
Form von Suppositorien, die in das Reetum eingefiihrt werden.

Rp. Ammon. sulfoichthyol 30
Butyr. Cacaor. q. s. ut. f. supposit. No. X,
S. 2 Zipfchen in 24 Stunden.
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Es ist wichtizg, dem Apotheker vorzuschreiben, dass keine
Hohlsuppositorien verwendet werden, in welche dann das Iehthyol
eingegossen wird, da das nach der Schmelzung der Hiille unver-
mengt und plotzlich auf die Sehleimhaut sich ergiessende Iehthyol
Brennen im After hervorruft. Ist dagegen das Ichthyol gut mit
dem Vehikel vermengt, so bleibt jede Reizwirkung auf die Mast-
darmsehleimhaut aus, wihrend die analgetische und Harndrang
stillende Wirkung des Iehthyols sich voll entfalten kann und auf
eine liingere Zeit ausgedehnt wird.

Besteht sehr schmerzhafter und sehr quilender Harndrang,
so dass formliche Sehmerzparoxysmen vor und nach jeder Urin-
entleerung ausgelist werden, so ist es ausserordentlich vorteilhaft,
in die Vagina oder in das Reetum Morphiumziipfchen einzulegen.
Jedenfalls erreicht man mit der Anwendung dieses Alkaloids das,
dass fiir die Zeit, bis zu welcher durch die Behandlung schon
Analgesie herbeigefiihrt wird, der Zustand der Patientinnen er-
triglich wird.

Eine wichtige Indieation hat man auch dahin zu erfiillen,
dass man den Patientinnen reichlich Mineralwisser zu trinken
gibt, weil ein concentrirter Urin auf die Schleimhaut stark reizend
einwirkt. Allerdings muss man dabei die Patientinnen, da die
Diurese dureh Verabreichung wvon Mineralwiissern sehr angeregt
wird, anweisen, hiiufig, selbst wenn der Harndrang noch kein
unwiderstehlicher geworden sein sollte, zu uriniren, damit nicht
eine Dehnung der Blase, welche sie im entziindeten Zustande sehr
schlecht vertrigt, durch angesammelten Urin eintrete.

Um die Nachtruhe der Patientinnen mdglichst ungestort zu
erhalten, ldsst man schon einige Stunden vor dem Schlafengehen
keine Fliissigkeiten mehr nehmen und applicirt ein eventuell not-
wendieg gewordenes Morphiumsuppositorium unmittelbar vor dem
Zubettegehen, ein Ichthyolsuppositorium eine Stunde vor Beginn
der Bettruhe. Von grossem Vorteile sind, wenn auch in ihrer
Wirkung etwas langsamer und daher auch fiir die Nachtzeit sehr
zu empfehlen, warme Kataplasmen, welche die ganze Blasengegend,
Vulva und Damm bedecken.

Es ist auch sehr wichtig, die Stuhlentleerung in Gang zu er-
halten, da durch die Cystitiden reflectorische Stuhlverhaltung er-
zeugt wird, Selbstverstiindlich sind Drastica auszuschliessen. Am
zweckmissigsten verwendet man Rheumpriiparate, deren Wirkung
man nditigenfalls durch kithle Wasserklystiere nachhilft. Die Diit wird
selbstverstiindlich eine blande sein, Alkohol in jeder Form wird
ausgeschlossen. Ein sehr bewidhrtes Hausmittel zum Mildemachen
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des Urins ist das reichliche Trinken von Zuckerwasser. Im acuten
Stadium der Cystitiden ist Bettruhe im Allgemeinen sehr zu em-
pfehlen und aueh bei chronischen Cystitiden starke Bewegung zu
vermeiden.

Die Oberflichencystitiden heilen sehr raseh auf entspre-
chende locale Therapie. Dieselbe besteht in der Instillation von 2 bis
3 Teilstrichen einer 2- bis 10proeentigen Lapislisung, welche
mittelst Ultzmann’schen Instillationskatheters applicirt wird. Sehr
oft aber ist es notwendig, in den ersten Stadien der Behandlung
die Blase fiir die Application von Lapis erst tolerant zu machen.
Dies geschieht am zweckmiissigsten dadurch, dass man in die
Blase Jodoformemulsion bringt. Zur Jodoformemulsion verwende
ich mit Vorliebe Oleum Sesami, und zwar aus folgenden Griinden:
Das Sesamdl leidet, auch wenn man es behufs Sterilisation koeht,
durchaus nicht, und lisst sich in ihm eine betriichtliche Quantitiit
Jodoform sehr gut verteilt emulgiren, ohne dass bei lingerem
Ruhigstehen das Jodoform aus der Emulsion herausfiillt. Endlich
hat das Sesamil gegeniiber dem Glycerin den Vorteil, dass es voll-
stindig reizlos ist, wihrenddem Glycerin durch seine starke
Wasserentzichung bedeutende Schmerzen in der entziindeten
Blasenschleimhaut hervorruft.

Es wurde auch empfohlen, Glycerinemulsion in die Blase ein-
zubringen und einige Zeit nach der Einbringung, wenn das Jodo-
form sich an die Blasenwand angelagert hat, das Glycerin wieder
abzulassen. Wenn man aber eine derartige Procedur vornimmt
und danach, nachdem man die Blase vorsichtig mit etwas Wasser
angefiillt hat, cystoskopirt, so sieht man, dass das Jodoform in
grossen Brocken im Trigonum deponirt erscheint, dass also von
einer feinen Verteilung des Jodoforms iiber die Blasenoberfliiche
keine Rede ist. Man kann auch bemerken, dass nach derartigem
Verfahren das Jodoform in grosseren Brocken zusammengeballt im
Urin erscheint. Wenn man aber Sesamélemulsion verwendet, so
wird das Jodoform, da diese Emulsion stabil ist, in feinst ver-
teiltem Zustande an die gesammte Oberfliche der Blasenschleim-
haut verteilt und kann hier seine Wirkung entfalten.

Die Jodoformemulsion bringt man in die Blase mittelst einer
Spritze, deren Spitze katheterférmig ausgezogen ist, welche Spitze
man gut eingedilt bis in die vorher entleerte Blase vorschiebt. Die
Quantitit der auf einmal applicirten Fliissigkeit darf 50 Cubik-
centimeter nieht iibersehreiten, um eine Distension der Blase zu
verhiiten. Nach zwei- bis dreimaliger Application dieser Jodoform-
emulsion, die in der Regel l0procentig verwendet wird, ist selbst



eine sehr empfindliche und reizbare Blase hinlinglich tolerant
gemacht, um die Lapisinstillation ohne weitere Reaction zu ver-
tragen,

Man beginnt mit zwei Teilstrichen einer 2procentigen Lapis-
lisung und gebraucht bei der Applieation folgende Vorsichten:
Nach Entleerung der Lapislosung in die Blase wartet man einige
Zeit, damit die Lapislisung vollstindig vom Katheter abtropfen
kinne und so beim Herausziehen des Instrumentes keine Lapis-
lisung in die Urethra hereingewischt werde. Vor der Instillation
wird selbstverstiindlich die Blase sorgfiltig entleert. Nur bei sehr
hartniickigen Cystitiden ist man genditigt, zu hohen Concentrations-
graden vorzuschreiten; iibrigens wiichst die Toleranz der Blase
mit der Wiederholung der Lapisinstillationen ganz bedeutend, so
dass selbst 10proecentige Lapislosungen ohne Schmerzreaction er-
tragen werden. Die Instillationen werden in der Regel jeden zweiten
bis dritten Tag vorgenommen. Unter ihrer Einwirkung pflegt sich
die Entziindung sehr rasech rickzubilden, der Urin wird dauernd
klar, die subjectiven Beschwerden schwinden. Bevor man aber von
einer definitiven Heilung spricht und die Behandlung aufgibt, ist
jedesmal eine sorgfiltice eystoskopische Untersuchung der Blase
vorzunehmen.

Gegen die sogenannten Blasenwaschungen wurde schon im
Capitel ,Allgemeines’” Stellung genommen. Besteht neben der
Cystitis auch eine Urethritis, so wird die Behandlung der Urethritis
jedesmal nach wvollendetem Behandlungsacte der Cystitis vorge-
nommen,

Jene Cystitiden, bei welchen ein Fortschreiten des Entziin-
dungsprocesses in die tieferen Schichten der Blasenwand bereits
statthat, erfordern je nach den betreffenden Krankheitsformen
eine verschiedene Behandlung.

Handelt es sich um ecroupdse oder diphtherische Cysti-
tiden, so muss man die Exsudationsproducte wegschaffen, um den
Fremdkorperreiz zu eliminiren und die Anhiiufung von Fiiulnispro-
dueten in der Blase hintanzuhalten, sowie die nekrosirenden Flichen
desinficiren. Hier zerfilllt die Blasenbehandlung jedesmal in zwei
Teile, erstens in die Ausspiilung der Blase, zweitens in die Ein-
bringung des entsprechenden Desinficiens. Die Ausspiilung der
Blase nimmt man, soforne es noch nicht zur putriden Zersetzung
gekommen ist, mit sterilisirtem, lanem Wasser vor. Aus den schon
in fritheren Capiteln angefithrten Griinden wiihlt man zur Aus-
spiilung eine Handspritze. Aber auch hier ist die Vorsicht zu ge-
brauchen, dass die jedesmal eingebrachte Fliissigkeit nur ein ge-
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ringes Quantum betragen darf, und setzt man das Einspiilen und
Herausfliessenlassen so lange fort, bis die riickfliessende Spiil-
fliissigkeit vollkommen klar erscheint. Hierauf folgt die Application
der gewiihlten Desinfectionsfliissigkeit, welche immerhin nach
meinen Erfahrungen Lapislésung sein soll. Ist die Deposition des
Exsudates an die Blasenwand eine sehr zihe, ist das Secret ein
rotziges, so wird zur Ausspiilung halbprocentice Kochsalzlisung
verwendet. -

Ist die Zersetzung des Blaseninhaltes bereits eine putride
geworden, so ist ein souveriines Mittel dagegen das Pyoctanin, das
meines Wissens zuerst Han¢ in die Blasentherapie eingefiihrt hat.
Man nimmt eine Ilpromillige Lésung von Pyoetanin, filtrirt die-
selbe, verdiinnt das Filtrat zur Hilfte mit Wasser, erwiirmt miissic
(bis auf 22 Grad) und macht dann die Ausspiillung. Nach wenigen
Sitzungen pflegt die Putreseenz des Urins vollstiindig verschwunden
Zu sein.

Da aber Blasen, deren Wand entziindlich infiltrirt ist, sehr
hiufig auch dem geringsten Eingriffe bedeutende Reaction entgegen-
setzen, so ist man sehr oft genditigt, die Toleranz der Blase fir
die ersten Sitzungen erst herzustellen. Dies geschieht bei schwereren
Fillen infiltrirender Cystitiden dadureh, dass man 20 Minuten
vor Beginn der eigentlichen Behandlung 10 bis 20 Cubikeentimeter
einer 4procentigen Antipyrinlésung in die Blase einbringt. Nach
20 Minuten ist die analgesirende Wirkung eingetreten und hilt die-
selbe lingere Zeit an.

Reagirt eine Blase nach der Behandlung durch sehr bedeutende
Schmerzhaftigkeit und Contractionen auf die Behandlung, so bleibt
nichts iibrig, als durch Application von Narcoticis (Morphium-
suppositorien) den Schmerzanfall zu bekimpfen. Um die Schmerz-
haftickeit der Blase auch ausserhalb der Behandlungszeit wirksam
zu unterdriicken, verwendet man mit vorziiglichem Erfolge
Sehropfkipfe oder Blutegel, die man auf den Damm und die
Blasengegend applicirt, sowie auch heisse Kataplasmen, die aber
ausserordentlich heiss sein miissen, um eine Wirkung zu erzielen.
Die Temperatur dieser heissen Kataplasmen kann bis 35 Grad ge-
trieben werden, iibrigens ist die individuelle Toleranz der Haut
cegen die Einwirkung heissen Wassers eine ausserordentlich ver-
schiedene. Man applicirt die Kataplasmen ebenso heiss, als es die
Patientinnen iiberhaupt vertragen.

Ein Schlussact der Therapie ist bisweilen die Notwendigkeit
der Wiederherstellung der Capacitit der Blase. Bei langen Bestand
habenden Cystitiden kommt es nimlich, wie schon erwihnt, zur
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concentrischen Schrumpfung der Blase. Bei grosser Ausdauer der
Patientin und des Arztes gelingt es manchmal durch methodische
Distension der Blase, durch Einspritzen von steigenden Quantititen
Wassers die Capacitit wenn auch nicht wieder ganz herzustellen,
so doeh bis zu einer befriedigenden Hohe zu treiben. Diese Blasen-
distensionsversuche diirfen aber nicht frither vorgenommen werden,
bis nieht nach definitiver Heilung der Cystitis eine ldngere ein-
wandsfrei, recidivlose Zeit verflossen ist.

Sind im Verlaufe einer infiltrirenden Cystitis Geschwiire in
der Blasenschleimhaut entstanden, so werden dieselben unter Zu-
hilfenahme des Operationseystoskopes ausgekratzt, der Geschwiirs-
grund mit dem Galvanokauter vergliiht.

Granulirende Cystitiden brauchen die lingste Heilungs-
dauer. Hier reussirt man einzig und allein mit der hiufigen In-
stillation von hochprocentirter Lapisloung.

Bei Gangriin der Blasenschleimhaut kann die Therapie selbst-
verstiindlich nur darin bestehen, dass man die Ursache der Circu-
lationsstirung behebt, sowie die gangriinisen Fetzen, eventuell das
Totum der gangrints gewordenen Blasenschleimhaut durch die
nitigenfalls vorsichtig erweiterte Urethra mit einer Kornzange
entfernt und im ersteren Falle die Zersetzung durch die oben an-
gegebenen Massnahmen verhindert, im zweiten Falle zur Schonung
der Blasenwand einen Verweilkatheter nach Entfernung der abge-
stoszenen Membranen einlect.

Bezliglich des Verweilkatheters ist Folgendes zu bemerken:
Der zweckmissigste Verweilkatheter ist ein durch Anbrennen an
seinem Ende gegliittetes diinnes Drainrohr, welches eben iiber den
Sphinkter internus in die Blase hineinragt und auf die folgende
Weise befestigt wird. Entweder sticht man eine Sicherheitsnadel
quer dureh die Wand des Drainrohres, leitet von den Branchen
der Sicherheitsnadel je zwei Fiiden gegen den Mons Veneris, sowie
gegen die Backenfalten und fixirt dort die Fiden mit Zinkleim oder
Zinkmull, oder aber man bindet die Fiiden an die Schamhaare an.

Handelt es sich darum, eine permanente Drainage der Blase
durchzufithren, so verwendet man ein langes Drainrohr, dessen
peripheres Ende in eine mit l1procentiger Lysollisung gefillte
Urinflasche taucht.

Will man die Entleerung der Blase zu vom Arzte gewiihlten
Zeiten vornehmen, so verschliesst man das freie Ende des Drain-
rohres mit einem Holzstdpsel und lagert das freie Ende auf eine
zwischen den Schenkeln liegende gerollte Compresse, damit eine
Zerrung vermieden werde.
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Die Anwendung von Verweilkathetern, welche sich vermoge
ihres besonders construirten Blasenendes von selbst in der Blase
fixiren, d. h. gegen ein Herausschliipfen aus der Urethra gesichert
sind, verbietet sich aus folgenden Griinden: Die Einbringung eines
derartigen, an seinem Ende volumindsen Katheters ist an und fiir
sich eine schwierige. Fritseh selbst gibt an, dass er zur Ein-
fiilhrung des von ihm verwendeten Skene’schen Pferdefusses Nar-
kose bendtigt. Andererseits reizt das ziemlich grosse Blasenfixations-
stlick des Katheters den sehr empfindlichen Teil der Blase, den
Blasenhals, ganz ausserordentlich, was bei einer Cystitis sehr un-
angenehm von den Patientinnen empfunden wird, wihrend gleich-
zeitig die Anlagerung eines Fremdkdrpers an den Blasenhals
Cireulationsstorungen und die Bildung von frischen Entziindungs-
centren unter dem angelagerten Gummi protegirt; endlich kommt
es vor, dass das knopfférmige Blasenende des Verweilkatheters
beim Versuche der Entfernung abreisst.

Die Therapie von Cystitiden, welche eine Folge des Durch-
bruches benachbarter Eiterherde oder der Communication mit
dem Darme sind, kann selbstverstindlich nur dann eine radicale sein,
wenn es gelingt, den ursiichlichen Eiterherd, respective Infections-
herd von der Blase abzusperren.

Parametrane Durchbriiche in die Blase heilen immer spontan.
Nach erfolgter Entleerung des Eiters heilt die Parametritis durch
eine Sehwiele aus, die Durchbruchsiéffnung schliesst sich spontan;
selbst wenn, was nieht immer der Fall ist, durch den Eitereinbruch
eine Cystitis gesetzt wurde, heilt dieselbe rasch aus, wenn einmal
die Parametritis wverschwunden ist; eventuell bedarf die Natur-
heilung nur einer sehr geringen Nachhilfe.

Ist ein Pyosalpinx in die Blase durchgebrochen und besteht
in dem Pyosalpinx eine chronische Eiterung, so dass von da aus
immer eine neue Infection der Blase erfolgt, so gibt es hier nur
eine radicale Methode: Exstirpation des betreffenden Eitersackes.
Auf der Klinik Sechauta wurde einmal der Versuch gemacht, die
Heilung einer derartigen Cystitis, sowie die Veridung des durch-
gebrochenen Pyosalpinx dadurch zu erzielen, dass man nach ge-
machter Sectio alta die Durchbruchséffnung erweiterte, den Pyosal-
pinx ausriumte und tamponirte, und den Tamponadestreifen bei
der Blasenwunde herausleitete. Es wurde auf diesemm Wege eine
Heilung absolut nicht erzielt.

Bei der so fortgeschrittenen Technik der vaginalen Adnex-
operationen ist also jetzt als das indicirte Verfahren die vaginale
Entfernung des Eitersackes anzusprechen. Nachdem die Erfahrung
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semacht wurde, dass Blasenverletzungen, welche beabsichtigt oder
unbeabsichtigt bei vaginalen Operationen gesetzt wurden, bei ent-
sprechender Naht prompt heilen, so wire auch in diesem Falle
gewiss nichts dagegen einzuwenden, wenn man nach Exstirpation
des Pyosalpinx die Durchbruchsstelle der Blase nach entsprechen-
der Anfrischung, eventuell Exstirpation der infiltrirten Rinder
complet niiht; hiernach Einlegung eines Verweilkatheters bis zur
definitiven Heilung. Uebrigens kann man ja das Peritoneum der
Plica nach vorne nicht vollstindig schliessen, sondern gegen die
Nahtstelle hin eine Drainage nach vollendeter vaginaler Adnex-
exstirpation fiithren.

In der Behandlung der Fremdkirpercystitis ist das niichste
Postulat die Entfernung des ursiichlichen Fremdkorpers. Wenn es nicht
schon zu ausgedehnten Storungen in den Blasenwinden gekommen
ist, so geniigt in der Regel die Amovirung des betreffenden, in
der Blase enthaltenen Gegenstandes, um die Cystitis einer raschen
Heilung entgegenzufithren. Ist das Epithel an vielen Stellen in zu-
sammenhiingenden Fetzen abgehoben, so ist es auch hier not-
wendig, durch vorsichtige Blasenspiilungen die abgestossenen Ge-
websstiicke zu entfernen. Nach Reinigung der Blase wird dann die
entsprechende Desinfection, bei sehr schmerzhaften Cystitiden
durch Jodoform, in anderen Fiillen sofort dureh Lapisinstillation
vorgenommen. Sind tiefergreifende Ulcerationen als Folgen einer
Druckusur oder durch Einspiessung eines Fremdkorpers vorhanden,
so miissen die Geschwiire nach Entfernung desselben am besten
durch Zuhilfenahme des Operationseystoskopes entweder durch ein
Aetzmittel in Substanz oder durch den Galvanokauter ausgebrannt
werden, damit sie so zu einer raschen Heilung kommen. Ist es,
wie es manchmal vorkommt, bereits zur jauchigen Zersetzung ge-
kommen, so wird bis zur totalen Desodorisation die Ausspiilung
der Blase mit Pyoetanin vorgenommen.

