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Cap. I
Der Harn bei Erkrankungen der Blase.

Der Harn wird in den Nieren bereitet und abgesondert. Der-
selbe nimmt auf seinem Wege nach aussen zeitweiligen Aufenthalt in
der Blase (im Reservoir), um endlich durch die Muskelthitigkeit der
letzteren ausgeschieden zu werden. Es ist somit auch verstindlich,
wenn der Harn alle jene pathologischen Produkte mitfithrt, welche
bei Krankheiten der Blase in das Innere des Blasenraumes abgeschieden
werden. Die Untersuchung des Harnes ist bei Hrkrankungen der
Blase, sowie auch bei Erkrankungen des Harnapparates iiberhaupt
eine Notwendigkeit und sollte niemals unterlassen werden. IDieselbe
vervollstindigt in den meisten Fiillen die Diagnose; in anderen Fillen
ist sie das einzige Mittel, um die Diagnose einer Blasenerkrankung
iiberhaupt feststellen zu kénnen.

Es soll hier versucht werden, in moglichster Kiirze alle jene
physikalischen und chemischen Hilfsmittel anzugeben, welche die Dia-
gnose einer Blasenerkrankung aus dem Harne zu vervollstindigen und
zu priizisiren im Stande sind.

a) Die physikalischen Eigenschaften des Harnes.

3. 3. Die 24stiindige Harnmenge. Die 24stiindige Harn-
menge eines erwachsenen gesunden und missig lebenden Menschen
betriigt im Durchschnitte genommen 1500 cem. Die 24stiindige Harn-
menge weicht bei Blasenleiden selten vom Normale ab. Es ist dieses
auch leicht verstindlich, denn die Blase ist ja nur ein zeitweiliges
Reservoir fiir den aus den Nieren abfliessenden Harn. Der Harn wird
schon in der Niere, dem harnbereitenden Theile des Harnapparates
in seiner Vollstindigkeit abgeschieden. Es kann sich somit bei Blasen-
leiden zumeist nur darum handeln, dass sich einem aus den Nieren
in normaler Weise ausgeschiedenen gesundem Harne in der Blase die
Erkrankungsprodukte dieser letzteren auf einfache, zumeist mecha-
nische Weise heigemengt haben. — Es alterirt dieses Moment weder
die 2d4stindige Ausscheidungsgrisse des Harnes, noch auch dessen
specifisches Gewicht, welche beide gewthnlich normal zu sein pflegen,
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wasser. Auf Zusatz einer Siure wird der tritbe Harn unter starker
Entwicklung von Kohlensiure wieder klar. Die Tribung aus Erd-
phosphaten wird hingegen gewdhnlich durch die spontane Alkalescenz
des Harmes — die Phosphaturie — bewirkt. Gerade diese letztere
Tritbung wird sehr hiiufig mit dem Blasenkatarrh verwechselt und
gwar zumeist schon desshalb, weil der Harn nicht nur alkalisch reagirt,
condern weil derselbe auch krystallinische und amorphe Erdphosphate
m Sedimente nachweisen lisst. — Diese Triibung verschwindet aber
ebenfalls vollstindig auf Zusatz einer Siure, nur mit dem Unterschiede,
dass sich hier nicht wie bei der Karbonaturie Kohlensiiure in grosserer
Menge entwickelt.

Die Tribung des Harnes bei Blasenleiden und zwar besonders
bei solchen, welche ein aus zelligen Elementen bestehendes Katarrhal-
sekret fithren, ist eine solche, welche auf Zusatz einer Siure nicht
verschwindet. Beim Erhitzen des tritben Harnes in der Eprouvette ver-
dichtet sich die Trilbung, ebenso wie dieses bei der Karbonaturie und
der Phosphaturie auch geschieht. Wiihrend jedoch die Triibung bei
der Karbonaturie und bei der Phosphaturie auf Zusatz von Siure voll-
stindig verschwindet und der Urin wieder klar wird, bleibt die Trii-
bung bei dem Harne mit Katarrhalsekret — der Pyurie — fort-
bestehen.

Andere Tribungen des Harnes sind auf diese einfache Weise
d. i. durch Erhitzen in der Eprouvette und durch Zusatz von Siure
nicht mit Sicherheit zu erkennen. HKEs muss daher in solchen Fillen
eine mikroskopische Untersuchung des frischgelassenen Harnes statt-
finden. Spermatozoen und Bakterien, sowie auch anderweitige
zellige Gebilde sind auf letztere Weise leicht zu erkennen. —

Ein nicht so seltenes Vorkommniss bilden diesbeziiglich die soge-
nannten Bakterienurine, Harne, deren Triibung im frischgelassenen
Zustande schon aus unzihligen Bakterien besteht.

Alle diese Triitbungen des Harmes lassen sich im Allgemeinen
schnell nach folgendem Schema erkennen. Dasselbe ist wohl nicht
unfehlbar, doch wird es dem praktischen Arzte wegen seiner Einfach-
heit und leichten Ausfithrbarkeit stets gute Dienste leisten.

IMie Triibung des Harnes
bei allmiblichem Erhitzen desselben in der Eprouvette.

e ——————————————

Y Sie bleibt unveriindert,
Sie verschwindet. Sie wird dichter. gelbst nach Zusatz von

Essigsiiure,

Die Trithung besteht | Die Tritbung besteht entweder aus|Die Triibung besteht
aus sauren harn-|kohlensauren Erden (Karbonaturie) | entweder aus leichtem
sauren Salzen|oderausErdphosphaten (Phosphat- | vermehrtem Schleim-

(S8ed. lateritium). |[urie) oder aus eitrigem Katarrhal-|sekret oder aus Sper-

sekret (Pyurie). - matozoen oder aus
Man fiigt 1-2 Tropf. Hasigsiiure hinzu. Bakterien.
Die Tribung | Die Trilbung | Die Trilbung
verschwindet | verschwinde bleibt
mit Gas- ohne Gas- |unveriindert.

entwicklung, | entwicklung.

Karbonnt-- Phnsiﬂmt- Pyurie.
urie Wrie.










16 RHeaktion auf Lackmus,

findet bei hochgradigen Blasenerkrankungen, bei Steinen und bei Neu-
bildungen in der Blase oft eine ganz normale saure Reaktion auf
Lackmus vor. Andererseits wieder gibt es alkalisch reagirende Harne,
wie z. B. bei Phosphaturie oder bei alkalisirten Harnen, welche mit
einem Blasenleiden nichts gemein haben.

Der Harn bei Blasenleiden zeigt nur dann alkalische Reaktion,
wenn gleichzeitiz ammoniakalische Harngéhrung in der Blase zugegen
ist. Diese letztere pflegt sich nun gewdhnlich dann einzustellen, wenn
in das Blaseninnere jene Mikroorganismen hineingelangen, welche den
Harnstoff in kohlensaures Ammoniak umwandeln. — Dieses geschieht
gewihnlich durch den Katheterismus mit unreinen Instrumenten, wo-
durch die Fiulnissbakterien, nach Leube das Bacterium ureae und
der Mikrococcus ureae in die Blase eingefiithrt werden.

Musculus hat zwar aus ammoniakalisch reagirenden Harnen ein
vollkommen bakterienfreies Ferment dargestellt, welches in normal
reagirende Harne iibertragen, sehr schnell die ammoniakalische Harn-
gihrung einleitet, doch ist es trotz alledem wahrscheinlicher, weil
eben der praktischen Erfahrung entsprechend, dass diese frither er-
withnten Schizomyceten die ersten Erreger der ammoniakalischen Harn-
giihrung darstellen. Hs ist auch nicht unwahrscheinlich, dass das
Ferment von Musculus erst unter der Einwirkung dieser Mikroorga-
nismen entsteht. Bei Nierenleiden findet man wenigstens, wenn eine
gleichzeitige Erkrankung der Blase a.usFEthlnssran ist, niemals am-
moniakalische Harngiihrung im frischgelassenen Harne, wihrend bei
Blasenerkrankungen und zwar besonders in jenen Fillen, wo Kathe-
terismen hiufiger angewendet werden miissen, die ammoniakalische
Harngiihrung ein hiufiger Befund ist.