Wenn eine Cystitis dadurch gesetzt wurde, dass ein maligner
Tumor, z. B. ein Cervixcarcinom, in die Blase durchgebrochen ist,
so ist dies in der Regel eine cirecumscripte, aber jauchende Cy-
stitis, welche den Patientinnen ausserordentliche Schmerzen ver-
ursacht, abgesehen davon, dass dureh die carcinomatise Fistel der
Urin in zersetztem Zustande abtriufelt und die fiussere Haut ver-
dtzt. In diesen Fiillen gibt es nur eine Hilfe, insofern eine
radieale Operation nicht mehr moglich ist, dass man nimlich die
Blase durch Sectio alta eridffnet und dureh die so gewonnene
Oeffnung die Blase permanent aushebert. Zweckmiissig ist auch,
von der Blasenwunde aus die Durchbruchsstelle mit dem Paquelin
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energisch zu verschorfen und diese Manipulation nitigenfalls zu
wiederholen.

Ein wichtiges Adjuvans bei schwerenammoniakalisehen Cy-
stitiden ist das Urotropin, Man verabreicht es in Dosen von 1 bis
2 Gramm pro die, abgeteilt in 05 pro dosi, in Sodawasser auf-
geldst zu nehmen. Wenn auch das Urotropin kein Heilmittel fiir
die Cystitis ist, so erreicht man doch damit den Vorteil, den Urin
voriibergehend in einen besseren Zustand zu bringen, so dass man
unterdessen Zeit hat, auf das Grundleiden, die Cystitis, mit ent-
sprechender Therapie -einzuwirken, wobei dann die reizende
Wirkung des zersetzten Urins ausgeschaltet ist.

Die Therapie der reecidivirenden Schwangerschafts-
eystitis wird zuniichst dahin zielen, den Darm zu entlasten. Die
Koprostasen miissen beseitigt werden; mit Riicksicht auf den be-
stehenden Zustand der Graviditit muss man natiirlich von ener-
gischen Abfiihrmitteln absehen, man wird also den Darm wo-
moglich durch Irrigationen zu entleeren trachten. Bei sehr triiger
Darmfunction wirken Klystiere mit Seifenwasser gewihnlich sehr
prompt. Ein vorziigliches Anregungsmittel der Darmperistaltik
bildet iibrigens auch das Faradisiren des Colonrahmens. Gleich-
zeitig wird man die Blase durch Lapisinstillationen desinficiren,
und erzielt man sehr rasche Erfolge der loecalen Therapie, sobald
einmal der Darm griindlich entleert worden ist und dessen
Funetion regelmissig aufrechterhalten wird, so dass es zu einer
neuen Koprostase nicht kommt, 3

Die Leukoplacie der Blase verhiilt sich der Therapie gegen-
iiber ausserordentlich hartniickig, namentlich geben alle Autoren
iibereinstimmend an, dass Blasenspiilungen und Blasenwaschungen
entweder gar keinen oder nur sehr geringen Effeet ergeben. Die
Hauptindication, die man zu erfiillen hat, besteht darin., dass der
quiillende Harndrang beseitigt werde. Dies gelingt am besten durch
Lapisinstillationen, wobei man sofort mit hochprocentirten Lapis-
liisungen beginnt, was man um so leichter tun kann, als eine mit
Leukoplacien behaftete Blase in der Regel sehr tolerant gegen
therapeutische Eingriffe ist. Noch stark schuppende, rasenartige
Flecke miissen unter Zuhilfenahme des Operationseystoskopes ab-
gekratzt und dann geiitzt oder vergliiht werden. Mit einer der-
artigen Therapie hat man zumindest den Erfolg, dass fiir Monate
Ruhe geschaffen wird, wenn aueh hiufig das Wiederauftreten der
Leukoplacie nicht vollstindig verhindert werden kann. Stabil
gewordene, nicht schuppende Flecke sind auch gegen Auskratzung
und Veriitzung oder Thermokauterisation sehr resistent, und

Kolischer, Erkrankongen der weibl. Harnrihre u. Blase. T
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erreicht man das zuniichst Wiinschenswerte, das Aufhdren des Harn-
dranges, auch ohne derartige Eingriffe durch einfache Lapis-
instillationen.

Cystitis dolorosa.

Fiir eine Reihe von entziindlichen Blasenerkrankungen hat
man die Bezeichnung Cystitis dolorosa eingefiihrt, um damit
auszudriicken, dass das Hauptsympton dieser Erkrankung in der
permanenten Schmerzempfindung in der Blase besteht, indem dies
den Ausdruck des anhaltenden, schmerzhaften Reizzustandes der
Blase bildet.

Der Begriff der Cystitis dolorosa, der schmerzhaften Blasen-
entziitndung, ist kein pathologiseher, sondern ein klinischer. Jede
Cystitis, von welcher specifischen Infection immer herstammend
oder durch eine Mischinfection propagirt, kann zu einer Cystitis
dolorosa im klinischen Sinne sich ausbilden. Man versteht darunter
einen Zustand der Blase, in welchem sie sowol gegen Betastung
ungeheuer empfindlich ist als auch gegen jeden Grad der An-
fiilllung mit sehr schmerzhaften Contractionen reagirt. Sowol der
durch die Ureteren einfliessende und in der Blase sich ansammelnde
Urin als auch eine von aussen her eingebrachte Fliissigkeit rufen
die schmerzhaftesten Contractionen hervor, jeder einzelne Anfall
braucht lange Zeit bis zu seinem Abklingen. Kaum aber wiire die
Blase wieder calmirt, so wird sie durch den neuerdings nach-
stromenden Harn wieder excitirt u. s. w.

Die Blaseninnenfliiche ist, wie man mit dem geraden Endo-
skop (eine Cystoskopie ist selten durchfiihrbar) sieht, dunkelrot
gefirbt, geschwellt, vollstindig glanzlos, da sie ihres Epithels
beraubt ist, eitrige Flocken hiingen von allen Seiten in das Blasen-
cavum herein, zahlreiche Suffusionen, eventuell Geschwiire com-
pletiren das Bild. Bei der Betastung erweist sich die Blase in ihren
Wandungen ungleichmiissig verdickt und ausserordentlich empfind-
lich. Der Urin ist gewoOhnlich im Zustande ammoniakalischer Zer-
setzung. Gonorrhoische Cystitiden, welche in diesen Zustand
ibergefiithrt werden, verdanken dies offenbar Secundiirinfeetionen,
namentlich dureh Bacterium eoli commune.

Gegen derartige Cystitiden pflegt die gewdOhnliche Therapie
in der Regel machtlos zu sein. Man wendet zahlreiche Verfahren
zur Behandlung an. Entweder begniigt man sich, um die empfind-
lichen Blasenwiinde zur Ruhe kommen zu lassen, mit der Ein-
legung eines Verweilkatheters, der aber mit seinem Ende gerade
nur iiber das Orificium internum hinausgeschoben werden darf,
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damit er die Blase durch ein weiteres Hineinragen nicht unnétie
reize; das dussere Ende des Katheters lisst man in ein Urinal,
das mit desinficirender Fliissigkeit gefiillt ist, eintauchen. Dieses
Verfahren verschafft den Patientinnen etwas mehr Ruhe und
Schlaf, wird jedoch nur selten die Blase in einen derartig ge-
besserten Zustand iiberfithren, dass man an eine weitere Therapie
durch Lapis- oder Jodoforminstillationen herangehen kann.

Die zweite Behandlungsmethode ist die der permanenten
Drainage und besteht darin, dass man eine kiinstliche Blasenfistel
anlegt, um soleherart die Titigkeit der Blasenwiinde auszuschalten,
und zwar legt man entweder eine Blasenscheidenfistel oder eine
Bauchdeckenblasenfistel an, oder endlich man ecombinirt beide Ver-
fahren; einzelne Urologen fiigen noech eine permanente Berieselung
vermittelst Heberapparate hinzu. Man erreicht aber mit der An-
legung der kiinstlichen Blasenfistel sehr oft niecht mehr, als dass
fiir die Zeit des Bestehens der Fistel der Zustand der Patientinnen
ein gebesserter ist; sowie man aber die Blasenfistel wieder ver-
narben lasst oder durch Naht schliesst, tritt nach kurzer Zeit die
alte Erkrankung wieder ein. Manche Autoren curettiren die ganze
Blagsenschleimhaut, entweder durch die dilatirte Urethra oder von
einer Blasenscheidenfistel aus, besondere Erfolge dieses Eingriffes
sind aber nicht nachzuweisen.

Die permanente Drainage der Blase wird bei derartigen
schmerzhaften Cystitiden nur dann, aber dann auch immer einen
regelmiissigen, dauernden Erfolg haben, wenn man nach Erdffnung
der Blase dieselbe mit Jodoformgaze locker austamponirt, so dass
zwar der Urin durch die Tamponstreifen hinausgeleitet wird, die
wuniden und entziindeten Blasenwandungen aber miteinander nicht
in Berithrung kommen kénnen. Man kann, um die Drainage com-
pleter zu machen, zwischen die Jodoformgazestreifen ein Drain-
rohr in die Blase schieben oder nach dem Vorgange von v. Frisch
gegen das Trigonum hin einen mit wasserdichtem Stoffe iiber-
zogenen Jodoformdocht schieben, den man bei der Vagina heraus-
leitet. Diese Tamponade wird alle 24 Stunden gewechselt, und
erleichtert man sich dies dadureh, dass man gleich nach der An-
legung der kiinstlichen Blasenscheidenfistel die Blasenwundrinder
je mit einer Fadenschlinge fixirt, so dass man durch Anziehen an
diesen Fadenschlingen die Fistel breit zum Klaffen bringen kann.
Diese Jodoformtamponade und Drainage wird so lange fort-
vesetzt, bis die Blasenwiinde auf Druck nicht mehr empfindlich
sind und die ammoniakalische Zersetzung des Urins dauernd ge-

schwunden ist.
T i
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Ein vorziigliches Hilfsmittel bei dieser Behandlungsmethode
bildet das Urotropin. Dasselbe wird in Dosen von fiinf Decigramm
dreimal tiglich in einem kohlensiiurehaltigen Wasser gelost ge-
geben. Das Urotropin bringt die Zersetzung des Harnes sehr
rasch zum Verschwinden.

Sind die Blasenwiinde einmal abgeschwollen und unempfindlich
geworden, so entfernt man die Tamponade, legt einen Verweil-
katheter ein und lisst die Blasenfistel entweder spontan granuliren,
was man durch Aetzungen unterstiitzen kann, oder man frischt
die Fistelriinder an und verniht sie. Die eventuell noch nitige Nach-
behandlung wird in der Application von Lapisinstillationen be-
stehen, eine eventuell noeh wvorhandene oder wieder auftretende
Schmerzhaftigkeit wird man zweckmissig mit Instillationen wvon
Jodoformemulsion bekimpfen.

Einzelne Urologen haben vorgeschlagen, zum Zwecke der Aus-
schaltung der Blasenfunetion die Ureteren zu katheterisiren und die
Katheter liezen zu lassen. Dieses Verfahren ist bei so schmerzhaften
Processen, wie sie die schmerzhaften Blasenentziindungen vorstellen,
schwer durchfithrbar und entschieden nicht unbedenklich. Man
kann sowohl direet die Infection in die Ureteren und Nieren
hinauftragen, als man auch den natiirlichen Verschlussapparat
der Ureterenmiindungen funectionsuntiichtiz macht und die regel-
miissige Durchspiilung der Ureteren durech den Urin ausschaltet.

Reizbare Blase.

Unter reizbarer Blase versteht man eine Blase, bei welcher,
ohne dass anatomische Veriinderungen nachweisbar wiiren, alle Er-
scheinungen einer gesteigerten Empfindlichkeit in Folge gesteigerter
Reaction auf fiussere Einfliisse bestehen. Die Patientinnen fiihlen
also ihre Blase immer, haben stark vermehrten, bis zur Schmerz-
empfindung gesteigerten Harndrang, und treten in Folge leichter
dusserer Reize, Temperaturverinderungen u. s. w. lebhafte Con-
fractionen ein. Mit der Bezeichnung ,irritable bladder’” wurde ein
grosser Missbrauch getrieben, indem unter diesem Titel eine Reihe
von Zustinden subsumirt wurde, bei denen es sich bei genauerer
Untersuchung herausstellte, dass es sich um wirkliche anatomische
Erkrankungen der Blasenwand handelte.

O. Zuckerkandl hat schon darauf hingewiesen, dass eine
Reihe der als irritable bladder bezeichneten Fille darauf beruhe,
dass es zu Circulationsstérungen in der Blasenwand komme, was
sich durch die ausserordentlich starke Gefissinjection des Trigonum
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und des Fundus verrate. Sehr hidufic werden auch als reizbare
Blasen solche bezeichnet, bei denen die genaue Untersuchung
mittelst des Cystoskopes nachweist, dass es sich um Fissuren im
Blasenhalse handelt.

Ebenso kann die Zusammensetzung des Urins einen entschei-
denden Einfluss auf die Sensibilitiit der Blase nehmen, namentlich
sehr stark saurer Urin und Urin, in dem starke Harnsiureaus-
scheidung besteht, kann die Reizbarkeit der Blase ganz bedeutend
erhohen. Der Beweis hiefiir wird dadurch geliefert, dass, wenn die
Hyperaciditit des Urins oder die Ausscheidung der Urate auf-
gehoben wird, der ganze secundire Reizzustand der Blase ver-
schwindet. Ebenso kinnen Congestionen der Blase in Folge von
Graviditit und Myombildung, bei welchen Zustinden immer reich-
liche Gefissneubildung der Blase stattfindet, den Symptomencom-
plex einer irritable bladder hervorrufen.

Man muss also den Begriff ,reizbare Blase' auf jene Fille
beschriinken, bei denen ein permanenter Reizzustand und gesteigerte
Empfindlichkeit der Blase besteht, ohne dass man irgend welche
anatomische Verinderungen an der Blase selbst nachweisen kinnte,
oder die Zusammensetzung des Urins als schuldtragend herange-
zogen werden kiénnte.

Ebenso kann eine vorhandene Urethralerkrankung Symptome
hervorrufen, welche als Ausfluss einer irritable bladder gedeutet
werden konnten, und es muss also aueh dieser Factor bei der
Stellung der Diagnose beriicksichtigt werden. Tatsache ist, dass
es Fille gibt, in denen eine abnorme Reizbarkeit der Blase besteht,
ohne dass es gelingt, irgend welchen nachweisbaren Grund hiefiir
zu finden.

Bisweilen ist diese Blasenerkrankung gepaart mit Zustinden
allgemeiner Neurasthenie und sechwankt in der Intensitit mit dem
Grade der bestehenden allgemeinen Nervenerkrankung. Die Nervina,
sowie die Allgemeinbehandlung derartiger Fille iiben dann ge-
cvebenenfalls auch eine giinstige Wirkung auf die reizbare Blase
aus. Bei sehr excessiven Fiillen von irritable bladder, in denen
namentlich die Nachtruhe durch die hiufigen Harnentleerungen,
sowie die permanente Druckempfindung in der Blasengegend ge-
stort wird, sind Ableitungen auf die Haut von grossem Nutzen,
heisse Kataplasmen oder Vesicantien in der Blasengegend auf die
Bauchwand applieirt, fiithren oft liingere Zeit anhaltende Erleichterung
herbei.
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FremdkoOrper in der Blase.

Fremdkdorper gelangen in die Blase teils durch onanistische
Manipulationen, teils entschliipfen Individuen, welche an Harn-
beschwerden leiden, zur Erweiterung ihrer Stricturen verwendete
Instrumente oder abgebrochene Teile derselben in die Blase.
Letzteres ist bei weiblichen Individuen der weitaus seltenere Fall
Auf diese Weise kommen in die Harnblase Katheterstiicke, Nadel-
biichgen, Haarnadeln u.s.f. Endlich kénnen gelegentlich des Durch-
bruches von Dermoideysten oder bei Verletzungen Fremdkorper
in die Blase gelangen.

War die Blase an und fiir sich gesund, und wurde keine In-
fection bei der Einfiihrung der betreffenden Gegenstiinde gesetzt,
so werden dieselben oft sehr lange Zeit - ohne besondere Be-
schwerden ertragen. Listigere Symptome entstehen entweder dann,
wenn die Einfithrung der Fremdkorper in eine bereits erkrankte
Elase geschah, oder aber wenn die Fremdkdrper selbst entweder
bei der Einfiihrung oder nachtriglich durch ihre Locomotion
innerhalb der Blase die Blasenwand verletzen. Jedesmal aber
werden die Fremdkdrper in einiger Zeit incrustirt, und sind es die
Rauhigkeiten der Incrustationen, weleche zu secundiiren Lisionen
der Blasenschleimhaut fithren.

Am hiufigsten findet man in der weiblichen Blase Haarnadeln
oder deren Bruchteile.

Die Diagnose eines Fremdkorpers macht man sowol dureh
die Sonde als auch durch die manuelle Palpation und orientirt
sich endlich, wenn die Blase dies gestattet, am besten iiber die
Lage und den Sitz des Fremdkirpers durch das Cystoskop.

Es ist eine bekannte Tatsache, dass die Fremdkorper immer
die Tendenz haben, sich in der Blase quer zu stellen, was deren
Formation im leeren Zustande entspricht. Fremdkdérper konnen,
wenn sie spitzig sind, sich in die Blasenwand einspiessen oder die-
selbe perforiren, oder es kommt in spiterer Zeit zur Perforation
der Blase durch Drucknekrose und Exulceration. Namentlich sind
Drucknekrosen sehr hiufig und entstehen sehr rasch, wenn der
betreffende Fremdkorper gross genug ist, um ein Geburtshindernis
abzugeben.

Die Extraction der Fremdkorper wird nach den gegebenen
Umstinden sehr verschieden angegangen werden miissen. Immerhin
lassen sich verschiedene Typen festhalten. Weiche Gegenstinde
lassen sich mit Hilfe des Operationseystoskopes ohneweiters ex-
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trahiren. Man stellt den betreffenden Gegenstand ein, erfasst ihn
mit der Zange des Operationscystoskopes und trachtet ihn durch
entsprechende Bewegungen parallel zur Achse der Harnrihre
zu stellen. Ist er diinn genug, um durch den Canal des Operations-
cystokopes hindurchgezogen zu werden, so tut man dies; anderen-
falls zieht man das eine Ende mdglichst nahe gegen den Canal
des Operationscystoskopes heran, stellt hierauf die Lampe ab und
extrahirt Operationseystoskop, Zange und Fremdkirper in einem
Tempo.

Dasselbe kann man auch mit Stecknadeln machen, wobei man
selbstverstiindlich immer das spitze Ende der Stecknadel in den
Canal des Operationseystoskopes hereinzieht, um bei der Extraction
Liisionen der Urethra zu vermeiden.

Haarnadeln extrahirt man in der Weise, dass man sich iiber
deren Lage, wenn es irgend mdglich ist, vorerst mit dem Cysto-
skope genauer orientirt. Hierauf fithrt man ein gerades Endoskop
ein und stellt das bogenfirmice Ende der Haarnadel vis-i-vis
dem Endoskop ein. Dann erfasst man dieses Ende mit einer diinnen
Urethralzange, zieht es in das Endoskoprohr herein, entfernt die
Haarnadel dureh die endoskopische Tube und extrahirt erst
nachtriglich. Es hat dies den Zweck, zu verhindern, dass die sich
spreizenden spitzen Enden der Haarnadel bei der Extraection in
die Urethra einschneiden.

Sollten Haarnadeln oder dhnliche spitze Gegenstiinde in die
Blasenwand eingespiesst sein, so0 wird man zuniichst unter Zuhilfe-
nahme des Operationscystoskopes die betreffenden Fremdkirper
aus der Blasenwand herausziehen und sie dann im Blasencavum
liegen lassen, hierauf das Endoskop einfithren und sie in der oben
beschriebenen Weise entfernen. Sind die Fremdkérper mit beiden
Enden eingespiesst oder aus sonst einem Grunde nicht zu mobili-
siren, so bleibt nichts anderes tbrig, als die Sectio alta oder Colpo-
eystotomie zu machen und die Fremdkirper auf solehe Weise zu
extrahiren.