Aus den obenerwihnten Verhiltnissen ist ersichtlich, dass die
ammoniakalische Harngihrung kein nothwendiges Attribut der Blasen-
krankheiten darstellt, dass aber, wenn diese im frischgelassenen Harne
zu konstatiren ‘ist, sie auch mit der grissten Wahrscheinlichkeit fiir
ein Blasenleiden verwerthet werden kann.

Der Nachweis des kohlensauren Ammoniaks geschieht gewishnlich
mit dem Lackmuspapier oder mit der Lackmustinktur. Das rothe Lack-
muspapier firbt sich im ammoniakalischen Harne blau und wird nach
dem Trockenwerden wieder roth, zum Beweis dafiir, dass man es mit
dem fliichtigen Alkali des Harnes, dem kohlensauren Ammoniak, zu
thun hat. Mit Lackmustinktur versetzt, firbt sich der ammoniakalische
Harn bald rothviolett, bald blauviolett und bald griinviolett, je nach
der vorhandenen Menge des kohlensauren Ammoniaks.. Man erkennt
jedoch die ammoniakalische Harngiihrung auch schon durch ihren
charakteristischen Pissoirgeruch, und nicht selten ist derselbe so0 1n-
tensiv, dass die betreffenden Patienten durch ihre Anwesenheit allein
schon im Zimmer den -charakteristischen Pissoirgeruch verbreiten.
Ebenso riechen auch die Kleider und das Bett des Patienten und am
intensivsten jene Objekte, in welchen der Harn aufbewahrt wird.

Den sichersten Nachweis der ammoniakalischen Harn-
gihrung erbringt jedoch die mikroskopische Untersuchung
des Harnsedimentes. Sind nimlich mikroskopisch nebst zahllosen
Bakterien Ammoniakverbindungen, wie harnsaures Ammoniak und
phosphorsaure Ammoniakmagnesiakrystalle im Harnsedimente nach-
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Stande, aus der Harnrdhre durch Herausstreifen mit den Fingern,
ihnlich wie bei der Gonorrhoe den Eiter, das flilssige oder gestockte
Blut herauszubefordern. Liisst der Patient Urin, so erscheint dieser,
nachdem das Blut aus der Harnrohre herausgeschwemmt worden ist,

von normaler Beschaffenheit oder doch blutfrei. Harndrang ist nicht
vorhanden. Man findet diese Blutungen sehr gewdhnlich bei Ver-
letzungen der vorderen Harnrohre, besonders bei Verletzungen des_
Bulbus nach forcirten Katheterismen. Befindet sich die blutende Stelle

in der hinteren Harnréhre, in der Pars prostatica urethrae, so fliesst |
das Blut aus der Harnrohre nicht mehr kontinuirlich ab. Der fussere \
Schliessmuskel versperrt dem Blute den Weg nach aussen vollstindig,

und es erscheint das Blut nur withrend des Urinlassens gleichzeitig

mit dem Harne, wo der #ussere Schliessmuskel sich dffnet. Ist die
Blutung aus der hinteren Harnréhre keine bedeutende, so erscheint
withrend des Harnens das Blut nur zu Anfang oder noch hiufiger nur /
sum Schlusse des Harnens. Der Harn aus der Blase selbst ist blut-

frei. Gleichzeitig ist anch gewdhnlich Harndrang vorhanden. Man
findet diese Form der Blutung sehr gewidhnlich bei der Urethritis
gonorrhoica posterior oder beim Katarrh des Blasenhalses. Ist die
Blutung hingegen aus der Pars prostatica eine profusere, so ergiesst

sich das Blut, weil in der hinteren Harnrshre nicht Raum genug fiir
grissere Fliissigkeitsmengen vorhanden ist, und weil, wie schon frither
erwihnt, der innere Schliessmuskel dem vordringenden Blute nur einen

sehr geringen Widerstand entgegenzusetzen im Stande ist, 1n das
Blaseninnere und firbt so den Urin in der Blase blutig. In diesem
Falle ist die Differentialdiagnose, ob die Blutung aus der Blase oder

aus der hinteren Harnrihre stammt, eine schwierigere. Steckt ein
Blutecoagulum in der hinteren Harnrihre, welches das Harnen etwas er-
schwert, und welches mit stirkerer Kraftanstrengung — einer Ex-
plosion gleich — von dem herausstiirzenden Harne herausgeschleudert
wird, oder fliesst zum Schlusse des Harnens hellrothes reines Blut in
griisserer Menge ab, so spricht dieses fiir eine profusere Blutung aus /
der Pars prostatica urethrae. Fehlen hingegen diese Erscheinungen

vor und nach dem spontanen Harnen, so ist es wahrscheinlicher, dass |
es sich um eine Blutung aus dem Innern des Harnapparates, Blase 1’
oder Niere, handelt. Die Blutung aus dem Blasenhalse 1st jedoch nicht
immer gleichmiissig profus. Nimmt die Blutung ab, so findet man
auch sofort wieder das Bluten nur zu Beginn und zum Schlusse des
Harnens. Der Harn aus der Blase erscheint dann blutfrei, und die
Diagnose der Blutung aus dem Blasenhalse oder der Pars prostatica
urethrae kann festgestellt werden. Befindet sich die blutende Stelle |
im Innern der Blase, so erscheint beim Harnen das Blut stets innig

mit dem Harne gemengt., und es kommt nicht vor, so wie man dieses J
bei der Blutung aus der Pars prostatica findet, dass beim spontanen
Harnen Blut und Harn neben einander, getrennt abfliessen. Zum
Unterschiede von einer Nierenblutung, welche makroskopisch wenig-
stens gewéhnlich dieselben Erscheinungen darbietet, miissen dann noch
weitere Untersuchungsmethoden Platz greifen.

_ §. 16. Die Untersuchung des Harnes ergibt zuweilen ein
positives Resultat. Sind Blutcoagula im Harne vorhanden, so sprechen
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der Blutfarbstoff zum Theile in Losung geht. Diese verschiedene Kr-
scheinungsweise der Blutkirperchen im Harne ist von diagnostischer Be-
deutung. Erscheinen niimlich die Blutkdrperchen in intakter Gestalt, so
kann man annehmen, dass diese nicht lange mit dem warmen Harne
in Berithrung gewesen sind, dass sie sich vielleicht erst withrend der
Harnentleerung dem Harne beigemengt haben, und dass es sich somit
um eine Blutung handelt, welche aus dem untersten Abschnitte der
Blase, etwa aus der Gegend des Trigonum, oder aus dem Blasen-
halse, der Pars prostatica urethrae herstammt. Frscheinen hingegen
die Blutkérperchen zerfallen, in kleine kugelige Bliaschen von wer-
schiedenster Griisse umgewandelt und brinnlich verfirbt, so kann man
annehmen, dass diese Blutkirperchen aus den tieferen Partien des
Harnapparates, aus dem Kérper der Blase oder aus der Niere stammen,
denn sie mussten lingere Zeit unter der Einwirkung des warmen
Harnes gestanden sein,

Harne, welche intakte Blutkorperchen enthalten, erscheinen von
hellrother Farbe, auch sedimentiren die Blutkérperchen vollstindig und
bilden nnter dem blutfreien gelben Harn eine hellrothe kompakte
Schicht. Harne hingegen, welche zerfallene Blutkérperchen fiihren,
erscheinen von braunrother oder braunschwarzer Farbe, das hellrothe
Oxyhiimoglobin ist in desoxydirtes Methimoglobin umgewandelt, die
Blutkirperchentriimmer sedimentiren unvollstindig, und der Blutfarb-
stoff ist in Losung iibergegangen. Es erscheinen somit solche Harne
auch nach stundenlangem Sedimentiren stets braunroth gefiirbt. Reine
Formen der Himoglobinurie findet man hei Blasenleiden nicht wvor.

§ 20. Auf chemischem Wege kann man Blut entweder durech
die Heller'sche Probe oder durch die Darstellung der Teichmann-
schen Haminkrystalle aus dem Harne nachweisen.

Die Heller’sche Probe wird ausgefiihrt, indem man eine Eprou-
vette zu ein Drittheil mit dem zu untersuchenden Harne anfiillt, etwas
Kali- oder Natronlauge hinzufiigt und zum Kochen erhitzt. Bei dieser
Probe fallen die Erdphosphate des Harnes als basische Salze herauns
und reissen den Blutfarbstoff mit. Lisst man nun einige Minuten lang
in der Eprouvette sedimentiren, so erscheinen die Erdphosphate in blut-
rothe (bei Oxyhimoglobin) oder in braungriine Flocken (bei Methimo-
globin) umgewandelt, welche beim weiteren Sedimentiren eine entsprechend
gefirbte Schicht auf dem Boden der Eprouvette bilden. Pflanzenfarbstoffe,
welche bei innerlichem Gebrauche von Rheum oder Senna in den Harn
tibergehen, firben die Erdphosphate in i#hnlicher Weise, doch er-
scheinen dabei die Hrdphosphate mehr rothviolett gefirbt, auch ent-
halten solche Harne entweder kein Albumin oder doch nicht in einer
Menge, wie sie dem vorhandenen Blute entsprechen sollte. Zudem
firben sich derartige Harne schon in der Kiilte bei Zusatz von Al-
kalien roth und bei Zusatz von Siuren hellgelb, welches bei bluthal-
tigen Harnen niemals geschieht.

Die Teichmann’schen Haminkrystalle werden aus dem Harne
am besten in folgender Weise dargestellt. Man lisst den zu unter-
suchenden Harn zuerst in einem Steheylinder einige Stunden lang se-
dimentiren, schiittet dann den Harn bis auf wenige Cubikcentimeter,
welche das Sediment bilden, ab und filtrirt das zuriickgelassene Sedi-
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ment durch ein kleines, ein sogenanntes Nagelfilter. Nun nimmt man
mit einem lkleinen Messerchen eine hanfkorngrosse Menge des auf
dem Filter zuriickgebliebenen Sedimentes, breitet dasselbe auf einem
Objekttriiger aus und lisst es lufttrocken werden. Ist dasselbe so
weit trocken geworden, dass man mit dem Finger dariiberfahrenykann,
ohne etwas von dem Objekttriiger herabwischen zu kénnen, so ver-
reibt man auf dem Ohjekttriger neben dem eingetrockneten Sedimente
oin Kérnchen Kochsalz in feinste Molekiile mit der flachen Klinge
des Messerchens und streift diese itber das trockene Sediment in einer
Weise, als wenn man das Messerchen auf einem Schleifstein abziehen
wollte, Es bleiben auf diese Weise nur die feinsten und kleinsten
Theilchen des Kochsalzes an dem Sedimente hingen, wihrend alle
grosseren Stilckchen herabgeblasen werden kénnen. Nun gibt man
einige Tropfen besten Eisessigs dariiber, ein Haar, ein Deckglas und
orhitzt rasch itber der Flamme zum Kochen, d. i. bis zum Blasen-
werfen des Fisessigs unter dem Decliglase. Man entfernt nun rasch
das Priparat von der Flamme und liisst tropfenweise so lange Eis-
essig unter das Deckglas fliessen, als derselbe noch verdampft. Ist
das Priiparat erkaltet, so findet man unter dem Mikroskope, wenn Blut
im Sediment in noch so geringer Menge vorhanden war, in grisserer
Menge braune lingliche Krystalle entweder in Stibchenform oder in
Form linglicher rhombischer Tafeln, welche das Himin oder das
Chlorhiimatin darstellen. — Diese Probe ist sehr empfindlich und
charakteristisch fiir Blut.

&, 21. Endlich kann man auch das Blut im Harne mittelst eines
Spectralapparates nachweisen. Hs geniigh dazu schon ein ganz
kleines Taschenspectroskop. Betrachtet man niimlich den zu unter-
suchenden Harn in einer Eprouvette durch einen Spectralapparat, so
erscheinen, wenn Blut vorhanden ist, im Spectrum zwei dunkle Ab-
sorptionsstreifen in Gelb und in Orange zwischen den Frauenhofer-
<chen Linien D und E. — Spectralapparate, welche ein Control-
spectrum haben, mittelst welchem man die Absorptionsstreifen von
verdiinntem Blut mit denjenigen des zu untersuchenden Harnes direkt
vergleichen kann, sind den einfachen Spectralapparaten vorzuziehen.
Ebenso eignen sich zu diesem Zwecke besonders gut die Spectral-
oculare der Mikroskope. 1

Diese eben angefiithrten Proben geniigen vollstindig, um Blut im
Harne mit Bestimmtheit nachweisen zu kiinnen.

d) Pyurie.

8 22, Die eiterige Beschaffenheit des Harnes ist bei
Blasenerkrankungen eine sehr hiiufige Erscheinung. Ist doch der Eiter
der gewdhnlichste Begleiter des Blasenkatarrhs; er bildet das eigent-
liche Katarrhalsekret. Und da der Blasenkatarrh bei den verschie-
densten Erkrankungen der Blase sehr gewGhnlich vorzukommen pflegt,
<0 ist es anueh erkliirlich, warum man bei Blasenkrankheiten den Kiter
im Harne so hiiufig vorfindet.

Wenn Eiter im Harne gefunden wird, so kann derselbe ent-
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weder Parenchym- oder Abscesseiter oder Katarrhalsekret der
erkrankten Schleimhautpartien des Harnapparates sein. Die Diffe-
rentialdiagnose fiir die Abstammung des Hiters ist in den melsten
Fillen schon aus der Anamnese und aus dem Verlauf der Erkrankung
gegeben. Sollte jedoch in einzelnen Fillen ein Zweifel obwalten, so
witrde die mikroskopische Untersuchung des eiterigen Harnsedimentes
den Ausschlag geben. _

Findet man niimlich zwischen den Eiterkirperchen einzeln dunkel-
kornige Parenchymzellen, die sogenannten Kornchenzellen oder die
Entziindungskugeln nach Kluge, so handelt es sich um Parenchym-
oder um Abscesseiter. — Fehlen hingegen diese Kornchenzellen, so
handelt es sich um eiteriges Katarrhalsekret; die Eiterkorperchen stam-
men von der Oberfliche der Schleimhaut des Harnfractes her.

Eiter findet man im Harne bei den verschiedensten Erkrankungen
des Harnapparates.

Schon beim gewihnlichen Tripper der vorderen Harnrihre findet
man FEiter im Harne. Derselbe jedoch, wenn auch mikroskopisch als
solcher deutlich im Harnsedimente nachweisbar, kommt nur in sehr
geringer Menge vor, so dass eine dem vorhandenen eiterigen Katarrhal-
sekrete entsprechende Albuminreaktion nur in Spuren oder gar nicht
gelingt. Urinirt der Patient in zwei Gliser, so enthilt nur das erste
(las den Eiter, das zweite Glas zeigt klaren, reinen Urin.

Bei der Urethritis posterior oder beim Katarrh des Blasenhalses
ist gewdhnlich auch partieller Blasenkatarrh um das Orificium urethrae

vesicale herum zugegen. Der aus organischen Muskelfasern sich ver-

dichtende Musculus sphincter internus ist ein sehr schwacher Muskel
und lisst daher den Entziindungsprozess aus der hinteren Harnrdhre
leicht in die Blase hiniibergreifen. — Urinirt der Patient mm zwei
Gliiser, so sind wohl beide vom eiterigen Katarrhalsekrete getriibt, das
erste Glas jedoch ist viel tritber und enthiilt noch dazu kompaktes
Katarrhalsekret aus der hinteren Harnréhre in Form von breiten
Flocken oder von spinnenartig aussehenden, zuweilen blutig tingirten
Eiterklumpen. Das zweite Glas enthilt nur gleichmissig getriibten
Harn, es fehlen hier die kompakteren eiterigen Gebilde.