Eine besondere Erwiihnung verdienen die in die Blase ein-
wandernden Ligaturen und Niihte.

Einwanderung von Ligaturen in die Blase.

Die Einwanderung von Fadenschlingen, Nihten oder Liga
turen in die weibliche Blase kommt ziemlich hiiufig zur Beob-
achtung, da sowol die Zahl der chirurgischen Eingriffe in der
Gyniikologie in den letzten Jahren bedeutend zugenommen hat, als
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auch die Cystoskopie jetzt ziemlich allgemein zur Blasenunter-
suchung verwendet wird.

Die Fadenschlingen stammen entweder von den Stimpfen
nach abdominellen Adnexexstirpationen oder Ovariotomien oder
Myomotomien, als sie auch von den Abschlussniihten nach Vagino-
fixationen oder vaginalen Coeliotomien herriihren kimnen.

Die Einwanderung in die Blase geschieht entweder sehr lang-
sam, und ohne dass stiirmische Symptome in den Vordergrund
treten, oder aber es kommt zu einer rapiden Durcheiterung der
Blasenwand, indem sich der betreffende Stumpf an die Blasen-
wand anldtet und die Blasenwand durch einen Ligaturabseess rasch
perforirt wird.

Die Symptome, die durch das Einwandern, respective das
Eintreten der Ligaturen in das Blasencavum hervorgerufen werden,
entsprechen dem Charakter des ganzen Processes. Bei Bildung von
Ligaturabscessen treten Ofters Schiittelfroste ein, und bis zum
Platzen des Abscesses ist die Blase der Sitz ausserordentlich heftiger
Schmerzen. Bei den in milderer Art auftretenden Formen haben die
Patientinnen nur ein dumpfes Schmerzgefiihl in der Blasengegend,
ohne dass dringende Symptome die Frauen beunruhigen wiirden.

Ist die Ligatur einmal in die Blase durchgebrochen, so leiden
die Patientinnen hauptsichlich an dem hiiufigen Harndrang, der
Urin ist durch Fetzen getriibt, der Grad der Triibung wechselt.
Am meisten werden die Kranken durch die nach Schluss jedes
Mictionsactes auftretenden, rasch aufeinander folgenden, schmerz-
haften Contractionen der Blase gequiilt.

Das cystoskopische Bild zeigt an der Durchbruchsstelle die
Schleimhaut stark geritet, zuweilen in der Umgebung O6dematds
geschwellt; zwischen abgehobenen Epithelfetzen sieht man die
Fadenenden des Schlingenknotens deutlich in die Blasenwand
hereinragen. Es ist niimlich zu bemerken, dass die Fiden immer
mit dem Knoten voraus die Blasenwand durchbrechen. Bisweilen
erscheint die Blasenwand an mehrfachen Stellen durchbohrt, in-
dem nimlich mehrere Ligaturen anniihernd gleichzeitiz die BElasen-
wand perforirt haben. Oder aber es sind einzelne Ligaturen schon
vollstiindig in die Blase hineingefallen und mit dem Urinstrahl
entleert worden, so dass nunmehr die Perforationsstellen sichtbar
geblieben sind, wihrend einzelne Ligaturen noch in der Blasen-
wand hiingen. Es empfiehlt sich zu jeder Zeit diejenigen Stellen,
die auf Einwanderung von Ligaturen verdichtig sind, mit dem
Cystoskop Nr. 2 genau abzusuchen, da man bei allerdings kleinerem
Gesichtsfelde die Details viel genauer erkennen kann.
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Es ist sehr auffallend, wie lange bei den langsamer ver-
laufenden Fiillen die Fadensehlingen brauchen, um die Blasenwand
vollstindig zu durchwandern und mobil zu werden. Oft brauchen
die Fiden, nachdem man sie zum erstenmale an einem Stiickehen
ihrer Circumferenz diagnosticirt hat, viele Wochen, bevor sie mit
ihrer grissten Circumferenz in das Blasencavum hereinragen. Der-
artig lang in der Blasenwand persistirende Ligaturen pflegen sich
sehr hiufig zu inerustiren, ja es kinnen sich sogar ziemlich um-
fangreiche Steine um dieselben bilden, welche zur Drucknekrose
der Wand fithren kénnen. Wenn man derartige Fiille eystoskopirt,
50 sieht man die Steine an der Wand der Blase herabhiingen, die
Fiden sind selbstverstiindlich wvon der Steinmasse verhiillt.
Wenn sich die Fiiden spiiter aus der Blasenwand loslisen, was
durch den Zug der an ihnen hiingenden Steine befdrdert wird,
so konnen sie, in den Blasenfundus herabgesunken, zur Bildung
von grossen, in der Blase frei beweglichen Concrementen Anstoss
geben,

Was nun die Therapie anbelangt, so ist es das Zweckmiissigste,
sobald man einmal einen in der Wand der Blase sitzenden Faden
entdeckt hat, denselben mit Zuhilfenahme des Operationseystoskopes
neben seinem Knoten zu durchschneiden und zu entfernen. Das
Ausreissen des Fadens, nachdem man seinen Sitz diagnosticirt hat,
mittelst eines kleinen Lithotriptors ist ein rohes Verfahren, bei
dem immer die Gefahr einer ausgiebigeren Verletzung der Blasen-
wand besteht.

Haben sich Coneremente an die in der Blasenwand noch
haftenden Fadenschlingen angesetzt, so gelingt es in der Regel
ganz leicht, mit der Zange des Operationscystoskopes diese noch
frischen und weichen Coneremente zu zerbrickeln. Wenn man die
Fiden freigelegt hat, so entfernt man sie in der oben angegebenen
Weise und pumpt sodann die Blase aus, um die Conerement-
brickel herauszuwaschen.

Nur in seltenen Fillen kommt es von der Durchbruchsstelle
der Ligaturfiden aus zu einer ausgebreiteteren Infection der
ganzen Blase, vorausgesetzt, dass die Blase vorher intact war. Auch
die Perforationsstellen pflegen, wenn einmal die Fremdkorper ent-
fernt sind, sehr raseh zu heilen. Sollte an der Durchbruchsstelle
ein torpides Geschwiir zuriickbleiben, so kratzt man es aus und
verschorft es. Jedenfalls wird man, um die Hiufigkeit der Ein-
wanderung von Ligaturen einzudimmen, zu Abschlussniihten,
welehe in der Nihe der Blase angelegt werden miissen, moglichst
feine Seide verwenden.
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Wenn es nach einer gynikologischen Operation zu Blasen-
beschwerden kommt, so soll man die Blase sorgfiltig mit dem
Cystoskop untersuchen, um mdoglichst frithzeitig einen eventuell
einwandernden Faden zu entdecken und zu entfernen. Als Er-
fahrungsregel ist festzuhalten, dass, wenn von einem Stumpfe aus
einmal eine Ligatur die Blase durchwandert hat, die anderen
Stumpfligaturen alle in kiirzerer oder lingerer Zeit nachfolgen.

Blasensteine.

Blasensteine bei Personen des weiblichen Geschlechtes sind
keine besonders hiiufige Erscheinung. Ihr Entstehen verdanken sie
entweder aus der Niere herabgelangten Steinen, um die sich dann
bei lingerem Verbleiben in der Blase weitere Coneretionen nieder-
schlagen; oder aber es sind autochthone Depositionen im Inneren
der Blase, und zwar konnen als Veranlassung gelten entweder ab-
werissene Partikel von Blasentumoren oder an der Blasenwand
festhaftende Coagula. Die hiiufigste Ursache zur Blasensteinbildung
geben beim weiblichen Geschlechte in die Blase gelangte Fremd-
kirper ab, welche sowol von in die Blase durchgebrochenen
Dermoideysten herstammen, als auch in die Blase manuell, meist
zum Zwecke der Onanie, eingefiihrte Gegenstinde sein konnen.
Ebenso kinnen Ligaturfiden oder Niihte die Ursache der Stein-
bildung abgeben.

Individuen, welche an Steinniere leiden, erkranken durchaus
nicht so hilufig an secundiren Blasensteinen, als es der hiufigen
Produetion von Nierensteinen und deren Herabgleiten in die Blase
entsprechen wirde. Bei der grossen Ausdehnungsfihigkeit der
weibliehen Urethra ist es begreiflich, dass selbst ziemlich volumi-
nose Nierensteine mit dem Urinstrahle durch die Harnrihre ent-
leert werden, ebenso dass, selbst wenn derartige Coneretionen
auch schon einige Zeit in der Blase verweilt und daselbst sich
vergrossert haben, diese Blasensteine nichtsdestoweniger bei giin-
stiger Gelegenheit noech durch die Urethra spontan ausgestossen
werden.

Zu ihrer definitiven Stabilisirung in der Blase kommt es
entweder dann, wenn ein derartiger Stein sich in den vorhandenen
Trabekeln der Blasenwand verfiingt oder direct in ein Divertikel
der Blase gelangt oder endlich, wenn er in die einer Cystocele
entsprechende Ausbuchtung eines griosseren Teiles der Blasenwand
hineingleitet, oder wenn die Urethra strieturiet ist. Dann ist selbst-
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verstiandlich die Spontanentleerung des Steines erschwert oder ganz
verhindert und die Moglichkeit zu einer Vergrisserung durch
Apposition der Harnniederschliige geschaffen. Begiinstigt wird die
Vergrisserung derartiger Steine noch dadurch, dass es in Diver-
tikeln und in Cystocelen zur regelmiissigen Ansammlung von Re-
sidualharn kommt und um so leichter Niederschlige abgeschieden
werden, Solche Steine kdénnen dann im Verlaufe der Zeit eine der-
artige Grisse erreichen, dass sie das betreffende Divertikel oder
die Cystocele complet ausfiillen.

Uebrigens steht das Vorkommen derartiger um Nierensteine
oder Coagula oder Tumorpartikel oder eventuell um Ligatur-
fiden gebildeter Steine an Hiufigkeit beiweitem zuriick gegen das
Auftreten jener Steine, welche sich um manuell eingefithrte Fremd-
korper bilden. Hier sind es Gegenstinde der mannigfachsten Art,
welche als Kern der Steinbildung gefunden werden. Das grisste
Contingent hierzu stellen Haarnadeln. Dabei sind entweder die
Haarnadeln wvollstindig inerustirt, oder es haben sich ihre spitzen
Enden in die Blasenwand eingespiesst, wihrend das bogenfirmige
freie Ende vollstindig von Phosphaten eingehiillt erscheint. Solche
Steine entsprechen in ihrer Formation selbstverstindlich den
Formen der ihren Kern bildenden Fremdkérper.

Eine seltenere Form sind schon die um die Partikel eines
in die Blase durchgebrochenen Dermoidinhaltes gebildeten Steine.
Ziemlich hiufig sind in den letzten Jahren in Folge der gesteigerten
Operationszahl jene BSteine gefunden worden, welche sich um
Seidenfiiden bilden, und zwar sind hier zahlreiche Moglichkeiten
gegeben. Entweder war von vorneherein eine Naht durch die
Blasenwand hindurch gefiihrt, es liegt dann der Schlingenteil der
Naht frei in dem Blasencavum und gibt Anlass zur Inerustation,
oder aber es sind Ligaturen von einem Stumpfe, der sich an die
Blase angelitet hat, in die Blase eingewandert; die Fiden sind in
der Blasenwand zum Teile noch fixirt, und an ihrem gegen das
Blasenlumen vorragenden Teile apponieren sich Phosphate. Diese
Steine hingen selbstverstindlich, so lange die Ligaturschlinge
noch in der Blasenwand haftet, fest an derselben. Die Steine sind
in der Regel Phosphate oder Urate, bisweilen wechselnd geschichtet;
alle anderen Steine sind Raritiiten.

Symptome der Blasensteine sind, insolange es nicht zu einer
secundiiren Cystitis gekommen isf, in der Regel nicht besonders
hervorstechend, wofern es sich nicht um abnorme Grisse der
Steine handelt. Die Entdeckung der Blasensteine geschieht gewOhn-
lich nur zufillig, umsomehr als Oxalate ausserordentlich selten
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vorkommen und daher der directe Insult der Blasenoberfliche durch
die rauhe Oberfliche eines solchen Steines ein sehr seltenes
Ereignis ist. Bedeutende Symptome pflegen in der Regel nur
dann aufzutreten, wenn entweder die Steine so gross geworden
sind, dass sie das Blasencavum zum grissten Teile erfiillen, oder
wenn es secundiir zur Bildung einer Blasenentziindung gekommen
ist, so dass die Blasenwand gegen das Fremdkorpertrauma sehr
energisch reagirt. Dann kommt es zu permanenten Schmerz-
gefiihlen, die mitunter paroxysmenartig gesteigert sind, sowie zu
dem ganz deutlichen Gefiihle eines Fremdkdrpers in der Blase.

Besondere Symptome entstehen dann, wenn ein Teil der
Blasenwand durch den Druck des Fremdkdrpers nekrotisch wird.
Namentlich ist hierzu Gelegenheit gegeben, wenn ein Blasenstein
celegentlich einer Geburt das Widerlager abgibt, gegen das der
andriingende Kopf Scheiden- und Blasenwand anpresst. Es sind in
der Literatur Fille verzeichnet, in denen bis dahin ohne irgend
welche Symptome und Beschwerden getragene grosse Blasensteine
ein sehr bedeutendes Geburtshindernis abgegeben haben, so dass
entweder die Geburt operativ beendigt werden musste, oder aber
man gendtigt war, den das Hindernis bildenden Stein durch
Reposition gegen das grosse Becken hin oder durch wvaginalen
Steinschnitt zu entfernen. Die Symptomatologie der um einwandernde
Ligaturen sich bildenden Steine fiillt zusammen mit den Erschei-
nungen, welehe das Einwandern von Ligaturen in die Blase her-
vorruft.

Die Diagnose der Blasensteine macht man sowol mit der
Blasensonde, welche nach Einfithrung in das Blaseninnere den
harten Fremdkorper ganz deutlich erkennen liisst, als auch durch
die Betastung von der Vagina aus. Sehr wichtig ist es, bei Blasen-
steinen sich durch die Cystoskopie iiber die Lage und Griosse des
Steines zu orientiren. Steine, welche in Divertikeln sitzen, kann
man sehr oft zwar von der Vagina aus tasten, man ist jedoch
nicht im Stande, sie mit der Sonde oder dem Cystoskop nachzu-
weisen, wenn der Eingang zu dem betreffenden Divertikel ein
sehr enger ist. Man muss in einem solechen Falle den Stein aus dem
Divertikel herauszudriingen trachten, um ihn mit der Sonde durch
das Gefiithl oder mit dem Cystoskop durch den Gesichtssinn
diagnosticiren zu kénnen,

Die Therapie der Blasensteine hiingt von den jeweiligen Um-
stinden ab. Leute, die an hiiufigem Abgange von Nierensteinen
leiden, sind unter permanenter Beobachtung zu halten, und es ist
deren Blase regelmiissig zu untersuchen, respective auszupumpen,
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damit die eventuell deponirten Nierenconcremente ohne Verzug
herausbefordert werden. Selbstverstindlich wird die Allgemein-
therapie des Nierenleidens nicht zu vernachlissigen sein.

Die Entfernung von Blasensteinen dadurch, dass man die
Harnrihre so weit dilatirt, bis man volumindsere Steine durch
dieselben extrahiren kann, hat entschieden etwas sehr Bedenkliches
an sich, da die Gefahren der gewaltsamen Dilatation der Harn-
rohre, wie spitere Incontinenz ete., sehr grosse, wenn auch hiufig
unterschiitzte sind. Es bleibt also in solchen Fillen nur die Wahl
zwischen der Lithotripsie und der blutigen Eriffnung der Blase.
Als Grundsatz kann man hier aufstellen, dass die Lithotripsie
immer dann vorzuziehen ist, wenn sie iiberhaupt noch ausgefiihrt
werden kann,

Die Lithrotripsie setzt als Vorbedingung, dass die Harn-
rohre fir das Instrument durchgiingig, und die Harnblase bis zu
jenem Grade ausdehnbar filr Wasserinjection ist, dass man den
Lithotriptorschnabel frei bewegen kann, dass endlich die Steine
eine gewisse Grisse nicht liberachreiten, d. h. zwischen Stein und
Blasenwand muss immer Manipulationsraum vorhanden sein. Die
Hirte der Steine spielt bei der heutigen Vervollkommnung der
Instrumente keine Rolle mehr.

Eine Schwierigkeit, die man bis jetzt als absolute Contra-
indication der Lithotripsie aufgefasst hat, nimlich das Sitzen eines
Steines in einem Divertikel, ist schon mehrfach mit Glick um-
gangen worden, indem man den betreffenden Stein durch
bimanuelle Palpation aus dem Divertikel in das Blasencavum
hineinbeftrderte, worauf er ohneweiters dem Lithotriptor zugiing-
lich wurde.

Handelt es sich um Steine, welche sich um eingewanderte
Ligaturen oder die Blasenwand durchwandernde Ligaturen gebildet
haben, so wird man die Concretionen zunichst unter Zuhilfenahme
des Operationscystoskopes mit einer Zange zerdriicken und von
den Ligaturen ablosen, was in der Regel leicht gelingt, weil diese
Phosphate sehr weich sind. Die Entfernung der dann zum Vor-
scheine gekommenen Fiden geschieht in der unter dem betreffen-
den Capitel angegebenen Weise.

Wenn es sich um solehe Steine handelt, welche z. B. um einen
zum Teile in die Wand eingespiessten Fremdkorper sich gebildet
haben, so wird die Lithotripsie an diesen Steinen nieht vorgenommen,
weil man sonst Gefahr liduft, durch die dazu nitigen briisken
Bewegungen die Blasenwand durch die Enden des eingespiessten
Fremdkorpers bedeutend zu verletzen.
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Ebenso wird die Lithotripsie unmdglich sein, wenn die Blasen-
wand derart entziindlich veriindert ist, dass sie auf einen Aus-
dehnungsversuch durch Wasserinjection sehr schmerzhaft reagirt.
Es ist niimlich dann die Gefahr vorhanden, dass man zwar in der
Narkose den Blasenwiderstand {iberwindet und die EBElase mit
Wasser ausdehnen kann, aber man riskirt, dass selbst in tiefster
Narkose die Blasenwand durch die Dehnung zu derartig gewalt-
samen Contractionen angeregt wird, dass sie, sich fibermissig fiber
ihrem Inhalte contrahirend, zerreisst. Namentlich dann ist diese
Gefahr gross, wenn man zwecks der Evacuation durch die einzelnen
Pumpenstisse heftigere Fliissigkeitsbewegungen in der Blase her-
vorruft.

Geschieht ein derartiges Ereignis der DBlasenzerreissung, so
schneidet man, je nachdem, wo der Riss entstanden ist, intraperi-
toneal oder properitoneal ein und drainirt. Man erkennt die ge-
schehene Blasenruptur dadurch, dass das Pumpwasser, welches
nur sehr spirlich zuriickfliesst, blutig tingirt ist, und dass sich in
der Umgebung der Blase eine Dimpfung etablirt, die man durch
die Einspritzung von Wasser vergrissern kann; auech hdrt das
durch das regelmiissige Ein- und Ausstriomen des Wassers beim
Pumpen horbare Geriusch bei jedem Pumpversuche auf.

Ist die Lithotripsie niecht mehr moglich, so tritt die blutige
Erioffnung der Blase in ihr Recht. Es stehen uns drei Wege zur
Verfiigung: Die Sectio alta, der Vestibularschnitt und die Colpo-
eystotomie.

Der Vestibularschnitt ist eine ziemlich wverlassene Methode,
weil die technischen Schwierigkeiten in Folge der schwierigen
Blutstillung sehr grosse sind, die gewonnene Zuginglichkeit eine
nur sehr geringe ist und eigentlich keine besonderen Griinde fir
diese Art des Eingriffes sprechen.