IDie kompakten eitrigen Fiden und Flocken im Harne kommen
immer aus einer Gegend des Harnapparates, in welcher sich kein
Harn befindet, somit zumeist aus der Harnréhre. In der Blase, in
den Ureteren und in den Nierenbecken kann ein so trockenes Katarrhal-
sekret gar nicht zu Stande kommen. DMe Anwesenheit des warmen
Harnes verflitssigt sofort das Katarrhalsekret und bildet es in die Trii-
bung des Harnes um. In der Harnrbhre jedoch, wo warmer Harn
nicht zugegen ist, bildet das Katarrhalsekret einen mehr oder minder
dicken Belag der erkrankten Schleimhautpartien. In Fiillen chro-
nischer Erkrankung bildet sich sogar eine membranartige Schicht
von Katarrhalsekret, welches der erkrankten Partie adhirirt. Stiirzt
nun beim Harnen der Urin mit Kraft aus der Blase in die Harn-
rihre, so list er vermiéige des auf die Harnrihrenwinde ausgeiibten
vermehrten Seitendruckes die Membranen von den erkrankten Partien
und rollt dieselben gleichzeitig zu Fiiden zusammen.

Die 1m Harpe somit vorkommenden Fiden und Flocken aus
kompaktem eiterigen Katarrhalsekret stammen simmtlich aus der Harn-

/
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kann diese Reaktion spontan im Harne durch den innerlichen Gebrauch
von Alkalien oder alkalisch reagirenden Mineralwiissern entstehen.

§. 25. Mikroskopisch erscheint der Eiter im Harnsediment
in verschiedener Gestalt. Das normale Hiterkérperchen erscheint im
Sehfelde als farblose, leicht granulirte Kugel. In dieser Gestalt er-
scheint auch im Harne gewdhnlich das Eiterkorperchen, wenn der-

selbe die normale Koncentration zeigt. Ist der Harn koncentrirt, so-

mit procentisch reicher an Harnsalzen, und reagirt er sauer, so erscheint
das Biterkirperchen kleiner, und ist der Harn diluirt, somif reich an
Wasser und arm an Salzen, so erscheinen die Eiterzellen bedeutend
vergrossert und hydropisch aufgebldht. Das Protoplasma ist nicht
mehr granulirt, und die Kerne der Eiterzellen treten deutlich hervor.
In iihnlicher Weise wirken auch die Alkalien auf die Eiterzellen. Re-
agirt der Biterharn alkalisch, so erscheinen die Eiterkdrperchen durch
das vorhandene Alkali im Harne ebenfalls stark vergrissert. Die
Konturen der Zellen sind wie verwischt, und die Zellenkerne treten
deutlich hervor.

Nicht immer jedoch erscheinen die Eiterzellen in der kugeligen
Gestalt. In einzelnen Fillen erscheinen die Biterkérperchen im Harn-
sedimente mit Ausliufern versehen und oft in sehr unregelmissiger Ge-
stalt. Man sieht diese Formen besonders deutlich in sauren Harnen,
2. B. bei der chronischen Pyelitis. Auf diese verschiedene (Gestalt
der Eiterkérperchen hat schon Vogel aufmerksam gemacht, indem er
anfiihrt, dass die unregelmiissig gestalteten Kiterkirperchen eine viel
schlechtere Prognose ergeben als die runden, indem die unregelmiissig
gestalteten Biterkorperchen qumeist bei langwierigen und hartnickigen
Prozessen im Harnapparate vorgefunden werden.

Die Riterkiorperchen sind grosser als die rothen Blutkérperchen,
aber kleiner als die kleinsten Epithelien des Harnapparates. Am
nichsten in der Grosse kommen denselben die Epithelien aus den Harn-
kaniilchen der Nieren und die Epithelzellen aus der Prostata. Sollte
diesheziiglich ein Zweifel obwalten, so wiirde die Beschaffenheit des
Kernes in der Zelle entscheiden. Die Kerne erschemen besonders
deutlich, wenn man Essigsiure zusetzt. Die Epithelzellen haben emen
runden Kern, welcher besonders bei den Nierenepithelien schin zu
sehen ist, wihrend die Eiterkérperchen zwei und drei neben einander
stehende unregelmissige, zuweilen lingliche Kerne besitzen.

Stammt der Biter aus dem Parenchym des Harnapparates, z. B.
aus Abscessen der Prostata oder der Niere, so fehlen auch niemals
die dunkelkérnigen Parenchymzellen, die sogenannten Kornchenzellen.
Dieselben erscheinen doppelt und dreifach so gross als die Hiterzellen
und haben bald die Gestalt einer Kugel und bald die Eiform.

) Die Harnsedimente bei Blasenleiden.

& 26. Die Harnsedimente bei Erkrankungen der Blase bestehen
hald aus organisirten zelligen Gebilden und bald aus nicht organisirten,
sum Theile krystallinischen und zum Theile amorphen Harnbestand-
theilen. — Je nachdem nun der eine oder der andere Harnbestand-
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36 Palpation und Perkussion der Blase,

stiicken ausgehen und die Blase komprimiren. Auch parametritische
Exsudate sind zuweilen in dieser Weise erkennbar. — Beim Manne
hingegen ist bei Harnverhaltung die gespannte Blase durch die Bauch-
decken als Tumor wahrzunehmen. — Die gespannte Blase bildet in
diesem Falle eine ovale, median gelegene Geschwulst, welche mit ihrem
Scheitel etwas nach der Lebergegend hinneigt.

§. 27. Durch die Palpation wird man zu tasten im Stande
sein, ob der Tumor hart oder elastiseh sich anfithlt und ob Fluktuation
vorhanden ist. Wird durch Druck mit der flachen Hand auf die
Geschwulst Harndrang ausgelist, so handelt es sich gewdhnlich
um die gespannte Blase. Bei fettleibigen Personen ist die Palpation
gewihnlich nicht gut ausfilbrbar. In diesen Fillen ergibt die bi-
manuelle Untersuchung, wenn gleichzeitig der linke Zeigefinger in den
Mastdarm eingefithrt wird, ein positives Resultat, indem man in dieser
Weise im Stande ist, zuweilen Fluktuation auszuldsen. Dieses gelingt
jedoch nur dann, wenn der Blasenstand kein sehr hoher ist und wenn
hochgradigere Hypertrophie der Prostata nicht zugegen ist. Bei Frauen
soll man es nie unterlassen, mit dem Finger von der Scheide aus die
Blase zu betasten und gleichzeitig den Uterus und seine Adnexa genauer
zu priifen, ob diese nicht durch abnorme Lagerung oder Gestaltung
die Blase auf irgend eine Art beeintriichtigen. Man findet in dieser
Weise auch deutlich Exsudate um die Blase und um die Gebiirmutter
herum und in einzelnen Fillen sind selbst die Ureteren als bleistift-
dicke harte Gebilde (bei Ureteritis) genau zu verfolgen. Bei Be-
tastung der Blase von der Scheide aus findet man auch zuweilen Steine
und Tumoren, ‘welche sich in der Blase befinden. — Ergibt die Pal-
pation der Blase ein negatives oder ein unvollstindiges Resultat, so
muss der Katheterismus mit Entleerung der Blase vorgenommen werden.
Verschwindet nach Entleerung der Blase der Tumor, so handelt es
sich in unzweideutiger Weise um eine gefiillte Blase. — Stark ge-
schwellte Leistendriisen, welche sich weit hinein in die Beckenhohle,
rechts und links neben der Blase verfolgen lassen, erregen den Ver-
dacht auf Tuberkulose oder auf Carcinom der Blase.

8. 98. Die Perkussion der Blase wird zuweilen in Anwendung
gezogen, um den Fillungsgrad derselben anniihernd bestimmen zu
konnen. Mit zunehmender Fillung steigh nimlich die Blase aus der
Beckenhihle heraus und dringt die Peritonealfalte mit den Gedérmen
vor sich her, so dass bei starker Fiilllung die vordere Blasenwand
der Bauchwand anliegt. In diesem Falle findet man in der Median-
linie oberhalb der Symphyse ein oder mehrere Centimeter hoch ge-
dimpften Schall, wiihrend sowohl dariiber als auch rechts und links
neben der Blase tympanitischer Schall vorgefunden wird. — Auch bei
Tumoren der Bauchhthle und des Beckens kann die Perkussion n
einzelnen Fillen gute Dienste leisten. _

Bei Steinzertrummerun%fu in der Narkose kann wiihrend der
Anwendung der Pumpe auch die Auskultation der Blase Nutzen
bringen. Legt man ndmlich das Ohr oberhalb der Symphyse an die
Bauchwand an, so hért man nicht nur sehr deutlich’ die Geriusche
des herein- und herausstiirzenden Wassers, sondern man hort auch be-
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sonders deutlich den metallischen Anschlag eines kleinen Steinrestes
an den Evakuationskatheter.

§. 29, Die vollkommenste Untersuchung der Blase geschieht
jedoch mittelst der Sonde oder auch mittelst eines Metallkatheters.
Die Sonde ist dem Metallkatheter stets vorzuziehen. IDie Sonde ist
ein solides Instrument und liegt schon vermige ihres vermehrten Ge-
wichtes besser in der Hand des Operateurs als ein Hohlinstrument,
der Katheter. Katheter, welche einen komplicirten Handtheil, etwa
Sperrhahn und langes Abflussrohr, besitzen, sind hichst unpraktisch,
weil sie schwer bewegliche Instrumente darstellen. Will man jedoch
trotzdem die Blase mit einem Metallkatheter exploriren, um etwa
gleichzeitig die Sufficienz oder Insufficienz derselben zu konstatiren oder
um eine Blase bei verschiedenen Fiillungsgraden zu untersuchen, so
wiithle man einen dickwandigen, schweren, im Gewichte einer Metall-
sonde fiquivalenten und mit einem kleinen Sperrhahn versehenen Ka-
theter, einen sogenannten Explorationskatheter.

Der dickwandige Explorationskatheter nach Ultzmann., !y natiirlicher Grisse,

Die Sonde oder der Explorationskatheter sollen stets im Vesical-
theile eine kurze Kriimmung, die Mercier'sche Kriimmung, haben;
die mittlere Kriimmung, noch mehr aber die grosse Kriimmung der
Instrumente, ist fiir eine genaue Untersuchung der Blase nicht geeignet.

Je kleiner die Kriimmung des Instrumentes ist, desto freier ist
dasselbe in der Blase beweglich, und man kann mit solchen Instru-
menten sehr gut die untere und hintere Fliche der Blase exploriren,
wihrend die Instrumente mit lingerer Krilmmung sich in der Blase
kaum um ihre Lingenachse bewegen lassen. Besonders bei der Unter-
suchung auf Stein in der Blase ist die kurze Kriimmung des Instru-
mentes von der grissten Bedeutung. Ist der Stein nicht sehr gross,
so befindet sich derselbe nicht selten hinter der Prostata in einer
Vertiefung der Blase, besonders gegen das Cécum zu, und man ist
nicht im Stande, den Stein aufzufinden, wenn man den Schnabel des
Instrumentes nicht auch abwechselnd nach unten kehren und in dieser
Weise genan exploriren kann. — Ist Hypertrophie der Prostata zugegen,
so gelangt man wohl mit Instrumenten mittlerer Kritmmung leichter
in die Blase als mit solchen von kurzer Kriimmung, allein die Ex-
ploration der Blase gelingt mit diesen Instrumenten nicht immer
vollstindig. Gelangt man hingegen mit einer Sonde kurzer Kriim-
mung ohne besondere Schwierigkeit in die Blase, so weiss man auch,
dass das Binfithren der kurzgeschnibelten lithotriptischen Instrumente
keine besonderen Schwierigkeiten machen wird, ein Umstand, der fiir
den Operateur von nicht geringer Wichtigkeit ist. Was die Dicke
der Untersuchungssonde betrifft, so soll dieselbe Chariére Nr. 20
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horizontaler Lage des Patienten mit Bestimmtheit dann in das Blasen-
innere gelangt sein, wenn dasselbe einen Bogen von 180 Graden be-
schrieben hat, und wenn sich dasselbe parallel mit der Liingsachse des
Kérpers zwischen beiden Schenkeln des Pafienten befindet.

(Ganz anders verhilt es sich jedoch bei dem hohen Blasenstande,
wie derselbe gewihnlich bei hochgradiger Hypertrophie der Prostata vor-
zukommen pflegt. Untersucht man in diesem Falle per anum, so ge-
langt man nicht immer an die obere Grenze der Prostata, in einzelnen
Fillen gelangt die letzte Phalange des linken Zeigefingers kaum iiber
die Konvexitit der intumescirten Prostata. Die Blase, so wie auch die
obere Grenze der Prostata kinnen kaum erreicht werden. In diesem
Falle erscheint die Blase tiefer hineingeriickt und durch die intumescirte
Prostata gehoben. Die hintere Harnréhre ist bedeutend verlingert.

Findet man diese Verhiiltnisse per anum, so kann man sich sehr
gut vorstellen, dass, wenn man den Katheterismus in dieser Weise aus-
fithrt, wie bei normalen Verhiiltnissen der Prostata, man nicht in die
Blase gelangen kann. Man muss hier nicht nur, der Verlingerung
der hinteren Harnréhre entsprechend, das Instrument tiefer hinein-
schieben, sondern man muss den Griff des Intrumentes um ein Bedeu-
tendes senken, um bei diesem hohen Blasenstande in das Blaseninnere
gelangen zu konnen. Unter diesen Verhiiltnissen wird man sich mit
dem Instrumente noch durchaus nicht in der Blase befinden, wenn
dasselbe einen Kreisbogen von 180 Graden beschrieben hat und hori-
zontal mit der Lingsachse des Korpers zwischen den Schenkeln des
Patienten steht. Es muss vielmehr der Griff noch um weitere 10, 20
und 30 Grade gesenkt werden, um in die Blase gelangen zu kénnen.

Um nun das Instrument mit Leichtigkeit zwischen den Schenkeln
des Patienten senken zu kénnen, muss der Patient in eine entsprechende
Lagerung gebracht werden. Es milssen harte Kissen unter das Gesiiss
so lange eingeschoben werden, bis eine Ueberstreckung des Patienten
resultirt und eine ausgiebige Senkung des Instrumentes zwischen den
Schenkeln ermdglicht wird.

Weiche Federbetten und stark federnde Diwans sind zur Unter-
suchung mit der Sonde nicht sehr geeignet. Fiir schwierige Kathe-
terismen eignet sich besonders gut ein hartes Unterlager. Ich benutze
zur Untersuchung der Blase und zur Lithotripsie eine Art von Stufen-
bett mit dem allerbesten Erfolge. Dasselbe ist aus Holz gebaut und
triigt an der oberen Fliche nur eine 3 cm dicke Polsterung aus Ross-
haar. Iie Patienten liegen auf demselben sehr bequem, und das Ar-
beiten mit Metallinstrumenten in der Blase ist auf diesem Stufenbett
selbst unter schwierigen Verhiiltnissen ein leichtes. Ich habe dieses
Bett Stufenbett darum benannt, weil die eine Hiilfte desselben, auf
welcher der Korper des Patienten liegt, wie eine Stiegenstufe, um
20 em erhtht ist. Die Zeichnung macht iibrigens jede weitere Be-
schreibung desselben tiberfliissig.

Das Stufenbett ist zusammenleghar und kann von einem Manne
mit Leichtigkeit transportirt werden. Dasselbe hat Liinge und Breite
einer gewohnlichen Ottomane und hilt in seiner Hohe die Mitte
zwischen Tisch und Diwan.

Ist man nun mit der Sonde in der Blase angelangt, so unter-
sucht man zuerst das Blaseninnere auf seine symmetrische oder asym-
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metrische Gestaltung, Zu dem Behufe fithrt man die Sonde in die
Mitte des Blasenraumes und macht mit dem Schnabel nach allen

Das Stufenbett nach Ultzmann.