Die Colpoeystotomie hat auch ihre bestimmten Grenzen. Sehr
grosse Steine kann man, da der durch diese Operation zu ge-
winnende Raum kein sehr grosser ist, wenigstens unzertriommert
nicht entfernen. Allerdings hat die Colpoeystotomie die einfachste
Nachbehandlung fiir sich. Handelt es sich um eine sonst gesunde
Blase, so kann man ohneweiters complet niihen und wird rasche
Heilung erzielen. Ja selbst wenn man nicht niiht, pflegt die Fistel-
wunde bei gesunder Blasenwand sehr rasch zu verheilen.

Die verwendbarste, ausgiebigste und beliebteste Methode ist
entschieden die Sectio alta.
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Litholapaxie.

Zur Vornahme der Litholapaxie verwendet man Lithotriptoren,
deren Gebiss stumpf ist, bei denen die Kanten des minnlichen
und weiblichen Teiles des Schnabels sorgfiltic abgerundet sind,
damit ein Einklemmen der Schleimhaut vermieden werde. Es ist
nicht ndtig, fiir die weibliche Blase eigens construirte, kiirzere und
dickere Lithotriptoren zu verwenden, da man mit den fiir die
miinnliche Blase gebauten immer sein Auslangen findet.

Die Ausfithrung der Operation selbst geschieht selbstverstiind-
lich unter allen entsprechenden aseptischen Massnahmen. Es ist
zweckmissig, vor Ausfiihrung der Operation die Blase und Harn-
rohre durch Spiillungen und Lapisinstillation zu desinficiren. Ist
die Urethra nicht geriumig genug, um den Lithotriptor passiren zu
lassen, so erweitert man sie durch Einfiilhrung von Dittel’schen
Urethralstiften und lisst eventuell, um die Harnrihre geschmeidig
zu machen, durch 24 Stunden vor der Operation einen dicken Né-
latonkatheter in derselben liegen.

In den meisten Fillen wird man zur Ausfithrung der Litho-
lapaxie die Narkose nicht entbehren konnen. Die Narkose muss
eine ausserordentlich tiefe sein. Bei sehr empfindlichen Individuen
wiithlt man eine Combination der Morphium- mit der Chloroform-
narkose. Ist tiefe Narkose eingetreten, so fillt man die Blase mit
sterilem Wasser, hierauf fihrt man den Lithrotriptor ein. Bisweilen
erscheint es bei nicht sehr schlussfiihiger Harnrdhre notwendig,
nach Einfithrung des Lithrotriptors dieselbe durch Fingerdruck
zu comprimiren, damit nicht neben dem Lithrotriptor das Fiill-
wasser ausfliesse.

Sehr zweckmiissig ist es, durch eine Serre fine das Orificium
so weit gegen den Lithrotriptorschaft abzuklemmen, als es not-
wendig erscheint. Nachdem man den Lithotriptorschnabel gedffnet
hat, erfolgt das Erfassen des Steines.

Liegt der Stein im Blasenfundus oder mehr gegen den Scheitel
hin, so driickt man den Schnabel des Lithotriptors stark nach ab-
wiirts, so dass dann der Stein, der Schwere entsprechend, in den
Lithotriptorschnabel hineinfillt. Liegt dagegen der Stein im Tri-
gonum, so wendet man den Lithotriptorschnabel nach abwiirts und
hebt den Griff ziemlich stark, um den Stein erfassen zu konnen.
Uebrigens kann man sich durch Entgegenarbeiten von der Vagina
oder von den Bauchdecken her bei der leichten Zugiinglichkeit der
weiblichen Blase sehr oft den Stein direet in den Lithotriptor-
schnabel von aussen hineindriicken.
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Nachdem der Stein erfasst ist, erfolgt die Zermalmung des-
selben durch Zuschrauben des Schlosses. Man Offnet hierauf und
trachtet neuerlich, Steinfragmente zu erfassen, schraubt wieder zu
u. 5. w. Man setzt diese Zermalmung insolange fort, als man noch
griissere Steinfragmente zwischen die Branchen des Instrumentes
zu fassen bekommt. Wenn grissere Fragmente nicht mehr leicht
zu entdecken sind, entfernt man den Lithotriptor, filhrt einen
dicken, kurzen, mit einem grossen Auge versehenen sogenannten
Evacuationskatheter ein und setzt an denselben den Pumpapparat
an. Als Pumpapparat verwendet man entweder einen Weiss-
schen oder Ultzmann’schen Evacuator. Die Ballons der Evacuatoren
miissen zwar sehr elastisech sein, diirfen aber in ihren Wandungen
nieht zu dick sein, damit nicht durch zu kriiftigen Zug die Blasen-
wiinde an den Katheter angeschlagen oder in dessen Auge herein-
gesaugt und beschiidigt werden. Sollte beim Entfernen des Litho-
triptors das Fiillwasser ausgeflossen sein, so muss man die Blase
vor dem Auspumpen neuerlich missig fiilllen. Man pumpt jetzt
durch Compression des Kautschukballons und Aufschnellenlassen
desselben die Blase insolange aus, bis keine Fragmente mehr im
Receptaculum des Pumpapparates sich ansammeln.

Hort man beim Auscultiren der Blase noeh Steinfragmente
an den Katheter anschlagen, ohne dass Steintriimmer mehr nach
aussen gelangen, so ist dies ein Beweis, dass noch grissere Frag-
mente in der Blase zuriickgeblieben sind. Man entfernt den Eva-
cuator, fiillt die Blase neuerlich an und fithrt wieder den Litho-
triptor ein, der jetzt leicht die restirenden Steinfragmente erfassen
kann, nachdem die kleineren aus dem Wege gerdumt sind, Es wird
jetzt neunerlich lithotribirt und wieder ausgepumpt, bis man ein
Anschlagen von Fragmenten nicht mehr wahrnehmen kann und
nur das Rauschen des ein- und ausfliessenden Wassers hort. Hierauf
werden die Instrumente entfernt, und mit dem Cystoskope nach-
untersucht, damit man eventuell noch zuriickgebliebene Stein-
triimmer, welche entweder im Blasenfundus liegen oder sich viel-
leicht in die Blasenwand eingespiesst haben, entdecke. Steintriimmer,
die in der Blasenwand stecken, werden mit Zuhilfenahme des
Operationscystoskopes entfernt.

Handelt es sich um eine Blase, welche nicht in entziindetem
Zustande war, und wurde bei der Operation keine nennenswerte
Blutung gesetzt, so ist eine eigentliche Nachbehandlung nicht not-
wendig, War die Blase aber entziindet, oder war es nicht zu um-
gehen, dass die Schleimhaut bei der Operation verletzt wurde, so
muss man einige nachtriigliche Vorsichtsmassregeln gebrauchen.
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Naeh Entleerung der Blase injicirt man in dieselbe zweckmiissig
30 Cubikeentimeter einer 10procentigen Jodoformemulsion. War
die Harnentleerung vorher schon sehr gestirt, befiirehtet man,
dass die Blase nach der Operation niecht ganz functionstiichtig
sein werde, so legt man fiir einige Tage einen Verweilkatheter ein.

Heftige Blutungen aus der Blase treten in der Rege! nur
dann auf, wenn die Blase varicds ist. Kommt es zu einer sehr
starken Blutung nach vollendeter Litholapaxie, so fiilhrt man sofort
einen sehr dicken Nelatonkatheter ein, wiischt die Blase aus und
lisst den Katheter liegen. Sein freies Ende taucht in eine mit
antiseptischer Flissigkeit getauchte Urinflasche. Der Katheter
muss Ofters vorsichtig durchgespiilt werden, damit eventuell den-
selben verstopfende Coagula entfernt werden., Dieser Katheter
bleibt so lange liegen, bis die Blutung wvollstiindig aufgehirt hat
und jede, wenn auch noch so schwache blutige Verfirbung der
entleerten Flissigkeit vollstindig verschwunden ist.

Es kann bisweilen vorkommen, dass, wenn man mit einem
im Verhiiltnisse zu dem Steine zu schwachen Instrumente gearbeitet
hat, der Schnabel des Instrumentes (in der Regel ist es der
miinnliche Theil des Gebisses) in der Blase abbrieht. Man muss
dann den Schaft des Lithotriptors entfernen und hat jetzt ver-
schiedene Wege, um das in der Blase verbliebene Stiick des In-
strumentes zu entfernen. Zunichst wird man wversuchen, dasselbe
durch Auspumpen unter Anwendung eines mdoglichst dicken Ka-
theters herauszubringen. Gelingt dies nicht, so muss man Ex-
tractionsversuche mit dem Operationscystoskop machen. Wenn
auch diese Manipulation versagen sollte, so bleibt nichts iibrig als
die blutige Eriffnung der Blase.

Neubildungen der Harnblase.

Neubildungen der Harnblase gehen sowol von ihren ober-
fliichlichsten Schichten als auch von ihren tiefen Partien aus. Je nach
der Abstammung haben dieselben entweder epithelialen Charakter
oder sie entsprechen anderen Gewebstypen ihres Mutterbodens.
So sind die an der Schleimhaut sich bildenden Tumoren Papillome,
Epitheliome, Carcinome, aus den Muskelschichten stammen Fibrome
und Myofibrome. Im Allgemeinen lidsst sich sagen, dass die
hiufigsten Geschwulstbildungen entweder Papillome oder Carcinome
sind. Bei Kindern kommen Myxome vor. BSarkome, Fibrome, An-
giome, Adenome sind sehr selten; Dermoide, Hydatidengeschwiilste,
Chondrome gehiren zu den Rarititen.

Kolischer, Erkrmokungen der waibl, Harnrlhre n. Dlase. bl
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Eine fiir die Praxis sehr zweckmissige Einteilung hat
Singer gegeben. Es bezeichnet niimlich die hiufigst vorkommende
Neubildung der Blasenwiinde als Papillom, und zwar unterscheidet
er erstens das langgestielte, gutartige Papillom, analog den ade-
noiden Polypen der Uterusschleimhaut, zweitens das kurzgestielte,
breithbasige, maligne Papillom, entsprechend dem Blumenkohl-
sewiichs der Portio, drittens das diffuse, infiltrirende Carecinom.

Die Ersecheinungen, die ein Tumor der Blase macht, sind
natiirlich entsprechend dem Sitze, der Grisse und dem Charakter
der betreffenden Neubildung sehr verschiedene. Dabei ist noch zu
beriicksichtigen, dass die Toleranz der weiblichen Blase eine sehr
bedeutende und ihre Anpassungsfiihigkeit eine soleh’ grosse ist,
dass selbst sehr voluminidse Neubildungen, so lange sie nicht se-
ecundiir verdndert sind, sehr geringe Symptome hervorrufen
konnen. Es ist dabei zu bemerken, dass im Gegensatze zu den
Blasenblutungen beim miinnlichen Geschlechte Blutungen aus der
weiblichen Harnblase, selbst wenn sie ganz spontan auftreten,
durchaus nicht beweisend fiir das Vorhandensein eines Blasen-
tumors sind, indem es, wie schon a. a. O. angefiithrt, beim Weibe
bei entziindlichen Processen, bei Atheromatose, Phlebectasie zu
hiiufiz wiederkehrenden und bedeutenden Spontanblutungen aus
der Blase kommen kann.

Unmittelbar in der Nihe des Orificium internum sitzende
gestielte Papillome machen ganz charakteristische Symptome.
Indem nimlich durch den Harnstrahl die Papillome in die Harn-
rihre hineingeschwemmt werden, konnen sie nach vollendeter
Miction daselbst eingeklemmt werden, so dass permanent quiilender
Harndrang nach vollstindiger Entleerung der Blase vorhanden
bleibt; ausserdem kann es dureh die wiirgenden und pressenden
Bewegungen, die in Folge des Reizes ausgelist werden, zu Blu-
tungen aus diesen Papillomen kommen. Manchmal werden bei
dieser Gelegenheit die Papillome sogar abgerissen. Der quiilende
Harndrang bleibt insolange bestehen, bis dureh den aus den
Ureteren nachfliessenden Urin die Blase wieder gefiillt und aus-
gedehnt wird, so dass dadurch die randstindigen Papillome aus
ihrer Inecarceration befreit werden.

Diese Papillome sind in der Regel sehr diinn gestielt, blatt-
formig gestaltet und sehr diinn, so dass sie bei der eystoskopischen
Untersuchung wie flottirende Wasserpflanzen aussehen. Charakte-
ristiseh ist fur dieselben, dass man im ecystoskopischen Bilde ganz
deutlich die in jedes einzelne Papillomblatt hineinverlaufende
Gefiissschlinge sieht. Diese Unterscheidung zu machen ist deshalb
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wichtig, weil es dem Untersucher sonst geschehen kann, etwas
stirker ausgebildete Schleimhautwiilste am Ovrificium internum
fiir Papillome zu halten. Diese Schleimhautwiilste sind ungestielt,
nicht pellueid, und es fehlt das deutliche Merkmal der oben er-
withnten Gefissschlingen.

Die Therapie dieser Papillome besteht darin, dass man sie
entweder mit der Gliihschlinge des Operationseystoskopes abtriagt
oder, wenn sie sehr diinn gestielt sind, so dass eine erhebliche
Blutung nicht zu gewiirtigen ist, ihren Stiel mit der Scheere durch-
trennt und den Stielstumpf mit dem einfachen Galvanokauter ver-
kohlt, oder endlich, wenn die Papillome sehr klein und zart sind,
sie ganz einfach mit der Cystoskoplampe selbst niederbrennt.

Bei genauer Beobachtung wird man immer ein allen Blasen-
tumoren gemeinschaftliches Symptom eruiren kinnen, es ist dies
nimlich das Gefithl von Schwere und Ville in der Blasengegend,
welehes namentlich in der Bettwirme bedeutend gesteigert wird.
Dies ist eine Consequenz der durch Tumoren in der Blase jeder-
zeit hervorgerufenen Congestion. Diese Congestionirung der Blase
kann man sowol eystoskopiseh an den strotzend gefiillten Gefiissen
nachweisen, als es auch charakteristisch ist, dass durch Tumoren
hervorgerufene, noch so bedeutende Blasenblutungen in dem
Augenblicke stillstehen, in welehem die Blasenwand durch einen
Sechnitt durchtrennt wird. Teils durch die hierdurch bedingte Ent-
lastung der Blasenwandgefiisse, teils durch die Retraction der
durchsehnittenen Blasenwand hdrt diese Stauungsblutung so-
fort auf.

Fiir maligne Papillome der Blase ist es charakteristisch, dass
sie an ihrer Oberfliche sehr bald neerosiren, ,der Tumor wird
krank', wie man sich auszudriicken pflegt. Diese Necrosen sind in
der Regel durch Inerustationen wenigstens partiell verdeckt. Ein
inerustirter Tumor ist immer auf Malignitit verdiichtig. Durch die
Ausbreitung derartiger Papillome, durch das Exulceriren und
Inerustirtwerden entstehen oft ganz abenteuerliche Bilder.

So lange diese Papillome an ihrer Basis noch gut abgrenzbar
sind, ist die Prognose noch immer fiir die Operation eine giinstige.
Nitze gibt sogar an, dass die endovesicale Operation mindest
ebenso gute Resultate auch bei diesen malignen Tumoren ergibt
wie die Operation nach Erdffnung der Blase.

Die infiltrirenden Carcinome der Blasenwand lassen sich teils
durch die Betastung, durch die bimanuelle Untersuchung wenigstens
bis zu einem hohen Wahrsecheinlichkeitsgrade feststellen, anderer-

seits haben sie ein charakteristisches Symptom. Wenn man niimlich
5!
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bei einem infiltrirenden Careinom, sobald es eine etwas grissere
Ausbreitung erveiecht hat, versucht, die Blase durch Wasserein-
spiillung zu dehnen, so erfihrt man einen ganz eigentiimlichen
starren, cleichmiissig starken Widerstand, der nicht zu verwechseln
ist mit dem in seinerIntensitiit stark schwankenden, paroxysmenartig
auftretenden Contractionswiderstande der entziindeten Blase; es ist
niimlich durch das infiltrirende Carcinom die Blasenwand an ihren
ergriffenen Stellen absolut unnachgiebig geworden. Im eystoskopi-
schen Bilde sind diese Careinome dadurch charakterisirt, dass man
die verschiedenst geformten und verschiedenst gefiirbten, unregel-
miissigen Hervorragungen an der befallenen Partie der Blasen-
wand sieht. Einzelne Partien sind zerfallen, mit schmierigen Gra-
nulationen bedeckt, Epithelfetzen hiingen in das Blasenlumen
hinein, andere Partien sind inerustirt, an vielen Stellen findet man
Coagula iilteren oder neueren Datums. Die Cystoskopie ist bei
diesen infiltrirenden Carcinomen in der Regel dureh die sehon er-
wiithnte reducirte Ausdehnungsfihigkeit der Blase sehr ersechwert,
manchmal sogar direct unmdglich gemaecht. Die Diagnose wird
dann aus dem Betastungsbefunde und aus den Blutungen gemacht,
in giinstigen Fiillen durch die mikroskopische Untersuchung ab-
cegangener Gewebsfetzen, sowie ein hoheres Alter der Patientinnen
an und fiir sich schon fiir eine maligne Erkrankung sprieht. Wenn
das Carecinom an vielen Stellen exuleerirt ist, so kommt es leieht
zu einer secundiiren, jauchigen Cystitis, so dass der entleerte Urin
aashaft stinkt.

Die Grundrichtung der Therapie der Blasenneubildungen wird
selbstverstiindlich eine operative sein. Withrend aber bhis jetzt der
Grundsatz geltend war, dass man der Exstirpation von Tumoren der
Blase Voroperationen, also entweder Dilatation der Urethra
oder blutige Eriffnung der Blase durch hohen Blasenschnitt oder
Colpoeystotomie vorausschicken miisse, hat nunmehr die endovesicale
eystoskopische Operation dureh die Construetion der entsprechenden
Instrumente und Augbildung der betreffenden Methoden ein grosses
Terrain erobert. Nitze dehnt, wie bereits erwihnt, die Indication der
endovesicalen Operationen auch auf maligne Neoplasmen behufs
Radiealoperation derselben aus, ein Standpunkt, der nicht allgemein
gebilligt wird. Die Schule Schauta steht auf dem Standpunkte,
dass nur jene Tumoren endovesical angegangen werden sollen,
welche voraussichtlich nicht maligner Natur sind, eine bedeutende
Grisse nicht erreicht haben und nicht breitbasic der Blasenwand
sich inseriren. Nitze kehrt sich weder an Grisse der Tumoren
noch an ihre Malignitit noech an die Art ihrer basalen Aus-
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breitung. Grosse Tumoren entfernt er stiickweise mit der Gliih-
schlinge und vergliht den Rest des Geschwulstbettes mit dem
Galvanokauter. Er ist mit seinen Resultaten, sowol was Raschheit
als auech Dauererfolg betrifft, sehr zufrieden.

Was endlich die Operationsmethoden betrifft, nach Dilatation
der Urethra die betreffende Gesechwulst entweder vorzuziehen oder
durch Fingerdruck und Zug die betreffende Blasenwandpartie
durch die Urethra vorzustiilpen, so ist dagegen einesteils alles
das einzuwenden, was man gegen die forcirte Dilatation der
Urethra vorbringen kann, anderenteils das Unchirurgische hervor-
zuheben, an einem Terrain, welches man nicht genau iibersieht, zu
operiren. Es diirfte daher diese Operationsmethode im modernen
Sinne kaum mehr zu billigen sein.

Es verbleibt danach noch die Erdffnung der Blase, entweder
durch den hohen Blasenschnitt oder durch die Colpocystotomie.
Im Allgemeinen ist wol der hohe Blasenschnitt vorzuziehen, sowol
was Uebersichtlichkeit als auch die Moglichkeit, die grissten Ein-
griffe priicise auszufithren, betrifft. Die Colpocystotomie diirfte
namentlich dann empfehlenswert sein, wenn es sich darum handelt,
einen Tumor zu exstirpiren, der im Blasenvertex sitzt.