Richtungen Drehungen um die Lingsachse des Instrumentes. Lagert
das Instrument genau median, und ist der Innenraum der Blase ein
symmetrischer, so wird man mit dem
Schnabel genau ebensoviel nach rechts
als nach links ausgreifen konnen,
welches man bei schwachgefiillter oder
leerer Blase nach der Stellung der
Griffplatte an der Sonde genau be-
urtheilen kann. Ist der Innenraum
eln asymmetrischer, so wird man den
Schnabel des Instrumentes nur nach
einer Seite oder nur nach einer Rich-
tung itherhaupt zu bewegen im Stande
sein. Sind Mastdarm und Flexura
sigmoidea mit Kothmassen erfiillt, so
erscheint die Blase nach rechts ver-
schoben, und man wird die nach dem
Cécum zu gelegene Blasenhilfte ge-
riiumiger finden als die andere Haltte.
Hat man in dieser Weise den Haupt-
innenraum — den Scheitel und den
Kirper der Blase — untersucht, so
zieht man das Instrument so weit her-
vor, dass dasselbe beinahe die Sym-
physe berithrt, und versucht mit dem
Instrument hier dieselben Exkursionen
nach rechts und nach links auszu-
fithren. Nicht selten sind hier die
Das Stafenbett zua:}mmﬂng{g %uu:l zum  Verhiltnisse ganz andere, als sie im

TR S g Blasenktrper gefunden worden sind.
Besonders bei Hypertrophie der Prostata sind die Verhiiltnisse des retro-
prostatischen Theils der Blase im Vergleiche zu denen des Blasenkdrpers
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in den Kirper der Blase, vordringende Sonde gleitet briickenartig
iiber diese Vertiefung hinweg, ohne mit dem Stein in Beriihrung
kommen zu kinnen.

Endlich priift man noch die Blase auf ihre Sufficienz oder In-
sufficienz. Zu diesem Behufe liisst man den Patienten unmittelbar
vor der Untersuchung seine Blase so vollstindig als mdglich spontan
entleeren. Kine normale Blase entleert sich spontan so vollstindig,
dass der unmittelbar darauf eingefithrte Katheter kaum einige Trup{";n
Harnes herauszubeférdern im Stande ist. Fithrt man eine Sonde in
die entleerte normale Blase, so findet man diese letztere kontrahirt,
und man ist nicht im Stande, Exkursionen mit dem Schnabel des In-
strumentes im Innern der Blase vornehmen zu konnen. Ist die Blase
jedoch insufficient, so kann man nach dem spontanen Harnen die
Sonde frei im Blasenraum bewegen und um ihre Lingsachse herum-
dvehen. Untersucht man mit einem Katheter, so fliesst bei Insufficienz
der Blase noch eine bald gréssere und bald geringere Menge Harnes
ab, welche den Gradmesser der Insufficienz der Blase abgibt. Fliesst
nach dem spontanen Harnen noch eine Menge Harnes von circa 300
bis 400 cem ab, so ist die Blase nicht mehr insufficient, sondern
paretisch. Hat man sich zur Untersuchung der Blase eines Explorations-
katheters bedient, so hat man nur den Hahn zu &ffnen, um den Grad
der Sufficienz zu bestimmen. Besser ist es jedoch, die Blase friiher
mit einer Steinsonde in horizontaler Lage des Patienten genau zu
durchsuchen und hierauf den Patienten in senkrechter Stellung mittelst
eines weichen Katheters auf Sufficienz oder Insufficienz der Blase zu
priffen. — Geringere Grade von Insufficienz der Blase wird man nur
auf diese letztere Weise zu erkennen im Stande sein, da sich die Blase
in der horizontalen Rilckenlage und mit starren Instrumenten niemals
so vollstindig entleert als i stehender Stellung und mit weichen,
flexiblen Instrumenten.

§. 30. Die endoskopische Untersuchung der Blase. —
Die Cystoskopie. Die endoskopischen Instrumente fiir die Blase,
so mangelhaft dieselben frither waren, haben sich in den letzten Jahren
sehr wesentlich vervollkommnet. Als Desormeaux im Jahr 1866 mit
seiner Lampe die Blase zuerst beleuchtete, sah man wohl bald ein,
dass mit solchen Instrumenten nicht viel zu erreichen sein diirfte.
Das kleine Gesichtsfeld einerseits und die mehr als ungentigende Be-
lenchtung des Sehfeldes andererseits mussten selbst die wirmsten An-
hiinger dieser Untersuchungsmethode dahin bringen, dieselbe auf-
sugeben. Besonders beim Manne, wo lange, winkelig abgebogene,
gefensterte Instrumente angewendet werden mussten, liess diese Art der
(lystoskopie viel zu wiinschen iibrig. Beim Weibe hingegen, wo kurze
und dicke endoskopische Rohre angewendet werden konnten, hatte
Griinfeld schon frither mittelst eines gewdhnlichen Reflektors bei
Beleuchtung mit dem Sonnenlicht ganz brauchbare Resultate erhalten.
In neuerer Zeit hat Gritnfeld auch beim Manne mit seinem offenen
Endoskope sowohl Tumoren der Blase diagnosticirt, als auch kleine
Stitckehen dieser Tumoren mittelst der Quetschschlinge behufs genauer
mikroskopischer Untersuchung abgetragen. Beim Weibe hat er auch
mit seinem kurzen offenen Endoskope ganze Tumoren, natiirlich in
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sich bald rauh und bald sammtartig an. Man fiihlt dabei die hypertrophi-
schen Trabekel, Divertikel, Pseudomembranen, eingesackte Steine,
Incrustationen, Pseudoplasmen, prostatische Wucherungen, welche in
das Blaseninnere hereinragen u. s. w. — Bei hochgradiger Hypertrophie
der Prostata ist jedoch diese Untersuchungsmethode schwer ausfithr-
bar und in einzelnen Fillen selbst undurchfithrbar, weil man mit der
Fingerspitze in solchen Fiillen kaum im Stande ist, in das Blaseninnere
vorzudringen, geschweige denn das ganze Blaseninnere genaun abzutasten.

Cap. ITL
Bildungsfehler der Harnblase.

§. 33. Die Blasenspalte. Unter Blasenspalte, auch Ek-
topia, Ektropia und Ekstrophia Vesicae, Prolapsus s. Eversio
Vesicae urinariae genannt, versteht man eine angeborene Miss-
bildung, wobei die Blase an ihrer vorderen Wand gespalten, mit der
inneren Schleimhautoberfliiche frei zu Tage liegt. ;

Diese Anomalie stellt je nach dem Alter des Individuums eine
vothe, von Schleimhaut bedeckte Geschwulst von Kastanien- bis
Orangengrisse dar, welche das Niveau der umgebenden Bauchhaut
iiberragt. Die Geschwulst sitzt median zwischen Nabel und Harn-
yéhre und ist gewthnlich mit Epispadie komplizirt. Der Nabel ist
nicht selten in den oberen Rand dieser Geschwulst einbezogen und
zwar so, dass man denselben in einzelnen Fiillen nur schwer zu erkennen
im Stande ist. Durch dieses Hinabdriicken des Nabels erscheint die
Unterbauchgegend verkiirzt und zwar um so mehr, als auch die Geni-
talien bei weiter Beckenspalte nach aufwiirts geriickt, der Blase ge-
niihert sind. An der unteren Peripherie dieser gewulsteten, hickerigen
und offenen Blase sieht man kleine Erhabenheiten, aus welchen der
Harn tropfenweise hervorquillt und in welche man mit diinnen Sonden
tief einzudringen vermag. Es sind dieses die Hinmiindungen der Ure-
teren in die Blase. Beim miinnlichen Geschlechte findet man unter
der vorgestillpten Blase einen rudimentiren Pems, welcher nach auf-
wiirts gerichtet erscheint und welcher an seiner oberen Fliche eine
vertiefte Rinne, die gespaltene Harnrohre, triigt. Zieht man diesen
Penis etwas herab, so findet man an dem in die Blase iibergehenden
oberen Theile der gespaltenen Harnrshre das Caput gallmaginis und
die Binmiindungsstellen der Ductus ejaculatorii. Die Prostata ist schwach
entwickelt oder sie fehlt ganz. Die Hoden sind klein und befinden
sich entweder im Skrotum oder es ist Kryptorchismus vorhanden.