Die Art der Operation, sowie der Nachbehandlung richtet
sich wieder nach der Grisse und Charakteristik des Tumors, Bei
cutarticen Neoplasmen begniigt man sich damit, sie an der Basis
abzutragen und den Stielstumpf entweder dureh eine Catgutligatur
oder durch Verschorfung mit dem Paquelin zu versichern. Bei
malignen Tumoren exeidirt man jedenfalls einen Teil der Blasen-
wand, wenn man es nicht vorzieht, durch die ganze Wanddicke
hindurch ein Stiick zu reseciren. Das nach dieser Operation
restirende Geschwulstbett schliesst man, wenn es irgendwie angeht,
mit Nihten. Man kann zu diesen Nihten auch Seide verwenden,
da man ja nachtriglich die Ligaturfiden mit dem Operations-
cystoskop mnach vollendeter Heilung entfernen kann., Ist das
Geschwulstbett zu umfangreich, als dass man durch Nihte eine
Vereinigung erzielen konnte, so paquelinisirt man entweder das
Geschwulstbett oder man tamponirt mit Jodoformgaze und leitet
den Gazestreifen bei der Blasenwunde heraus.

Infiltrirende Tumoren, welche eine grissere Partie der Blasen-
wand besetzt haben, erfordern zu ihrer radicalen Entfernung die
Resection des betreffenden Blasenabschnittes, respective die Total-
exstirpation der ganzen Blase.

Von franzosischer Seite ist der Vorschlag ausgegangen, wenn
es sich um partielle Resection der Blasenwand handelt, in der
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Weise vorzugehen, dass man die betreffende Blasenwandpartie
vegen das Innere des Blasencavums vorziehe, die eingestillpte
Partie im Gesunden abklemme und die kranke Partie vor der
Klemme abtrage; hierauf Er6ffnung der Peritonealhdhle und sero-
serise Naht der derart gegen die eingestiilpte Partie hin mit Perito-
neum iiberzogenen Blasenwandpartie.

Die Nachbehandlung nach Exstirpation von Tumoren oder
ausgebreiteten Reseetionen wird von verschiedenen Schulen in
verschiedener Weise geiibt. Wilhrend einzelne Operateure durch-
wegzs, wenn die riumlichen Verhiiltnisse es noch gestatten, die
totale Blasennaht machen und nur den privesicalen Raum tampo-
niren oder drainiren, pflegt eine Reihe von anderen Operateuren
nach vollendeter Exstirpation die Blase nur zum Teile zu schliessen
und die Dittel’sche Drainage anzuwenden. Zuckerkandl hat
schon hervorgehoben, dass es ein Zeichen dafiir ist, dass man
baldige Recidive eines malignen Tumors erwarten kann, wenn die
Blasenfistel sich nicht im Laufe der Behandlung bald durch
Granulationen nach Hinweglassung des Hebers sehliesst. Musste man
80 grosse Partien der vorderen Blasenwand opfern, dass an einen
Verschluss sofort nach der Operation nicht zu denken ist, so lisst
man entweder den Defeet per granulationem ausheilen oder aber
man macht eine nachtrigliche Plastik.

Eine besondere Sorgfalt erfordern jene Fille, bei denen ein
maligner Tumor entweder die Ureterendffnung bereits ergriffen
hat oder aber der Tumor den primiren Entstehungsort an der
Ureterenéffnung hatte. In diesem Falle muss man sowol die dem
Ureter ansitzende Blasenpartie reseciren als auch den Ureter selbst,
s0 weit er erkrankt ist, entfernen. Wertheim hat einen derartigen
Fall mit absolutem technischen Erfolge operirt, indem er das
Ureterende mit der benachbarten Blasenpartie in der Grisse eines
Silberkronenstiickes reseecirte, den Ureterstumpf herabzog, mit
einer Tabaksbeutelnaht die Blasenwunde verkleinerte und den
zeschlitzten Ureterstumpf in die Blasenwunde hereinnihte.

Ist der Ureterstumpf zu kurz geworden, um noch in die
Blase hereingeniht werden zu konnen, so niiht man ihn zweeck-
miissig in die Scheide ein, indem man die entsprechende Blasen-
wunde vollstindig schliesst, und im Falle der spiteren Reeidiv-
freiheit operirt man dann die bestehende Ureterscheidenfistel.
Bisweilen gelingt es, durch zipflige Verziehung der Blase den
zu kurz gewordenen Ureterstumpf zu erreichen.

Viel diseutirt wird auch die Art der Abtragung der Tumoren.
Viele Operateure ziehen es vor, die Tumoren nach Eriffnung der
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Blase mit einer Glithschlinge abzutragen. Die grosse Mehrzahl der-
selben diirfte aber dem Grundsatze zuneigen, die Exstirpation mit
Zuhilfenahme schneidender Instrumente (Scheere und Messer) durch-
zufithren. Die Blutstillung geschieht nach den gewdhnlichen gelten-
den chirurgischen Grundsitzen. v. Friseh zieht fiir die Exstir-
pation von ausgebreiteten Tumoren des Fundus und des Trigonum
die Colpoecystotomie vor und referirt iiber sehr gute Resultate.

Ferner ist die Frage zu beantworten, was in jenen Fillen zu
geschehen hat, in denen eine radicale Operation nicht mehr aus-
sichtsvoll oder iiberhaupt unmdglich erseheint. Hier sind zwei
Indiecationen zu erfilllen: 1. sind die subjectiven Beschwerden der
Patientinnen mdoglichst zu lindern; 2. ungehinderter Abfluss des
Urins zu sichern und dem Entstehen einer Cystitis vorzubeugen,
eventuell eine bestehende Cystitis zum Stillstande zu bringen,
damit eine aufsteigende Infection vermieden werde.

Die die Patientinnen hauptsichlich erschreckenden Sy mptome
gind neben den so hiufie aus den Tumoren auftretenden,
manchmal ziemlich copitsen Blutungen die lancinirenden, heftigen
Schmerzen. Diese Art von Schmerzen unterscheidet sich wesentlich
von den durch die Cystitis hervorgerufenen dadurch, dass sie nicht
wie die Entziindungsschmerzen auf die Blase selbst beschriinkt
bleiben, sondern weit hinaus ausstrahlen, blitzartig die wunteren
Extremititen, sowie die Unterbauchgegend durchfahren.

Blutungen beugt man bei exuleerirten Carcinomen dadurch
vor, dass man nach vorsichtiger Auswaschung, insofern die Blase
noch geniigende Toleranz hiefilr zeigt, die Blase miissig mit
Wasser fiillt und mit Zuhilfenahme des Operationscystoskopes die
exuleerirten Stellen galvanokaustisch verschorft. Auch die Schmerzen
pflegen nach Verschorfung der Tumorenoberfliche zu cessiren.
Man kann auch sehr protuberante Partien des wuchernden Car-
cinoms mit der Glithschlinge abtragen oder mit dem Galvano-
kauter niederbrennen. Da auf diese Weise der Contactreiz mit der
anderen Blasenwand ausgeschaltet wird, pflegt die Erleichterung
der Patientinnen eine fiir geraume Zeit sehr betrichtliche zu sein.
Diese Art von palliativen Eingriffen kann man des éfteren wieder-
holen.

Ist an einen endovesicalen Eingriff in Folge der Starrheit
und Intoleranz der Blasenwiinde nicht mehr zu denken, so legt
man eine kiinstliche Blasenfistel an, und zwar je nach dem Sitze
der Erkrankung entweder durch hohen Blasenschnitt oder durch
Colpoeystotomie. Diese Blasenfistel hilt man dadurch offen, dass
man die Blasenwiinde an die Oberfliiche, d. h. an die Bauchhaut
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oder aber an die Scheidenschleimhaut mit einigen Nihten fixirt
und ein Drainrohr einlegt, jedoch in der Weise, dass das Ende des
Drainrohres gerade nur in das Blasenlumen reicht, nicht aber
durch ein weiteres Hineinragen die Blase reizen kann.

Jauchige Cystitiden sind in der Regel durch endovesicale
Eingriffe, selbst wenn man desinficirende Ausspiilungen macht,
nicht mehr zu beherrschen, und muss man dann eine Blasenfistel
anlegen. Die Desinfection der Blase geschieht am zweckmiissigsten
durch Ausspiillen derselben mit 0001 filtrirter Pyoctaninlésung.
Auch nach Erdffnung der Blase durch Schnitt ist es ausserordent-
lich zweckmiissig, die exulecerirten Partien des Tumors mit dem
Thermokauter zu verschorfen und niederzubrennen. Durch eine
derartice Behandlung kann man bis ad exitum den Zustand der
Patientinnen einigermassen ertriiglich machen, sowie ihnen den
fibermiissigen Gebrauch von Morphium ersparen.

Blasenhdmorrhoiden.

Dicke Venen sieht man sehr hiufig die Blasenwand durech-
ziehen., Im cystoskopischen Bilde manifestiren sie sich als blaue,
bis federkieldicke Striinge, weleche sich an beiden Enden in die
Tiefe verlieren. Namentlich bei Individuen, die an allgemeiner
Atheromatose der Gefisse leiden, sind derartige weite und stark
gefiillte Venen ein hiufiger Befund. Auch wirkliche Phlebectasien,
geschlingelte, auffallend starke Venen, welche sogar in das Lumen
der Blase vorspringen, beobachtet man manchmal.

Als Blasenhimorrhoiden kann man aber nur jene partiellen
Ectasien von Venen bezeichnen, welche knopfférmig iiber das
Niveau der Blasenschleimhaut hervortreten und dem Gefissrohre
seitlich aufsitzen. Derartige Knoten erscheinen im eystoskopischen
Bilde als rote, durchscheinende, kugelige Gebilde, bisweilen haben
sie einen dunklen, nicht durchscheinenden Kern, wahrscheinlich
sind diese Dichtungsstellen Phlebolithen.

Das Vorkommen solcher Knoten beobachtete ich zumeist im
Blasenhalse. Trotz systematischer Untersuchungen habe ich das
Vorkommen derartiger Phlebectasien oder wirklicher Himorrhoidal-
knoten nicht, wie von manchen Autoren angegeben wird, als hilufig
coincident mit Graviditit finden kénnen, obwol ich aueh eine
Reihe wvon Patientinnen untersuchte, welche intra graviditatem
Trigerinnen bedeutender Venenausdehnungen an den Labien waren.
Auch ist das Vorkommen der Blasenphlebectasien nicht an das
hohe Alter gebunden; sie treten ebenso auf Grund bestimmter
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pridisponirender Momente auch im jugendlichen Alter auf, wie
dies bei den Analhiimorrhoiden der Fall ist.

Bisweilen bluten derartige Phlebectasien spontan sehr be-
trichtlich. Dass derartige Blutungen wirklich aus diesen Knoten
stammen, kann man sowol ecystoskopisch nachweisen, als man
diesen Befund auch bei einer eventuell notwendig gewordenen
Sectio alta machen kann. Man sieht niimlich naeh der wegen der
bestehenden Blutung vorgenommenen Auswaschung der Blase
eystoskopiseh oft ein Coagulum direet an einer suffundirten Stelle
einer Phlebectasie hingen.

Symptome machen Phlebectasien in der Blase entweder dann,
wenn sie sehr massenhaft am Orificium internum vorhanden sind,
es ist dann der Harndrang hiufiger, oder wenn es zu Blutungen
aus den Venen kommt. Es wird dann mit dem Urin sowol fliissiges
Blut oder im Urin aufgeldstes Blut entleert, als auch Coagula ab-
gehen. Diese Coagula ballen sich oft zu bedeutender Grisse zu-
sammen, so dass die Urethra durch deren Durchtritt stark erwei-
tert wird und die Entleerung nur unter heftigem Pressen und
Dringen und bei bedeutender Schmerzempfindung in Folge der
Dehnung der Harnrdhre geschieht.

Macht ein einzelner Knoten oder mehrere einzeln sitzende
Knoten starke Beschwerden durch Harndrang und Blutungen, so
wird man am zweckmiissigsten vermittelst des Operationseysto-
skopes die Knoten galvanokaustiseh zur Veridung bringen.

Massenhafte Phlebectasien am Blasenhalse wird man wol am
besten unberiihrt lassen, wenn die Symptome nicht sehr dringende
sind. Jedenfalls miisste man sie sich durch Sectio alta zugéinglich
machen, und wiirde ein gegen sie gerichteter Eingriff jedenfalls
eine bedeutende Operation darstellen. Man kinnte an doppelte
Ligatur oder an Exeision nach Ligatur denken.

Gegen die Blasenblutung wird man durch Blasenauswaschungen
vorgehen, um die vorhandenen Coagula herauszuspiilen. Man wird
dazu einen moglichst weiten Katheter nehmen, trotzdem wird es
Ofters dazu kommen, dass das Katheterauge oder sein Lumen durch
die Coagula verstopft wird. Sind sehr betrichtliche Coagula vor-
handen, so dass die Ausspiilung durch den Katheter fortwihrend
unterbrochen wird, so muss man einen starken Evacuationskatheter
nehmen und die Blase wie nach der Lithotripsie auspumpen. Ist
die Blase vollgeblutet und sehr bedeutende Coagulation eingetreten,
so dass die Urinentleerung behindert ist und man mit dem ein-
gefiihrten Katheter nichts entleeren kann, da man mit ihm in
lauter feste Massen geriit, so bleibt nichts iibrig, als die Sectio alta
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zu machen, wobei man nach Erdffnung der Blase sowol die Coa-
oula ausriumt als auch die Blutung durch Entlastung der Gefisse,
sowie durch Jodoformgazetamponade beherrseht. Eventuell vor-
gefundene solitire Knoten wird man nach Ausriumung der Blase
am besten sofort mit dem Paquelin niederbrennen.

Blasenhernien.

Der Vorfall der Blase oder eines Teiles derselben geschieht
sowol dureh die typischen Bruchpforten des Schenkel- und Leisten-
canales als auch durch die Liicke, welche dem Durchtritte der
Arteria epigastriea dient. Hiufiger ist der Vorfall nur eines Teiles der
Blase, und zwar entweder in der Art, dass die sonst weiter niecht
in ihren Wandungen erkrankte Blase partienweise vorgefallen er-
scheint, oder dass ein priformirtes Divertikel den Bruchinhalt
darstellt. Ebenso kann entweder der extra- oder der intraperitoneale
Teil der Blase den Bruchinhalt bilden; der erstere Fall ist der
hiufigere.

Die Blasenhernien kdnnen sowol dadureh entstehen, dass
lipomatise Wuecherungen an der Blasenoberfliche einen derartigen
Grad erreichen, dass diese Fettgeschwiilste in die Bruchpforte ein-
treten und dureh den Zug ihrer Schwere einen Teil des Organes
oder das ganze Organ nachschleppen, oder aber anliisslich von
Entziindungen im kleinen Becken verlotet sich die Blase mit herab-
steigenden Eingeweiden und wird von diesen in einen Bruchsack
mithineingezerrt.

Manche intra operationem diagnosticirte Blasenhernien sind
nichts anderes als Artefacte. Bei der jetzt zum Zwecke der Radiecal-
operation allgemein vorgenommenen hohen Abtragung des Bruch-
sackes wird derselbe rundum abgeltst und stark vorgezogen. Da-
bei kann es sich ereignen, dass ein Teil der Blase, der durch
Verwachsungen an den Bruchsack fixirt ist, mit in das Operations-
terrain hereingezerrt wird. In der Regel werden Blasenhernien
erst dann entdeckt, wenn sie bei Gelegenheit der Operation einer
Darm- oder Netzhernie im Operationsfelde gefunden werden.

Die Symptome einer Blasenhernie miissen nicht sehr ausge-
sprochene sein. Bisweilen allerdings findet man eine in einer typi-
schen Bruechpforte oder vor derselben liegende Geschwulst, welche
bei lingerer Harnverhaltung anschwillt, bei Druck auf diese Ge-
schwulst wird Harndrang ausgelist, nach stattgehabter Harn-
entleerung ist die Geschwulst verkleinert. Der in die Blase ein-
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gefiihrte Katheter kann, wenn der Eingang zu dem vorgefallenen
Teile frei passirbar ist, direct in die vorliegende Geschwulst ein-
gefiihrt und von der Oberfliche her getastet werden. Damit ist
dann die Diagnose absolut sichergestellt.

Ein wichtiges diagnostisches Moment fiir die Erkennung einer
Blasenhernie liegt darin, dass ein in die Blase eingefiihrter Ka-
theter immer die Tendenz hat, nach der Seite des Bruches abzu-
weichen, und nur mit Gewalt auf die andere Blasenseite gedriingt
werden kann, eine Erscheinung, welche sich aus den anatomischen
Verhiiltnissen bei Bestehen einer Blasenhernie erklirt. Es ist
selbstverstiindlich die Blase nach der Bruchpforte hin verzerrt.

Intra operationem, wenn vorher an eine Blasenhernie nicht
gedacht wurde, macht man die Diagnose sehr oft erst dadurch,
dass aus dem eriffneten Bruchanteile Urin abfliesst. Vorher kann
man auf das Bestehen einer Blasenhernie dadurch aufmerksam ge-
macht werden, dass neben dem sonstizen Bruchinhalte median
bedeutende Fettmassen sich vorlagern, welche sich nicht leicht
vorziehen lassen. Zieht man an denselben kriftic an, so erscheint
dann die Blasenwand, welche sich dureh die auf ihr verlaufenden
starken Venen und dureh das Maschenwerk der Trabecular-
muskulatur verrit. Im Allgemeinen ist der Erfahrungssatz festzu-
halten, dass man jedesmal, so oft bei einer Bruchoperation es sich
nicht um ganz klare Verhiiltnisse handelt, an die Miglichkeit einer
Blasenhernie denken muss und alle diagnostischen Hilfsmittel zur
Feststellung der Diagnose anzuwenden habe: Sondirung der Blase,
Anfillune derselben mit Wasser, schrittweise Priparation.

Ist die Blase bei einer Bruchoperation einmal verletzt worden,
so wird man die sofortige Naht der Blasenwunde ansehliessen,
wenn nicht die Blasenwand durch Inearceration bedeutend in ihrer
Ernihrung geschidigt ist.

Die Frage, ob man die Bruchpforte dann definitiv schliessen
kann oder vorsichtshalber drainiren muss, wird von verschiedenen
Autoren verschieden beantwortet; es handelt sich hier einfach um
das Vertrauen, das der betreffende Operateur zur Blasennaht hat.

Ist die Blasenwand durch Stauung bereits stark geschidigt
oder vielleicht zum Teile schon entziindet und im Beginne der
Gangriin begriffen, so kann man zweierlei tun. Entweder man re-
secirt das erkrankte Stiick durch Abtragung im Gesunden und
niht dann definitiv, wobei man wiederum vollstindigen Schluss
oder Drainage der Bauchhohlenwunde machen kann, oder man
lagert das verdiiehtige Blasenwandstiick extraperitoneal und lisst
eine Heilung per secundam eintreten. Bei Divertikelbrichen wird
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von vielen Seiten empfohlen, das Divertikel, namentlich wenn seine
Winde sehr verdiinnt sind, abzutragen und dann die Blasenwunde
durch complete Naht zu verschliessen.

Cystocele vaginalis,

Der Blasenscheidenbruch ist eine der hiiufigsten und wich-
tizsten Gestalts- und Lageverinderungen der weiblichen Blase.
Die Cystocele besteht darin, dass ein Teil der Blasenwandung
oder die ganze Blase ihren normalen Situs verlassen hat und mit
dem Herabsteigen der vorderen Scheidenwand vulvarwirts ver-
lagert erscheint. Man kann drei Grade der Cystocele unterscheiden:

Die Cystocelen ersten Grades bestehen darin, dass nur der
trigonale Teil der Blase herabgesunken und vorgebuchtet erscheint;
bei den Cystocelen zweiten Grades ist neben dem Trigonum auch
der Blasenfundus am Vorfalle beteiligt, so dass die Blase sand-
uhrférmig gestaltet ist; der obere Blasenanteil liegt noch unter
der Symphyse, der untere Anteil ist in die Vulva herabgestiegen;
die beiden Kuppeln sind durech das Orificium internum urethrae
voneinander geschieden; bei den Cystocelen dritten Grades ist
die Blase vollstindig gestiirzt; der Blasenscheitel bildet den
tiefsten Punkt der Blase, die innere Harnrohrenmiindung ist der
hichststehende Punkt. Zu bemerken ist, dass bei ausgebildeten
Cystocelen die Blase nicht nur vorgebuchtet erscheint, sondern
tatsiichlich auch vergrissert ist, d. h. auch in entleertem Zu-
stande ist ihr Fassungsraum gegen die Norm betrichtlich vermehrt.