Beim weiblichen Geschlechte ist nicht selten die Clitoris ge-
spalten, die Labia majora und die Nymphen stehen weit von einander
ab. Die Harnréhre fehlt zuweilen vollstindig. _

Die Symphyse ist nur selten geschlossen. Gewdhulich stehen
die horizontalen Schambeiniiste mehrere Centimeter weit voneinander
ab und sind nur durch fibrose Bandmasse miteinander verbunden,
wodurch der watschelnde Gang dieser Individuen erklirt erscheint.






1 Prognose,

.Bs kann gelegentlich vorkommen, dass entweder in Folge zu ge-
ringer Energie der gewebebildenden Thitigkeit des fotalen Organis-
mus oder bei Entwicklungshemmung in der Bildung der Harnréhre,
der Schluss der Allantois itberhaupt nicht zu Stande kommt, oder dass
zur Zeit, wenn die Bauchdecken noch offen sind, durch eine Hemmung
in der normalen Entwicklung der Harnrthre der bereits geschlossene
Allantoissack maximal ausgedehnt wird und endlich platzt. Dieser
abnorme Zustand wird entweder durch nachtriiglichen Blasen- und
Beckenschluss von der Natur wieder beseitigt, oder er bleibt als so-
genannte Blasenspalte an dem geborenen Individuum forthestehen.*®

JAn diesem abnormen Zustande nehmen auch die fusseren Ge-
mitalien Theil und zwar so, dass die sich bildende Urethralrinne in
ihrem dorsalen Antheile, gleich.der Blase, nicht zum Schlusse kommt;
die Bildung des Geschlechtshickers aber wird in diesem Falle durch die
fortbestehende Beckenspalte verzégert, so dass der Geschlechtshocker,
wenn er sich mit dem spit eintretenden Schlusse der Beckenspalte zu
entwickeln beginnt, den Sinus urogenitalis liingst von der Aftermiindung
getrennt und die Harnréhre bereits in der oben erwiihnten defekten Ent-
wicklung begriffen vorfindet. Unter diesen Umstiinden ist der Geschlechts-
hicker gendthigt, sich an die untere Fliche der Urethralrinne anzu-
legen. Aus diesen abnormen Entwicklungsvorgiingen in der Bildung der
Blase und #usseren Genitalien resultirt dann der Zustand, dem man
mit dem Namen Epispadie mit Blasenspalte zu bezeichnen pflegt.®

Obwohl in den meisten Fillen die mit Blasenspalte behafteten
Individuen kein hohes Alter erreichen, dieselben vielmehr durch kom-
plicirende Nierenkrankheiten einem frithen Tode entgegengefithrt wer-
den, so findet man doch in der Literatur Fille angefithrt, in welchen
die Patienten selbst ein hohes Alter erreichen. Flajani und Lebert
haben Fille in dem hohen Alter von 70 Jahren gesehen. Auch kénnen
weibliche Individuen mit diesem Uebel nicht nur konzipiren, sondern
selbst normal gebiren (Huxham, Olliver, Bonnet, Ayres u. A.).
Durch das kontinuirliche Abfliessen des Harnes wird die Umgebung
der Blase bald exulcerirt und schmerzhaft. Der Urin durchniisst die
Kleidungsstiicke, er zersetszt sich daselbst und die Kranken verbreiten
einen penetranten Gestank nach Urin und kohlensaurem Ammoniak.
Die Schleimhaut der Blase zeigt starke Wulstung und Verdickung,
sie blutet bei Berithrung sehr leicht und macht bei oberflichlicher
Betrachtung den Bindruck einer bisartigen Neubildung, besonders
dann, wenn die.aufgeblihten Gedirme die Blase stiirker vorwilben.
Bei gleichzeitiger Beckenspalte und Epispadie ist der Gang der Kranken
gin watschelnder, ein sogenannter Entengang. Ist die Blasenspalte
eine kleine und hochgelegene, Fissura vesicae superior, so kinnen die
Patienten dadurch, dass durch eine gleichzeitige Vorstillpung der Ge-
diirme ein Theil der Blase in die Spalte hineingetrieben wird, den
Urin fir eine Zeit lang in der Blase zuriickhalten. Ebenso kann
eine gleichzeitige Nabelhernie die Blasenspalte fir kurze Zeit ver-
schliessen und dadurch den kontinuirlichen Abfluss des Harnes ver-
hindern (Paget). Bei der tiefen Blasenspalte, Fissura vesicae inferior,
kisnnen auch Leistenhernien in #ihnlicher Weise einen temporiren Ver-
schluss der Blase bewirken.

Dadurch, dass diese Anomalie eine Sehleimhautoberfliche nach-
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weisen lisst, dass man im Stande ist, die Ureteren aufzufinden und
zu sondiren, dass aus diesen letzteren der Urin' kontinuirlich und
zwar bald tropfenweise und bald in dinnem Strahle abfliesst, endlich
dass man bei der Untersuchung mit dem Finger vom Mastdarme aus
nicht im Stande ist, die Blase zu fithlen, man vielmehr die Diastase
der Schambeine leicht fithlen kann, unterliegt die Diagnose dieser
Anomalie keinen Schwierigkeiten. : |

Was die Hiufigkeit der Blasenspalte betrifft, so fanden Sickel
unter 12689 neugeborenen Kindern dieselbe 2mal, Winckel unter
3500 Kindern 1mal. Velpeau konnte im Jahre 1833 schon mehr
als 100 Fille aus der Literatur sammeln. Winckel hat bis zum
Jahre 1877 im Ganzen nur 5 Fille beobachtet, 3 Midchen, 2 Knaben.
Unter Wood's 20 Fillen waren hingegen nur 2 weiblichen Geschlechtes,
ich selbst habe 7 Fille gesehen, welche simmtlich miinnlichen Ge-
schlechtes waren, was dafiir sprechen wiirde, dass diese Anomalie beim
minnlichen Geschlechte hiufiger vorkommt als beim weiblichen.

Die Prognose ist bei diesen Leiden zumeist eine ungiinstige. Die
meisten mit vollstindiger Blasenspalte behafteten Individuen sterben
zum Gliicke sehr frith und werden so einem hdchst elenden Dasein
entrissen. Nach Berger (Semaine méd. 1883, Januar) erreichten von
71 mit Blasenspalte behafteten Individuen nur 23 das 20. Lebensjahr.
Todesursachen sind Dermatitiden, Erysipel, Erkiiltungskrankheiten, her-
vorgerufen durch die steten Durchniissungen, endlich hiiufig Nieren-
krankheiten,

Ist hingegen die Blasenspalte keine vollstindige, handelt es sich
. vielmehr um eine Fissura vesicae superior oder um eine Urachusfistel,
oder ist die Symphyse wohl ausgebildet und ist eine Fissura vesicae
inferior vorhanden, so ist die Existenz dieser Individuen eine ertrig-
lichere, der Urin kann mit zweckmiissigen Apparaten leichter zuriick-
gehalten werden, und die Vorhersage ist aus diesen Griinden auch
eine viel giinstigere. Auch sind solche Fiille leichter durch operative
Eingriffe zu heilen.

§. 34. Die Therapie ist bei diesem Leiden je nach dem Grade
der Erkrankung eine ganz verschiedene. Handelt es sich nur um eine
Urachusfistel, so geniigt es oft, die Rinder dieser Fistel anzufrischen
und die frischen Wundflichen durch die Naht zu vereinigen. Nach
Stadtfeldt heilten von 8 in dieser Weise operirten Fiillen 7. Handelt
es sich um eine Fissura vesicae superior oder inferior, so kann man in
gleicher Weise die Rinder anfrischen und mit der Naht vereinigen, doch
milssen dabei seitlich Entspannungschnitte durch die Haut gemacht
werden, da die Spannung der vereinigten Riinder gewidhnlich eine sehr
grosse zu sein pHegt.