Besteht die Cystocele einmal liingere Zeit, go sind die Blasen-
winde verdickt, eine Consequenz sowol der chronischen Stauung
als auch der der Blase aufgendtigten, vermehrten Arbeitsleistung.
Die Pliea vesico-uterina riickt bei stirker ausgebildeten Cystocelen
mehr nach abwiirts, so dass die Excavatio vesico-uterina tiefer
wird; in der Regel kommt es dann nach oben hin zu einem Ab-
schlusse dieser Tasche durch Verklebung; bleibt diese aus, so
kimnen Diinndarmsehlingen in die Excavatio eindringen, eventuell
dort durch Anlotung fixirt werden.

Ist die Zerrung des Trigonum in Folge einer Cystocele eine
sehr bedeutende, so kann es zur Zerdehnung der vesicalen Ureter-
offnungen mit allen ihren Consequenzen der Riickstauung gegen
die Nieren kommen.

Die Symptome der Cystocele collidiren zum Teile mit denen
des Scheiden- und Gebidrmuttervorfalles.
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Die Blase selbst pflegt der Sitz ziehender Empfindungen zu
sein, die sich bis zum Schmerzgefiihle steigern, wenn die Schleim-
haut der Blase entziindlich erkrankt.

Dass die Blase bei Cystocele in Folge der Stauung in ihren
Wandungen einer entziindlichen Infection zugiinglicher ist, er-
scheint begreiflich.

Die Urinentleerung ist gewihnlich, selbst bei hohen Graden
von Verlagerung nicht besonders behindert; in vielen Fiillen
reponiren die Patientinnen, dureh Erfahrung belehrt, ihren Pro-
laps vor der Miction oder streichen den Residualharn aus dem
Bruchanteile der Blase mit den Fingern aus.

Bisweilen machen Cystoeelen sich bei Geburten unangenehm
geltend; kann schon eine normale Blase im gefiillten Zustande
den Geburtsverlauf beeintriichtigen, so ist dies umsomehr bei einer
mit Urin gefiillten Cystocele der Fall

Gewdhnlich lisen gefiillte Cystocelen stiirmische Drangwehen
schon zu Beginn der Geburt aus, welche sofort cessiren, wenn die
Blase instrumentell entleert wurde; in der Literatur sind auch
Fille verzeichnet, bei denen eine mit Urin gefiillte Cystocele ein
absolutes Geburtshindernis setzte, so dass, da der Katheterismus
nicht mehr moglich war, die Blase kiinstlich, sei es dureh Punction,
sei es dureh Inecision, entleert werden musste.

Die Entstehung einer Cystocele wird durch alle jene Ur-
sachen begiinstigt, welche eine Lockerung der Verbindungen der
Blase bedingen, oder aber durch Verlagerung ihrer Anheftungs-
stellen ein Verzerren der Blasenwandungen setzen.

Alles also, was zur Entstehung eines Scheidenwandprolapses
oder eines Gebidrmuttervorfalles beitrigt, ist auch Ursache fiir eine
Cystocelenbildung, welehe entsprechend dem Grade des Genital-
vorfalles in grisserem oder geringerem Masse auftritt.

Auech die Harnfunetionen bei Cystoeele stehen in Zusammen-
hang mit der Art der ursiichlichen Genitalverinderung; ist die
Urethra posterior und der Blasenhals durch Verlagerung der
Blasenansatzstelle an den Uterus stark verzerrt, so kommen
Incontinenzerscheinungen vor, wihrend andererseits bei aus-
eiebigen Verzerrungen des Blasenfundus Detrusorstérungen nichts
Seltenes sind.

Die Diagnose einer Cystocele unterliegt kaum irgend welchen
Schwierigkeiten; ein in der Vulva, eventuell nur unter Pressen
sich prisentirender, weicher Tumor, der in gefiillltem Zustande
fluetuirt, oder dessen Wiinde sich (in leerem Zustande) leicht
gegeneinander verschieben lassen, lenkt schon die Gedanken auf



b R

eine Cystocele; fithrt man dann eine Sonde ein und weist den
Zusammenhang mit der iibrigen Blase nach, so ist die Diagnose
vollends gesichert.

Die Therapie der Cystocele fillt mit den Massnahmen zu-
sammen, die gegen den ursiichlichen Genitalprolaps in Uebung
stehen; ist ein Genitalprolaps noch mit einem Pessar complet
zuriickzuhalten, so geniigt die Pessarbehandlung auch fiir die
Cystocele; tritt die plastische Operation in ihre Rechte, so wird
mit der Genitalplastik auch die Cystocele geheilt.

Saenger macht geltend, dass eine Radicalheilung der Cysto-
cele und des correspondirenden Vaginalprolapses nur dann zu
erwarten ist, wenn der Kolporraphia anterior auch die ent-
sprechende Dammplastik hinzugefiigt wird.

In neuerer Zeit macht sich namentlich dureh den Einfluss von
Saenger und von v. Arx die Richtung geltend, durech Zusammen-
raffen der Blase durch quere Nihte gelegentlich der Prolaps-
plastik das Volumen der Blase auf seine normale Grisse zu
reduciren.

Prolaps der weiblichen Blase.

Der Vorfall der weiblichen Blasg ist eine sehr seltene Er-
krankung, immerhin lisst sich unter der geringen Anzahl der
beschriebenen Fiille eine Priivalenz des kindlichen Lebensalters
constatiren. Der Vorfall der Blase kann entweder die ganze Dicke
der Blasenwand betreffen, oder aber es ist nur die Muecosa vor-
gefallen. Im ersteren Falle kann es sich wieder um einen teil-
weisen Vorfall einer Blasenwandpartie handeln, oder aber es ist
die ganze Blase in toto vor die Urethra getreten. Von Mucosavor-
fillen sind bis jetzt nur partielle Prolapse beobachtet worden.

Der Vorfall der Blasenschleimhaut allein ist nur dann
maoglich, wenn diese gegen ihre Unterlage sehr beweglich geworden
ist. Hiufig geschieht dies dann, wenn auf der Mucosa sich eine
partielle Hypertrophie entwickelt hat; oder aber es entsteht eine
Dilatation der Krypten in der Nihe des Blasenhalses, so dass eine
divertikelartize Ausbuchtung entsteht, welche dann den Vorfall
bildet. Die Blase oder einer ihrer Teile kimnen selbstverstindlich
nur dann vorfallen, wenn es zu einer Inversion der betreffenden
Partie oder der ganzen Blase gekommen ist. Der Prolaps entsteht
in der Weise, dass die herabriickende Partie in die Urethra ein-
dringt und dieselbe durch ihr Herabsteigen erweitert, bis die
Blase vor die dussere Urethralmiindung getreten ist, oder aber es
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war die Urethra primir schon weit genug, um einem herab-
viickenden Blasenvorfalle weiter keinen Widerstand entgegen-
zusetzen,

Die Symptomatologie des Blasenvorfalles ist selbstverstindlich
entsprechend dem verschiedenen Charakter des Leidens eine sehr
verschiedene. Man sieht vor dem Orificium externum eine bohnen-
bis faustgrosse Geschwulst, deren Oberfliche hellglinzend ist und
ganz deutlich den Charakter der Blasenschleimhaut triigt. Die
ganze Oberfliche niisst bestindig und verbreitet einen urinisen
Geruch. In gut ausgeprigten Fillen sieht man das Ligamentum
intra-uretericum, sowie die Uretereniffnungen, weleche den Urin
stossweise entleeren.

Um die Ureterendffnungen, die bisweilen sehr klein oder
durch die Sehwellung der Schleimhaut verdeckt sind, nachzuweisen,
ist es notwendig, wenn man den Verdacht auf einen Blasenprolaps
hat, die Oberfliche des Tumors in der Weise zu inspiciren, dass
man mit zwel Fingern die zu beobachtende Partie auseinander-
streicht, um so die Ureterendffnungen auseinander zu zerren.

Wenn man mit einer Sonde neben dem prolabirten Tumor
durch die Urethra vorzudringen trachtet, so gelingt dies selbst-
verstindlich bei einem Totalprolaps nicht.

Besteht der Prolaps lingere Zeit, so wird seine Oberfliche
durch den Einfluss der atmosphirischen Luft selbstverstindlich
veriindert. Das Epithel troeknet an einzelnen Stellen ein, und
dureh dussere Schiidlichkeiten entstehen verschiedene Verletzungen
der Sechleimhaut. Ist der Prolaps durch die &dussere Urethral-
milndung strangulirt, so kommt es zu Stauungserscheinungen,
welche sich durch livide Verfirbung der Tumoroberfliche, sowie
durch Odematdse Schwellung des ganzen Prolapses documentiren.

Die subjectiven Erscheinungen bei und nach Entstehung eines
totalen Blasenprolapses sind sehr verschiedene. Wihrend manchmal
bei dem plitzlichen Entstehen eines totalen Prolapses schwere
Shockerscheinungen auftreten, bleibt ein anderesmal eine bedeutende
Reaction auf den Eintritt des Vorfalles aus. Allerdings ist ein
Symptom immer vorhanden, das ist das Gefiilhl von permanentem
Harndrang, sowie einer dumpfen Schmerzempfindung an der Ober-
fliche des Tumors. Strangulation des Tumors ruft selbstverstind-
lich sehr bedeutendes Schmerzgefiithl hervor.

Prolabirt nur ein Teil der Blasenwand, aber sind alle Schichten
der Blasenwand in diesem partiellen Prolapse mitinbegriffen, so
findet man wieder einen Tumor, der frischrot gefirbt ist, vor
der Urethra, man kann aber neben diesem Tumor an der einen
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Seite bis in die Blase mittelst einer Sonde vordringen. Von dem
Urethralprolapse unterscheidet sich ein partieller Blasenprolaps
dadurch, dass man beim Urethralprolapse aunsser durch das Cen-
trum nirgends in die Blase vordringen kann, wihrend man einen
partiellen Blasenprolaps selbstverstiindlich bis auf seine Insertions-
stelle mit dem Katheter umkreisen kann. Diese partiellen Blasen-
prolapse pflegen bei HustenstOssen und Driingen stark anzu-
schwellen, um danach wieder abzufallen. Wenn man neben ihnen
ein hohles Instrument in die Blase vorschiebt, so entleert man den
Harn aus der iibrigen Blase; ebenso tritt Harnentleerung ein,
wenn man einen derartigen partiellen Prolaps reponirt hat.

Die Ersecheinungen, welche solche partielle Blasenprolapse
hervorrufen, entsprechen jenen Erscheinungen, welche ein die
Urethra durchwandernder, vor dieselbe gelangender Fremdkirper
eben setzt. Durch die Zerrung der Blasenwand, durech die Be-
rithrung der Urethralschleimhaut wird permanenter Harndrang
ausgelist. Durch das Eindringen des Prolapses in die Urethra
wird der Harnabgang selbstverstiindlich erschwert, eventuell sogar
unmiglich gemacht. Man kann sowol mit der Sonde als auch
dureh Weitervorziehen des Prolapses und miissiges Abziehen der
Harnriéhrenwand deutlich den Stiel eines derartigen Prolapses
gegen die tibrige Blasenwand hin verfolgen.

Handelt es sich um einen Vorfall der Blasenschleimhaut, so
erscheint vor der Urethra ein flaumig-weiches, von zahlreichen
Gefiissveristelungen durchzogenes Gebilde, das sich unter den
Fingern zusammendriicken lisst. Auch hier sind sowol die Fremd-
korpererscheinungen in der Harnrohre als auch eventuell Stauungs-
consequenzen vorhanden.

Die Differentialdiagnose zwischen einem Prolaps der Schleim-
haut und einem aus der Blase vorgefallenen Polypen wird da-
durch gemacht, dass erstens ein Polyp nicht compressibel ist,
zweitens, dass ein Polyp bei Wirkung der Bauchpresse nicht stiirker
anschwillt wie ein Blasenprolaps, endlich durch die Zeichnung der
Oberfliche. Wihrend ein Blasenpolyp nur eine oder zwei, seine
ganze Linge durchziehende Geffissschlingen triigt, ist, wie schon
erwihnt, die Mucosa der Blasensechleimhaut durch ihre charakteri-
stische Gefiisszeichnung erkennbar. Hat man einen derartigen
Prolaps reponirt, so lisst sich im ecystokopischen Bilde diese
Differenzirung zwischen einem Polypen und einer Schleim-
hauthypertrophie ganz gut nachweisen. Zu bemerken ist noch,

dass Totalprolapse in der Regel nur bei Kindern beobachtet
werden.
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Ueber die Aetiologie der Prolapse ist man noch im Dunkeln.
Man kann wol theoretisch von Pridisposition, Erschlaffung der
ganzen Blasenwand, Erschlaffung der Fixationsmittel der Blase,
Weite der Urethra in ihrem ganzen Verlaufe sprechen, allein damit
ist nicht sehr wviel gesagt. Wir kennen eine grosse Reihe von
Fillen von ganz bedeutender Dilatation der Urethra, von Er-
schlaffung des ganzen Beckenbodens, ohne dass es zu einem Vor-
falle oder zu einer Inversion der Blase kiime.

Als unmittelbare Veranlassung zum Auftreten eines Blasen-
prolapses wird in der Regel angefiithrt, dass es sich um eine
plotzliche, heftige Action der Bauchpresse gehandelt habe, auch
sind gewaltige Erschiitterungen des ganzen Korpers in der
Literatur als Ursache verzeichnet,

Die Diagnose des Prolapses ist, wenn man iiberhaupt in dem
betreffenden Falle an einen Blasenprolaps denkt, in der Regel
leicht zu machen. Feststellung der Insertion des Tumors, die Be-
schaffenheit seiner Oberfliche, die permanente Benetzung seiner
Oberfliche mit Urin, die bimanuelle Austastung per vaginam oder
rectum, welche namentlich unter gleichzeitigen Repositionsver-
suchen ein deutliches Resultat gibt, machen in der Regel die Er-
kenntnis sehr leicht. Differentialdiagnostisch konnen nur in Be-
tracht kommen Urethralprolaps und Urethraltumoren, welche lang
genug gestielt sind, um vor der dusseren Harnrdhrenmiindung zu
erscheinen. Allerdings ist zu bemerken, dass in der Literatur Fiille
verzeichnet sind, in denen Tumoren, die im Trigonum gesessen
sind, nicht nur selbst aus der Harnrihre prolabirten, sondern
auch ihren Mutterboden mitnahmen und zum Vorfalle brachten.
Ein Unicum diirfte wol der Fall von Caille sein: Bei einem zwei
Monate alten Midchen brachte ein von der Mucosa eines Ureters
ausgehender Tumor die untere Partie des Ureters und die Blase
zum Vorfalle.

Die Therapie der Blasenprolapse wird zunichst dahin ge-
richtet sein miissen, den Vorfall zu reponiren. Kleinere Prolapse
werden mit dicken, starken Sonden reponirt, grissere Prolapse
und Totalprolapse mit den Fingern, indem man von der Kuppe
des Prolapses sanft, aber gleichmiissig und constant gegen die
Urethralmiindung hin andriingt. Die zweite Etappe des thera-
peutischen Vorgehens bildet die Retention des Prolapses, die Ver-
hinderung des neuerlichen Vorfalles. Bei kleinen Kindern erreicht
man dies dadurch, dass man Tampons in die Vulva legt und da-
selbst durch Verbiinde befestigt. Bei Individuen, deren Vagina
bereits zugiinglich geworden ist, tamponirt man die Vagina,

Rolischer, Erkmankungen der waibl. Haméthro n. Blase. a9
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namentlich im vorderen Fornix, oder, sofern die Verhiiltnisse dies
gestatten, legt man ein Ringpessar ein. Ein entsprechend dicker
Meyer'scher Ring leistet fiir das Zuriickhalten eines Blasen-
prolapses die besten Dienste.

Plastische Operationen der Urethra, von der Idee ausgehend
gemacht, dass man durch Verengerung des Urethrallumens einer
neuerlichen Entstehung eines Prolapses vorbeugen konne, sind
unberechtigt. Sind die Bedingungen fiir das Entstehen eines Blasen-
prolapses gegeben, so wird durch das neuerliche Andringen der
Blase die Urethra wieder dilatirt und man kdnnte hochstens das
Entstehen des Prolapses fiir einige Zeit hinausschieben, was ja
keinen Wert hiitte, da man Initialstadien eines Blasenprolapses
durchaus nicht diagnosticiren kann, Es ist aber sehr wichtig, die
Blase einige Zeit hindurch nach gelungener Prolapsreposition
regelmissig mittelst des Katheters zu entleeren, sowie eine eventuell
entstandene traumatische Cystitis regelrecht zu behandeln.

Die gelungene Reposition eines Prolapses und die nach-
triigliche Retention desselben durch Tamponade oder ein Pessar
fiihrt in der Regel zur definitiven Heilung. Sollte trotz aller der-
artigen Bemiihungen ein totaler Blasenprolaps immer wieder
recidiviren, so bliebe als letzter Ausweg nichts anderes iibrig, als
eine Cystopexie oder Vesicofixation vorzunehmen; man kinnte
dann den Blasenscheitel direct an die Musculatur der Bauchdecken
anniihen.

Pneumaturie.

Die Entleerung von Luft oder gasformigen Zersetzungs-
producten mit dem Urin ist keine hiufige Erscheinung. Die Pa-
tientinnen werden auf dieses Phinomen dadurch aufmerksam
gemacht, dass die Harnentleerung unter plitscherndem Geriiusche
vor sich geht, wobei ganz deutlich das Gurgitiren des mit Blasen
untermengten Urins zu bemerken ist.

Die Untermischung des Urins geschieht entweder mit Luft
oder durch anderweitige Gasgemische. Das Entleeren von Luft mit
dem Urin tritt nicht, wie man annehmen konnte, als Folge hiiu-
figen Katheterismus dadurch auf, dass etwa mit dem Katheter
eingebrachte Luftmengen lingere Zeit in der Blase retinirt werden
und in spiterer Zeit zur Ausstossung gelangen. Die mit dem
Katheter eingebrachten geringen Luftmengen werden entweder
sofort bei der niichsten Miction ausgestossen oder sehr rasch durch
den in der Blase sich ansammelnden Harn resorbirt, wol aber
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kommt es zu lingere Zeit andauernder Entleerung grisserer Luft-
massen nach foreirten Dilatationen der Urethra. Es ist dies ein Zu-
stand, der sehr oft bis zur vollstiindigen Restitution der Schlussfihig-
keit der Urethra anhiilt und die Kranken ausserordentlich beliistigt.

Die Provenienz der in der Blase sich ansammelnden Gas-
gemische kann zweierlei Natur sein. Entweder ist sie bedingt
durech eine Communication mit dem Darme, oder aber die Gase
entstehen durch autochthone Zersetzung in der in ihrer ana-
tomischen Continuitit intacten Blase. Die Communication der Blase
mit dem Darme ist in der Regel eine sehr feine und kann dann
nur dadurch nachgewiesen werden, dass man mikroskopiseh im
Sediment des Urins Speisereste eruiren kann. Da man in der-
artigen Fillen auch bei sorgfiltiger und lange andauernder
cystoskopisecher Untersuchung, selbst wenn man auf das Abdomen
einen bedeutenden Druck ausiibt, niemals Gasblasen in den Blasen-
inhalt eindringen sieht, so muss man annehmen, dass auch diese
Art der Gasentwickelung nur so stattfindet, dass in Folge des Ein-
tretens von Darminhalt in den Urin secundir in der Blase Zer-
setzungsvorginge stattfinden, die zur Gasbildung fiithren.

Die andere Art der Pnewmaturie, bei welcher eine directe
Communication mit dem Darme ausgeschlossen ist, hat ihren Ent-
stehungsgrund darin, dass, wie dies in neuester Zeit durch bakte-
riologische Untersuchungen nachgewiesen wurde, unter bestimmten
Bedingungen in die Blase einwandernde Bakterien Gasbildung im
Urin hervorrufen konnen. Namentlich ist diabetischer Harn in
dieser Richtung zersetzungsfihig.

Nachdem bei derartigen Pneumaturien immer eine echte
Cystitis besteht, so ist, worauf auch Schnitzler bereits hin-
gewiesen hat, eine primire Storung der Vitalitit der Blasenwiinde
anzunehmen, so dass vom Darme her Bakterien einwandern
konnten, die dann unter uns vielfach noch ganz unklaren Be-
dingungen auch zur Gasentwickelung fiihren konnen. Die Gas-
entwickelung ist manchmal eine =0 betriichtliche, dass man das
Gas durch Percussion in der bis iiber die Symphyse ausgedehnten
Blase nachweisen kann.

Diese Art von Pneumaturien verschwindet im selben Mo-
mente, in welchem die Cystitis zur Ausheilung gebracht wurde,
d. h. also, wenn sowol die in der Blase vorhandenen Ent-
ziindungserreger vernichtet wurden, als auch ein weiterer Nach-
schub von pathogenen Mikroorganismen aus dem Darme durch
Wiederherstellung der physiologischen Integritit der Blasenwand

ausgeschlossen erscheint.
[+ *



— 152 —

Eine Behandlung der Pneumaturie, die als Ursache eine
fistuldse Communication mit dem Darme hat, diirfte in der Regel
bei der Schwierigkeit, die Communication aufzufinden oder zur
Ausheilung zu bringen, ziemlich aussichtslos sein, iibrigens pflegen
derartice Communicationen spontan im Verlaufe der Zeit aus-
zuheilen.

Ruptur der Blase.

Violente Berstungen der Blase kommen in der Regel nur
dann zu Stande, wenn bei gefiillter Blase entweder direect gegen
dieselbe oder gegen ihre Umgebung eine heftige Gewalteinwirkung
ausgeiibt wird; iibrigens sind auch Fille beobachtet worden, wo
bei Sturz aus bedeutender HoOhe bei leerer Blase Blasenruptur
eintrat. Das Eintreten violenter Rupturen bei Litholapaxie wurde
bereits besprochen. Die Ruptur der Blase kann entweder eine
extraperitoneale oder aber eine intraperitoneale sein, d. h. die
Zerreissung der Blasenwand findet im letzteren Falle an einer
mit Peritoneum fiberzogenen Stelle statt, und diese Zerreissung
greift auf das Peritoneum iiber, so dass eine correspondirende
Verletzung desselben entsteht.

Rupturen koénnen an allen Stellen der Blase eintreten, be-
vorzugt ist gewdhnlich der Blasenscheitel, weil dort die Blasen-
wand am diinnsten ist. Ebenso ist die Richtung der Rupturen an
keine bestimmte Regel der Hiiufigkeit gebunden. Die Riinder einer
Berstungswunde der Blase sind gewdhnlich zackig, bei Intraperito-
nealrissen ist der Peritonealriss grisser wie der Muskelriss in der
Blasenwand, die Rissrinder sind sugillirt.

Die Consequenzen einer Blasenruptur sind verschieden, je
nachdem, ob eine Erkrankung der Blase vor Eintritt der Zer-
reissung vorhanden war oder nieht, ob der in der Blase wvor-
handene Urin sich in das Peritoneum oder in das Beckenzell-
vewebe oder in das Cavum Retzii ergiesst, und wie rasch nach
eingetretener Verletzung der Abfluss des Urins aus der secundiiren
Wundhdéhle gesichert wird. Ein infeectitiser Urin wird selbst-
verstiindlich viel rascher die Erscheinungen der jauchigen Urin-
infiltration mit allgemeiner Sepsis herbeifiihren, ebenso wie der Er-
guss von Urin in die Peritonealhéhle in der Regel zu tédtlicher
Peritonitis fiihren wird. Der Eintritt des Urins in das Beckenzell-
gewebe ist eine prognostiseh viel ungiinstigere Complication als
der Erguss des Harnes in das Cavum Retzii

Die Symptome einer violenten Blasenruptur sind sehr auf-
fallende und charakteristische. Die Patientinnen haben das ent-
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schiedene Gefiihl gehabt, dass etwas in ihrem Leibe zerrissen sei,
die Dehiscenz tritt unter plotzlicher, heftiger Schmerzempfindung,
die in der Blasengegend localisirt wird, ein. In der Blasengegend
entsteht ein Tumor, iiber dem Dimpfung herrscht, der Tumor
wiichst rasch an.

Eines der Hauptsymptome ist die blutige Anurie. Die Patien-
tinnen empfinden lebhaften, schmerzvollen Harndrang, sind aber
nicht im Stande, Urin zu entleeren, hichstens kiinnen sie unter
schmerzvollem Dringen einige Tropfen blutigen Harnes heraus-
pressen. Fihrt man den Katheter ein, so kann es geschehen, dass
man zwar nach Einfiihrung in die Blase nicht im Stande ist, eine
grissere  Quantitiit Urins zu entleeren, wol aber entleert man,
wenn der Katheter tiefer eindringt, d. h, wenn man durch
die Ruptursielle in die durch das Eindringen des Urins geschaffene
secundire Wundhdhle gelangt, eine grissere Menge mehr weniger
blutig gefirbten Urins.

Wenn die Fille frisch zur Beobachtung gelangen, so ist die
Diagnose nicht schwer zu machen. Der Eintritt einer Gewalt-
einwirkung, die Angabe der Patientinnen, dass sie lingere Zeit vor
dem Ereignisse nicht urinirt haben, die Erscheinungen des Shocks,
der Schmerz in der Blasengegend, die Dimpfung und Tumor-
bildung in der Umgebung der Blase, die blutige Anurie weisen
auf das grundlegende Ereignis hin. Der Versueh, mit dem ein-
gefithrten Katheter Urin zu entleeren, wirkt aufklirend, wie oben
angefithrt, wihrend man andererseits oft im Stande ist, die Spitze
des eingefithrten Katheters an einer ausserhalb der Blase gelegenen
Stelle unter den Bauchdecken nachzuweisen. Zweifel kénnen nur
entstehen, wenn anderweitize Organe ebenfalls verletzt wurden,
und wenn man die Patientinnen schon im Zustande der secun-
diren Verinderungen der peritonitischen Reizungen sieht; die
Stérung in der Urinentleerung wird aber zumindest den Verdacht
auf eine Blasenlision wachrufen.

Hat man gewichtige Griinde fiir die Annahme einer Blasen-
liision, ohne dieselbe exaect nachweisen zu kdinnen, so bleibt nichts
anderes iibrig als die forcirte Dilatation der Urethra und Aus-
tastung des Blaseninneren.

Die von verschiedenen Seiten angegebenen Methoden, um bei
zweifelhafter Diagnose zu einer Feststellung derselben dadurch zu
gelangen, dass man gemessene Quantititen von Fliissigkeit mittelst
Katheters in die Blase spritzt, die Fliissigkeit wieder ablaufen
lisst und durch nachtrigliche Messung wieder feststellt, ob das-
selbe Quantum zuriickgeflossen ist oder nicht, sind entschieden
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gefiihrlich. Nicht nur, dass man bei wirklich bestehender Blasen-
ruptur durch das Einspiilen von Flissigkeit die Ruptur ver-
crbssern kann, eine eventuell verklebte Peritonealwunde aufreisst
oder das vielleicht nur gequetschte Peritoneum zur Ruptur bringen
kann, liegt eine Hauptgefahr dieser Untersuchungsmethoden darin,
dass man durch das Einspritzen von Fliissigkeit weiterhin Urin in
das zerwiihlte Nachbargewebe einpresst.

Hat man die Diagnose einer Blasenruptur einmal gemacht,
so gibt es nur ein rationelles Verfahren, d. i. Incision gegen die
Stelle hin, wo die Ruptur liegt. Man schneidet gegen die die
Blase umgebende Diimpfung oder gegen den daselbst vorhandenen
fluctuirenden Tumor ein und sucht die rupturirte Stelle der Blase
auf. Das weitere Verfahren ist nun folgendes: Man kann die Riss-
stelle der Blase nach entsprechender Adaptirung der Riinder ohne-
weiters verniihen, drainirt aber den die Blase umgebenden Raum
nach aussen hin, um allen Gefahren einer Seeretretention zu
begegnen. Erachtet man die Rissstelle als nicht geeignet zur com-
pleten Naht, so drainirt man die Blase durch den Dittel'schen
Knieheber. In jedem Falle ist es zweckmassig, die Blasenwund-
rinder durch einige Nihte gegen die Hautdecken zu fixiren. Ist
die Rissstelle eine intraperitoneale, so kann man die Rettung der
Patientinnen dadurch versuchen, dass man entweder nach Reinigung
der Peritonealhdhle durch Austupfen die Peritonealwunde schliesst
und die Blase, wie oben beschrieben, versorgt, oder aber man
drainirt das Peritoneum und versorgt die Blase separat. Es durfte
sich im Allgemeinen aus theoretischer Ueberlegung empfehlen,
die Peritonealwunde nach Austupfen des Peritoneums zu ver-
schliessen, da, wenn einmal dasselbe den eingetretenen Insult
nicht zu iiberwinden vermag, wol auch eine Drainage nichts mehr
niitzen diirfte, wihrend man bei nicht vollstindigem Abschlusse
des Peritoneums eine neuerliche Infection von der Blase her be-
fiilrchten muss.

Hat man die Blase nach eingetretener Ruptur vollstindig
geniiht, so wird man jedenfalls zur Ruhigstellung derselben und
zur Entlastung der Blasennaht einen Verweilkatheter mit per-
manenter Drainage in ein mit desinficirender Fliissigkeit gefiilltes
Gefiss anwenden.

Spontanrupturen der Blase kiénnen eintreten, wenn die Blase,
gei es dureh Retroflexio uteri gravidi, sei es durch ein incarcerirtes
Myom, zur passiven Ueberdehnung gebracht wird, oder wenn es
durch Inecarceration und die consecutiven Ernihrungsstérungen
zur partiellen Gangrin der Blasenwand kommt. Das Eintreten der
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Ruptur wird sich ebenso durch plitzliches Eintreten der betreffen-
den Symptome markiren wie das der violenten Ruptur. Die Therapie
ist dieselbe.

Verletzungen der weiblichen Blase bei
Operationen.

Bei dem innigen Zusammenhange, der zwischen der Blase
und dem Genitale besteht, kommt es zuweilen zu Verletzungen der
Elase bei Operationen, und zwar sowol bei den Voracten der Opera-
tionen als auch wihrend derselben.

Bei vaginalen Operationen erfolgt die Verletzung der Blase
in der Regel bei der Ablésung derselben von ihrer Anheftungs-
stelle an den Cervix. Namentlich, wenn entziindliche Processe am
Uterus stattgehabt haben, ist die Blase mitunter derart an den
Uterus angeheftet, dass die Zwischensubstanz vollstiindig verschwun-
den ist und durch feste Adhisionen ersetzt wurde. Man gerit
dann sehr leicht bei dem Bemiihen, die Blase abzustreifen, in das
Parenchym der Blasenwand selbst, welehe, da die Blasenwand de
norma ziemlich diinn ist, rasch perforirt werden kann. Man ge-
wahrt die Verletzung der Blase in der Regel erst dann, wenn das
Lumen der Blase bereits erdffnet ist und plétzlich der Urin auf
das Operationsterrain herabtriufelt.

Auf die Gefahr der Eroffnung der Blase kann man dadurch
aufmerksam gemacht werden, dass, wenn die Ablisung derselben
sich iiberhaupt schwierig gestaltet, man sehr dicke Venen, die
Blasenwandvenen, im Operationsbereiche erscheinen sieht, sowie
dass Muskelbiindel sich in der Wunde prisentiren. Es erscheint
deshalb geboten, bei sehwierigen Ablésungen des ofteren eine
Steinsonde in die Blase einzufithren und damit die Grenze der
Blasenwand zu markiren, so dass der arbeitende Finger permanent
im Contacte mit dem Sondensechnabel bleibt.

Ist die Blase einmal erdffnet, so ist es zweckmiissig, damit
nicht weiter Urin das Operationsfeld beriesele, die Oeffnung der
Blase provisoriseh durch einige Niihte, deren Enden man lang
lisst, zu verschliessen, die vorzunehmende Operation zu vollenden
und nach Vollendung der Operation die betreffende Blasenstelle
an den Ziigeln vorzuziehen und jetzt definitiv zu versorgen.

Ist die Blasenwand hinreichend dick, so niiht man eine tiefe
Etage mit Catgut und fiigt eine zweite Etage von Seidenniihten
dariiber hinzu. Sind die Riinder der Wunde stark maltraitirt, so
gliittet man sie mit einigen Scheerensehligen oder trigt die stark
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cequetschten Rinder ab und niht dann die entsprechend adaptirte
Wunde definitiv.

Derart versorgte Blasenwunden geben eine sehr gute Pro-
gnose, man kann sogar z. B. nach vaginalen Totalexstirpationen
die genilhte Blase ohneweiters reponiren und das Blasenperitoneum
an das parietale Peritonealblatt anniihen. Will man besondere
Vorsicht {iben, so macht man den Peritonealabschluss nicht voll-
stiindig, sondern schiebt gegen die Nahtstelle einen drainirenden
Gazestreifen vor.

Um das Einwandern von Fiden in die Blase zu verhiiten,
nimmt man zu der Naht, deren absolute Sicherheit von den meisten
Autoren in der Verwendung wvon Seidenniihten gesehen wird,
moglichst feine Seide. Es ist immer zweckmiissig, in derartigen
Fillen einen Verweilkatheter mit permanenter Drainage in ein mit
desinficirender Flissigkeit gefiilltes Gefiss einzulegen.

Bei Laparotomien kann es bei verschiedenen Gelegenheiten
zur Verletzung der Blase kommen. Entweder wird die Blase schon
bei Eriffnung des Abdomens oder beim Bauchschnitte verletzt. Dies
geschieht namentlich dann, wenn die Blase dureh Adhisionen
hoch an dem betreffenden Tumor hinaufgezogen ist, oder aber,
wenn bei Persistenz des Urachus die Blase gegen die wvordere
Bauchwand verzerrt ist. Es ist dann die Blasenwand so diinn
ausgezogen, dass man noch eine Bauchwandschichte zu durch-
trennen vermeint, in Wirklichkeit jedoch die Blase eriffnet.

Eine fernere Gelegenheit zur Verletzung der Blase ergibt
sich, wenn man bei Operationen an Uterustumoren gendtigt ist,
die Blase vom Abdomen her vom Uterus abzulisen. Sie kann dann
auf dieselbe Weise eingerissen werden, wie dies bei vaginalen
Operationen geschieht.

Endlich kann es vorkommen, dass bei extraperitonealer Stiel-
behandlung nach Myomoperationen ein Zipfel der Blase in die
elastische Ligatur eingeklemmt wird und sohin im weiteren Ver-
laufe der Gangrin verfillt.

Frische Blasenverletzungen miissen sofort, nachdem man sie
erkannt hat, versorgt werden. Allerdings wird man hier von einem
vollstiindigen Verschlusse der Bauchwunde mit Riicksicht auf die
Gefahr der Urininfiltration absehen, den Blasenriss, nachdem er
geniiht wurde, extraperitoneal lagern, nachdem man ringsum das
Peritoneum durch Naht abgeschlossen hat, und gegen die Blasen-
wunde hin eine Drainage fiilhren, wenn man es niecht vorzieht, den
Blasenriss nur zu formiren und in die Blase, nachdem man das
Peritoneum verschlossen hat, eine Heberdrainage einzulegen. Hat
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man die Blase vollstindig geniiht, so wird jedenfalls ein Verweil-
katheter in die Blase eingelegt.

Wenn nach Erdffnung der Bauchhdhle sich ein Tumor prii-
sentirt, dessen anatomische Verhiiltnisse nicht ganz klar sind, so
muss man jederzeit an die Moglichkeit einer Verzerrung der Blase
und ihrer Fixation an den Tumor denken und die entsprechenden
Vorsichtsmassregeln anwenden, um die Ausdehnung der Blase
genau iibersehen zu konnen und die letztere durch entsprechende
Massnahmen aus dem Operationsterrain zu bringen.

Einfithrung einer Steinsonde in die Blase ist in derartigen
Fillen kein ganz zuverlissiges Hilfsmittel, da man bei den oft
ganz abenteuerlichen zipfeligen Verziehungen der Blase durchaus
nicht immer in der Lage ist, in die betreffende Blasenpartie mit
einer Steinsonde einzudringen.

Das zuverlissigste Hilfsmittel ist die Anfiillung der Blase
nach Eriffnung des Abdomens. In dem Masse, wie das Wasser
unter einem gewissen Drucke in die Blase einfliesst, sieht man die
dem Tumor abgewendete Blasenwand sich erheben und, da die
Fiillfliissigkeit auch durch die feinsten Communicationen in die
betreffenden Blasenzipfel fliesst, so ist die Blase teils durch ihre
Abhebung, teils durch das Fluectuationsgefiithl in allen ihren Aus-
laufern deutlich markirt.

Secundiire Nekrose eines Teiles der Blasenwand durch Einbe-
ziehung in eine elastische Ligatur kann einerseits zur Entwicklung
einer EBlasenbauchdeckenfistel filhren — der giinstigere Fall —
andererseits, wenn die spiter stattfindende Blasenerdiffnung unter-
halb der Stumpfoberfliche fillt, zur letalen Peritonitis fithren.

Eine Blasenbauchdeckenfistel kann erst dann Gegenstand der
chirurgischen Behandlung werden, wenn die Abstossung des Liga-
turstumpfes und die feste Vernarbung des Granulationstrichters
eingetreten ist. Man hat dann verschiedene Wege : Ist die Blasen-
fistel klein, so geniigt oft eine mehrfache Aetzung, um sie zum
Verschlusse zu bringen, sind grossere Defecte der Blasenwand
vorhanden, so deckt man dieselben entweder durch Lappenplastik
aus den Bauchdecken oder man priparirt die Fistelrinder frei,
frisecht an und macht eine eomplete Blasennaht mit all’ den secun-
diren Vorsichtsmassnahmen, welche fiir blutigen Blasenverschluss
geboten erscheinen. Blasenverletzungen bei Herniotomie und Litho-
tripsie, deren Diagnose und Therapie wurden in den betreffenden
Capiteln besprochen.



— 138 —

Sectio alta.

Man fithrt knapp oberhalb der Symphyse einen der Korper-
achse parallelen Schnitt in der Medianlinie, durchtrennt die Linea
alba und gelangt nach Abziehen der Reeti in das Cavum Retzii,
welches mit lockerem Fettgewebe ausgefiillt ist. In diesem lockeren
Fettgewebe wverlaufen grissere Venen, die man bei der weiteren
Priparation dadurch aus dem Bereiche bringt, dass man stumpf
priparirend das Fett auseinander dringt und seitlich und nach
oben zuriicksehiebt. Die Wundriinder werden mit stumpfen Haken
zuriieckgehalten. In der Tiefe unter diesem Fette tastet man die
Blase. Nachdem man bis auf die Blase vorgedrungen ist, fiillt man
dieselbe mit sterilem Wasser, so dass man mit der fortschreitenden
Ausdehnung der Blase dieselbe als kugeligen Korper iiber der
Symphyse emporsteigen sieht, und gleichzeitiz dadurch der peri-
tonealfreie Raum der Blase sich prisentirt. Die Blase selbst er-
scheint braunrot, ihre Oberfliche von grossen Gefiissen durch-
zogen, durch ihr Muskelnetz gegittert, wiihrend im oberen Wund-
winkel sich als bliuliche Falte die Umschlagstelle des Peritoneum
darstellt.

In den oberen Wundwinkel wird hierauf ein stumpfer Haken
eingesetzt, notwendigenfalls, wenn das freie Terrain der Blase sich
als zu klein zeigen wiirde, die Peritonealfalte stumpf nach oben
weiter wegpriparirt, knapp unter dieser wird hierauf ein spitzes
Hikehen in die Blase eingesetzt und von einem Assistenten ge-
halten. Die Eriffnung der Blase nimmt man nun in der Weise
vor, dass man unterhalb des spitzen Hikchens ein Spitzbistouri
bis zur Durchdringung der Blasenwand einsttsst und dann nach
abwiirts schlitzt. Im selben Momente iiberfliesst selbstverstindlich
der Blaseninhalt das Operationsterrain, die Fliissigkeit wird auf-
getupft, und kann man nun in das Blaseninnere vordringen. Um
sich das Blaseninnere bequem zugiinglich zu machen, fithrt man
in die Blase entweder kleine Liffelspecula oder Dittel’sche Spatel-
haken ein. Handelt es sich darum, das Blaseninnere zu beleuchten,
so fithrt man ein Cystoskop durch die Blasenwunde in das Blasen-
cavum und beleuchtet dieses dureh Ergliithenlassen des Limpchens,

Manche Chirurgen ziehen es vor. vor Eriffnung der Blase
dieselbe durch einige Nihte an die Bauchdecken zu fixiren, so
dass sie nach erfolgter Eriffnung nicht zuriicksinken kann. Wenn
man diese Fixationsniihte in ihren Enden lange lisst, so kann man
sie eventuell zum Auseinanderziehen der Blase statt der einzu-
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fihrenden Spatel beniitzen. Erweist sich die Oeffnung, die man
durch den einfachen Blasenschnitt gemacht hat, als nicht OTORS
genug, um fir die vorzunehmenden Manipulationen praktikabel zu
sein, so setzt man an den ersten Schnitt entweder einen oder
zwel seitliche, auf dem ersten senkrechte Schnitte an, so dass
beim Auseinanderziehen der Wundriinder die Blase weit klafft.
Auch kann die Zugiinglichkeit von vorneherein dadurch erhdéht
werden, dass man die Ansfitze der Mm. recti mit dem Messer
einkerbt.

Es ist selbstverstiindlich, dass die Blase, bevor man zur
Operation sehreitet, mit desinficirender Fliissigkeit gereinigt wird.
Dagegen ist es wichtig, die Fiillung der Blase erst nach Eréffnung
der Bauchdecken bei completer Narkose vorzunehmen. Einerseits
markirt man sich durch das fortschreitende Aufsteigen die Blase
besser, andererseits riskirt man nicht, dass im Execitationsstadium
der Narkose durech forcirte Contractionen die Blase Zerreissungen
erleide. Man wird {iberhaupt nur jene Blasen beim Steinschnitte
durch Fiillung ausdehnen, welche noch eine gewisse Elasticitit ihrer
Wandungen zeigen. Fehlt diese Bedingung, so dass man nicht im
Stande ist, die Blase zu fillen, so markirt man sich die Blasen-
wand in der Wunde dadurech, dass man dureh die Urethra nach
erfolgter Erdffnung des Cavum Retzii eine starke Hohlsonde in
die Blase einschiebt und dureh Andringen dieser Hohlsonde an
die Blasenwand dieselbe vorstiilpt. Man sticht dann auf die Hohl-
sonde ein und schlitzt auf ihr die Blase auf.

Die Nachbehandlung, wie sie in Wien nach der Dittel'schen
Methode geiibt und namentlich von Zuckerkandl weiter ausge-
bildet wurde, besteht in Folgendem :

Man kann, vorausgesetzt, dass die Blasenwand als solche
normal ist, und dass bei den Manipulationen die Blasenriinder
nicht zu stark gequetscht wurden, eine complete Blasennaht an-
legen. Dazu wihlt man die einfache Knopfnaht; das Material ist
entweder Catgut oder feinste Seide. Wenn man aber auch die
Blase complet geschlossen hat, so wird der privesicale Raum
jedenfalls locker tamponirt, die Enden der Tamponstreifen bei der
Bauchwunde herausgeleifet, und nur im oberen und unteren Wund-
winkel die Bauchdeckenwunde durch Niihte etwas verkleinert. Die
Tamponade wird nach Bedarf gewechselt, definitiv erst dann ent-
fernt, bis der ganze Wundtrichter mit frischroten, kriiftigen, dichten
Granulationen ausgekleidet ist. Bis zur erfolgten Consolidirung
der Blasenwunde wird ein Verweilkatheter in die Blase eingelegt
und daselbst belassen. Der Verweilkatheter wird vorsichtig mit
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kleinen Quantititen warmen, sterilisirten Wassers oOfters durch-
gespiilt, um eine Inerustation seines vesicalen Endes zu vermeiden,
oder aber man wechselt den Verweilkatheter jeden zweiten Tag.

Schliesst man die Blasenwunde nicht vollstindig, so ver-
wendet man zur permanenten Drainage das Knierohr von Dittel.
Dasselbe besteht aus einem rechtwinkelig abgebogenen Glasrohr-
chen, dessen eines Ende, mit einem kurzen Drainrohr armirt, in
den Blasenfundus eingefilhrt wird. Das andere Ende wird mit
einem langen Gummischlauche, der in eine desinficirende Fliissig-
keit taucht, in Verbindung gebracht.

Vor Einfiihrung dieses Knierohres wird die Blase durch
einige Catgutniihte formirt, das Centrum der Blasenwunde bleibt
jedoeh offen.

Ist es notwendig, die Blase zu tamponiren, so kann diese
Tamponade rund um das Knierohr ohneweiters stattfinden. Das
Knierohr wird in der Weise in Funetion gesetzt, dass man nach Ein-
fithrung desselben in die Blase von dem peripheren Gummischlauche
her warmes sterilisirtes Wasser oder 3procentige Borsiurelisung
in die Blase spritzt und dann das Gummirohr in das mit der des-
inficirenden Fliissigkeit gefiillte Gefiiss eintaucht. Dadurch ist eine
permanente Fliissigkeitssiiule von der Blase bis in das betreffende
Gefiiss hergestellt. Der privesicale Raum wird hierauf wieder
locker austamponirt, iber das Ganze ein antiseptischer Verband
gelegt. Da das Glasrohr des Hebers aus dem Verbande heraus-
sieht, ist man jederzeit in der Lage. die Heberfunection zu con-
troliren, eventuell, wenn dieselbe unterbrochen sein sollte, stellt
man sie durch Durchspritzen vom peripheren Gummirohre aus
wieder her. Nach circa 6 bis 8 Tagen, wenn die Blasenwunde rund
um das Knierohr gut ausgranulirt ist, ersetzt man dasselbe durch
einen Nélathonkatheter und kann gleichzeitig, um auch einen Ab-
fluszs nach unten zu sichern, einen Verweilkatheter durch die
Urethra in die Blase legen. Nach weiteren 8 Tagen entfernt man
das Drainrohr aus der Blasenwunde und unterstiitzt die Ausheilung
der Fistel durch Compression vermittelst Heftpflasterstreifen.
Den Verweilkatheter kann man wenige Tage nach Entfernung des
Bauchdeckenrohres weglassen. :

Die Lagerung der Patientin beim hohen Blasenschnitte ist
zweckmiissig die Trendelenburg’sche Beckenhochlagerung.

Die Eroffnung der Blase von der Vagina aus geschieht in
der Weise, dass man durch Einfiihrung eines Martin’schen
Spiegels die hintere Scheidenwand abzieht, durch die Urethra ein
dickes Itinerarium in die Blase einfithrt, knapp oberhalb des Tri-



— 141 —

gonums die Blasenwand vorstiilpt und von da aus in die Blase
einsticht und nach aufwiirts weiterschneidet. Die weitere Zugiing-
lichkeit des Blaseninneren wird entweder durch Fixationsniihte
und Anspannung deren langgelassener Enden besorgt, oder aber
man fithrt in die Blase Spateln ein. Von den Bauchdecken her
kann man sich die Blasenwand gegen den Schnitt hin vordriingen
und so besser zugiinglich machen. Die Zugiinglichkeit der Blase
durch einen vaginalen Schnitt ist keine so grosse wie bei der
Seectio alta.

Die Nachbehandlung geschieht entweder in der Weise, dass
man nach erledigter Operation den Schnitt durch eine exacte
Naht vereinigt. Zur Anlegung dieser Naht empfiehlt sich ebenfalls
die Seidenknopfnaht oder die mit der Collin’schen Nadel ange-
legte Silbernaht. Wenn man keine Naht anlegt, so drainirt man
die Blase mit Jodoformstreifen und iiberliisst die Wunde der Aus-
heilung per granulationem, was in der Regel sehr rasch geschieht.
Hat man aber keine Naht angelegt. so muss man durch lockere
Tamponade der Scheide und Befettung der iusseren Genitalien
dem Entstehen eines Harneezems vorbeugen. Man kann auch beim
Vesicovaginalschnitte dureh Aufsetzen eines oder zweier auf den
ersten Schnitt senkrechter Schnitte das Klaffen der Blase hdéher
treiben.

Macht man einen hohen Blasenschnitt behufs Etablirung einer
FFistel, so wird die Eréffnung des privesicalen Raumes und die
Freilegung der Blase in derselben Weise wie bei der Sectio alta
durchgefithrt; nur fixirt man vor Eriffnung der Blase die Wiinde
derselben durch Niihte in die untere Partie des Hautschnittes.
Der iiberschiissig gewordene Teil des Hautschnittes wird hieraunf
durch Nihte vollstindig geschlossen. Der angeniihte Teil der Blase
wird incidirt, die Blasenschleimhaut ebenfalls an den Wundrand
herausgeniiht, hiermit ist die Fistel etablirt. In die Fistel selbst
legt man dann einen Katheter ein; wenn einmal die ganze Um-
randung vergranulirt ist, kann man diesen Katheter durch einen
Verschlussapparat ersetzen. Dieser Verschlussapparat besteht in
einem hantelférmigen, durchbohrten Knopfe, an dessen peripheres
Ende ein Gummischlauch angesetzt wird, oder man wihlt einen
Schlauch, an dessen Ende in einiger Entfernung voneinander zwei
Kautschukblasen angebracht sind. Diese Kautschukblasen sind
dureh ein zweites Rohr aufzublasen. Indem man die eine Kautschuk-
blase bis in das Innere der Blase vorschiebt, so dass die periphere
Kautschukblase den Bauchdecken aufruht, und hierauf beide
Kautschukblasen aufbliist und deren Zuleitungen abklemmt, fixirt



sich der Katheter durch den gegenseitigen Druck der aufgeblasenen
Kautsechukblasen, als auch die Blasenfistel tamponirt und ver-
schlossen erscheint, so dass ein Abfliessen des Urins neben
dem mit den Kautschukballons armirten Katheter ausgeschlossen ist.

Die Totalexstirpation der Blase wird in der Weise ausgefiihrt,
dass man die Blase aus ihrer peritonealen Bedeckung ausschilt,
andererseits sie von ihren Verbindungsstellen mit dem Uterus und
der Symphyse ablist. Die Zugiinglichkeit verschafft man sich da-
dureh, dass man von den Bauchdecken her durch entsprechende
Schnittfithrung die Blase in geniigender Weite blosslegt. Hierzu
kann man entweder denselben Schnitt wihlen, den man zur Sectio
alta beniitzt, notwendigenfalls, wenn sich nimlich die Wundriinder
nicht geniigend auseinanderziehen lassen, fiigt man Einkerbungen
der Musculi recti oder deren complete Ablisung vom Beckenrande
hinzu, oder aber man beginnt gleich mit einem queren Hautschnitte
oberhalb der Symphyse. Knochenoperationen, wie Ausmeisseln
eines Stiickes der Symphyse oder osteoplastische Resection der
Symphyse, sind beim Weibe nicht notwendig.

Um das Operationsfeld entsprechend zu heben, tamponirt
man vor Beginn der Operation die Vagina stark aus. Um sich die
Ureteren zu markiren, sondirt man dieselben vor Beginn der
Operation.

Nachdem man durch den Bauchdeckenschnitt den praevesi-
calen Raum erdiffnet hat, zieht man mittelst breiter, kriftiger
Spatel die Bauchdeckenwunde auseinander und fiillt hierauf die
Blase per urethram ad maximum an. Sodann beginnt man die
Operation in der Weise, dass man von der sich priisentirenden
Peritonealfalte die Blase ablist und sich nach hinten und unten
weiter stumpf fortgribt. Diese Ablisung gelingt in der Regel sehr
leicht. Sollte das Peritoneum bei dieser Manipulation an irgend
einer Stelle eingerissen werden, so schliesst man die Peritoneal-
wunde sofort.

Auch nach den Seiten hin lisst sich die Blase aus dem
lockeren Bindegewebe leicht abldsen. Man hat nur noch zwei festere
Verbindungen zu iiberwinden, d. i. die Verbindung mit der Sym-
physe gegen das Ligamentum arcuatum hin, sowie die Verbindung
mit dem Uterus. Diese beiden Verbindungen lassen sich oft nicht
stumpf ablisen, sondern man muss manchmal mit Scheerenschligen
die Verbindung durchtrennen. Hilt man sich hierbei in der
Zwischenschicht zwischen Blase und Uterus, so ist die Blutung in
der Regel keine bedeutende, es blutet nur stark aus einzelnen Venen,
und lisst sich diese Blutung leicht durch Tamponade beherrschen.
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Ist man gendtigt, aueh das Trigonum der Blase zu opfern,
s0 durchtrennt man die Ureteren und leitet die Katheter zuniichst
bei der Wunde heraus. Die weitere Abtrennung der Blase geschieht
jetzt wieder von oben her, indem man die Verbindung gegen das
Ligamentum arcuatum hin durchschneidet, sowie die Blase von
der Urethra abkappt. Die hierbei spritzenden Gefisse werden
sofort gefasst und unterbunden.

Bisweilen entschliesst man sich zur Totalexstirpation erst
dann, nachdem man nach Eriffnung der Blase durch Sectio alta zur
Ueberzeugung gekommen ist, dass auf andere Weise an eine radi-
cale Operation nicht zu denken ist. Hierbei schliesst man jedenfalls
provisorisch die Blase wieder, um ein Einfliessen des Harnes in
das Wundbett oder in eine eventuell gesetzte Peritonealverletzung
zu verhiiten. Diesen Verschluss macht man am besten durch starke
Seidenniihte, deren lange Enden man dann als Ziigel zum Dirigiren
der Blase verwenden kann.

Fiir die Fortsetzung der Operation ist dann massgebend die
Absicht, welche man beziiglich der weiteren Versorgung der Ure-
teren hat. Man kann entweder die Ureteren in die Vagina implantiren
und spiiterhin die Vagina entweder durch Kolpokleisis oder durch
eine entsprechende Prothese, welche als Urinal fungirt, verschliessen;
oder aber man niiht die Ureteren in die hintere Partie der Urethra
ein. In dem ersteren Falle wird man die Urethra total exstirpiren,
im zweiten Falle wird man die Ureteren in ihrem peripheren
Stumpfe sehlitzen und die Urethra seitlich an je zwei Stellen in-
cidiren, die Ureteren implantiren und den centralen Teil der
Urethra gegen das Becken hin durch Nihte zum Verschlusse
bringen.

Selbstverstindlich wird nach Entfernung der Tamponade eine
eventuell notwendige, definitive Blutstillung wvorgenommen, jeden-
falls die Wundhdhle nach oben und unten hin drainirt. Kann man
das Trigonum erhalten, so ist dies von grossem Vorteile fiir die
Prognose beziiglich der Nieren, da durch den am Trigonalende
der Ureteren bestehenden Muskelverschluss ein Schutzwall gegen
die Niereninfection gesetzt ist. Fiir die Versorgung des Trigonum,
respective fiir die Substitution der Blase hat man zwei Wege:
Entweder man niht das Trigonum in die Bauchwunde ein und
deckt es nach erfolgter Heilung durch ein entsprechendes Urinal
oder man implantirt das Trigonum in die Flexur nach der Maydl-
schen Methode.
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Totalexcision der Blasenschleimhaut.

Die Totalexcision der Blasenschleimhaut wird in der Weise
vorgenommen, dass man nach Eriffnung der Blase durch Sectio
alta die Blasenwunde durch Dittel’sche Spatelhaken kriftig aus-
einander zieht, das Innere der Blase durch ein eingefiihrtes Cysto-
skop erleuchtet und schrittweise die Blasenschleimhaut mit Scheere
und Pincette exstirpirt. Nach vollendeter Excision der Schleimhaut
wird die ganze Blase mit Jodoformgaze ausgestopft, die Streifen
werden zur Blasenwunde herausgefithrt und ein Dittel’sches Knie-
rohr eingelegt. Die Blasenriinder selbst fixirt man zweckmiissig an
die Bauchdeckenwunde. Nach 24 bis 36 Stunden wird die Tam-
ponade erneuert und dies insolange fortgesetzt, bis das ganze
Blaseninnere gleichmiissig granulirt. Die weitere Nachbehandlung
entspricht dem Verfahren nach Seetio alta.

Punctio wvesicae.

Die Punktion der Blase tritt dann in ihre Rechte. wenn die
Entleerung der Blase rasch notwendig wird, der natiirliche Weg
dazu aber abgesperrt ist. Diese Absperrung kann eintreten ent-
weder durch das Impermeabelwerden einer Strictur oder dadurch.
dass gelegentlich einer Geburt bei voller Blase die Harnrihre
derart durech den andringenden Kindesteil abgeklemmt wird, dass
der Katheterismus unmoglich erscheint. Je nachdem, ob man die
Blase nur fiir den Moment entleeren oder aber die Punktions-
offnung fiir lingere Zeit beniitzen will, um dem Urin regelmiissigen
Abfluss zu verschaffen. wiihlt man verschiedene Operations-
methoden.

Fiir den ersten Fall punktirt man die Blase mit einem
Capillartroikart, den man mit einem Pumpapparate in Verbindung
setzt, am besten mit dem Potin’schen Saugapparat. Durch die
entsprechenden Pumpbewegungen entleert man den Inhalt der
Blase; nachdem dies geschehen ist, entfernt man den Troikart
und iiberliisst die feine Punktionsiffnung sich selbst. Bei der ausser-
ordentlichen Feinheit dieser Oeffnung und der nach Entfernung
des Troikart eintretenden Schichtenverschiebung ist eine Urininfil-
tration nicht zu befiirchten.

Will man die Punktionsiffnung fiir lingere Zeit offen halten.
so verwendet man zum Blasenstich einen Fleurant’schen Troikart.
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Dieser Troikart ist halbkreisfiormig gekriimmt, und ist die Troikart-
hillse an ihrem peripheren Ende mit einem breiten Pavillon ver-
sehen, der spiiter, nach Entfernung des Stachels, zur Befestigung
der Troikarthiilse verwendet wird.

Was nun die Ausfiihrung der Operation betrifft, so geschieht
sie in der Weise, dass man sich mit dem Fingernagel die Einstich-
stelle markirt, den Troikartstachel rasch und energisch einsticht,
bis dass man das Gefiihl hat, in den Hohlraum vollstindig einge-
drungen zu sein. Hierauf zieht man den Stachel zuriick und ent-
leert die Blase durch die Hiilse. Die Hiilse selbst fixirt man dann,
indem man durch die Licher des Pavillons Fiden hindurehzieht
und diese an der Haut durch Zinkmullstreifen befestigt.

Was nun die Wal des Einstichpunktes fiir beide Arten der
Punktion betrifft, so wird diese dadurch bestimmt, ob die Blase
vom Abdomen oder von der Vagina her zugiinglich ist. DBei Urin-
retention in Folge von Strieturen wird man vom Abdomen her
punktiren. Man versichert sich durch Percussion der Stellung der
Blase und des Nichtvorhandenseins von Darmsehlingen zwischen
Blase und Bauchwand und sticht hierauf in der Mittellinie in die
Mitte des gefundenen Blasentumors ein. Ist die Blase, z. B. intra
partum, von oben her nicht mehr gut zuginglich, oder aber wird
eine mit Urin gefiillte Cystocele durch den Geburtsact in die
Vulva hereingedriickt und bildet diese Cystocele ein Geburts-
hindernis, so punktirt man die Blase von der Vagina aus. Will
man die durch den Fleurant’schen Troikart erzeugte Punktions-
offnung fiir lingere Zeit offen halten, so entfernt man nach cirea
6 bis 8 Tagen die Troikarthiilse; um diese Zeit ist der Stichcanal
bereits wvollstindig ausgranulirt, und man fithrt dann dureh ihn
einen entsprechend dicken Nélatonkatheter ein, den man in der
bekannten Weise befestigt.

Kolisehor, Erkrankangen der weibl, Hamrdhre u. Hlass. 10
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