Bei der weiblichen Blasenspalte kann man bald Apparate in
Anwendung ziehen, um den Harn aufzufangen und die vorgefallene
Blase zu decken, und bald kann durch plastische Operationen versucht
werden, diesen angeborenen Defekt zu decken. Apparate zu diesem
Zwecke wurden von verschiedenen Autoren, so von Stolte, Bonn,
Roose und Anderen angegeben. Diese Apparate waren jedoch hochst
mangelhaft und konnten kaum zum Auffangen des abfliessenden Urins
dienen. Viel zweckmiissiger, weil auf genauerer Kenntniss der patho-



e Wolfermann'scher Apparat.

logisch-anatomischen Verhiiltnisse fussend, ist schon der Apparat von
Wolfermann, welcher nach Demme’s Angaben konstruirt worden
ist. Dieser Apparat (Fig. 30) hat nicht nur den Zweck, die Blasen-
spalte zu verschliessen, sondern er hillt auch die vorgefallene Blase
zuriick und schafit so ein Cavum fitr den angesammelten Urin. Gleich-
zeitic wird durch elastische Stahlfedern, nach Art der doppelseitigen
Bruchbinder, ein koncentrisch wirkender Druck aut das Becken aus-
gelibt, so dass die abstehenden Schambeine dadurch niiher gebracht werden.

_ Dieser Apparat besteht aus einem Metallbecher A, welcher dem
Perineum genau anliegt und desshalb nach hinten gegen den Mastdarm

Fig. 30.

zu ebwas zugespitzt erscheint; ferner aus einer Metallplatte B, welche
den Blasendefekt vollstindig deckt und mit dem Becher mittelst
Charnieren artikulirt. Dann aus einer Beckenfeder aus Stahl C, welche
an ihren Enden Pelotten D triigt behufs Anniherung der Schambeine.
Zur Fixirung der Platte B ist noch ein Ledergurt F vorhanden, und
zum Auffangen des Harnes ein an den Becher befestigtes und zwischen
den Schenkeln herabhiingendes Reservoir B. Dieser Apparat erfilllt
<o ziemlich alle Bedingungen, welche man an einen solchen itberhaupt
stellen kann, und hat derselbe nach den Angaben Mérgelin's in
3 Fallen Demme's gut entsprochen. Bei Knaben wurde der rudimen-
tire Penis bei Anlegen des Apparates sehr gut zum Verschlusse der
Blasenspalte benfitzt. Da jedoch trotz der sorgfiltigsten Handhabung
dieses und #hnlicher Apparate kein ertriiglicher Zustand geschaffen
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werden konnte, so versuchte man sich in der operativen Behand-
lung dieser Anomalie.

Die ersten Versuche, dieses Leiden auf operativem Wege zu
beseitigen, stammen von Gerdy, doch haben schon frither andere
Autoren wie Delpech, Schneider, Biinger und Froriep Vor-
schlige zur operativen Behandlung der Blasenspalte angegeben, wenn
auch nicht durchgefiihrt.

Gerdy frischte die Umrandungen der gespaltenen Blase an und
vereinigte mit der umschlungenen Naht. Um der geschlossenen Blase
eine Capacitiit zu geben, sollte eine kiinstliche Blase in dieselbe ein-
gefithrt und aufgeblasen werden; und endlich sollte auf einem Katheter
die Penisrinne nach Anfrischung ihrer Riinder vereinigt werden. Als
dieser operative Versuch in einem Falle misslang, schnitt Gerdy die
Ureteren theilweise aus, um eine Art Aushéhlung nach hinten zu
bilden. Der Kranke ging jedoch an Peritonitis zu Grunde.

Jules Roux, welcher die Beobachtung gemacht hatte, dass bei
Individuen mit Recto-vesical-Fisteln der Harn im Rektum lingere
Zeit zuriickgehalten werden konnte, empfahl, die Ureteren abzutrennen
und sie in den Mastdarm einzupflanzen, also dadurch eine kiinstliche
Kloake herzustellen. Der Blasendefekt sollte durch eine plastische
Operation gedeckt werden. Diese Methode wurde von John Simon
an einem l13jibrigen Knaben ausgefiihrt. Der Knabe iiberlebte diese
Operation 12 Monate lang. Obwohl der Harn zum grossten Theile
in den Mastdarm abfloss, so konnte doch kein vollstindiges Resultat
erzielt werden. Die neugebildete Ureteren-Mastdarmfistel verengerte
sich allmithlich mehr und mehr und gab zur Concrementbildung in den
Ureteren Veranlassung, wodurch der Operirte elend zu Grunde ging.

Eine zweite Methode, welche Roux angegeben hat, bestand
darin, dass zur Bedeckung der Blasenspalte zwel Lappen dienen sollten,
welche aus der Haut der Umgebung gewonnen wurden. Der eine
Lappen, der untere, wurde aus der Skrotalhaut, der obere aus der
Bauchwand genommen. Der untere, halbmondfsrmige Lappen wurde
nach aufwiirts, der obere nach abwiirts iilber den Blasendefekt so ge-
schlagen, dass die Wundfliche nach aussen und die mit Epidermis
bedeckte der Blase zugekehrt erschienen. Hierauf wurde eine Zapfen-
naht angelegt. Die Urethralrinne sollte nach der Methode von Gerdy
geschlossen werden.

Bei einem nach dieser Methode operirten Fall Roux’s wurden
jedoch die Hautlappen 4 Tage nach der Operation gangriings, so dass
nur ein kleiner Rest derselben zuriickblieb, an welchem ein ent-
sprechender Harnrecipient angebracht werden musste.

~Holmes operirte einen 10jihrigen Knaben in der Weise, dass
er emen grossen Lappen aus der einen Inguinalgegend abpriiparirte
und derart iiber den Defekt schlug, dass die Epidermisfliche desselben
gegen die Blase zu sah. Nun bildete er einen zweiten grossen Lappen
aus der anderen Inguinalgegend und schlug diesen iiber den ersteren
derart, dass sich die wunden Flichen berithrten, und befestigte dann
die Lappen an der Bauchwand mit Nihten. Die Anheilung der Lappen
gelang nach einigen Nachoperationen vollstindig und Patient konnte
mit einem gewdhnlichen Harnrecipienten aus Gummi dem kontinuir-
lichen Durchniisstwerden vorbeugen. In anderen Fillen jedoch, welche
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Katheter eingefithrt und festgebunden. Die Blutung war bis dahin
eine minimale und nur das Abpriipariren der Blase seitlich und unten
erheischte einige Unterbindungen. Nachdem die Blase so von allen
Seiten abpriparirt war, wurde dieselbe noch von den auseinanderstehen-
den Schambeinen abgetrennt, die Ureteren aus der Blasenwand heraus-
priiparirt und die Blase vollstindig entfernt. Nachdem die Blutstillung
vollstiindig geschehen, ,wurde die breite Rinne des rudimentiiren Penis
angefrischt, die wulstigen Enden der beiden Ureteren abgetragen und
letztere nach vorsichtiger Hervorziehung und Lockerung in der Penis-
rinne durch Nihte fixirt.*

Die Deckung des Defektes in der Bauchhaut gelang zwar
schwierig, aber endlich doch vollstindig durch seitliche Lappenbildung
und Verschiebung. Der Penis mit seiner Vorhautschiirze wurde nach
abwiirts gezogen und an das Perineum durch Nihte fixirt, um die
Ureterenmiindungen stets vor Augen haben zu kimnen. Der Urin wurde
durch in den Ureteren befestigte Katheter abgeleitet. Die Wundheilung
war eine giinstige. Die Ureteren heilten in der Penisrinne ein, und
die Deckung des Bauchwanddefektes gelang zum grossen Theile, so
dass 4 Wochen nach ausgefiihrter Operation nur mehr eine fiinfmark-
stiickgrosse Granulationsfliiche in der Bauchhaut zuriickgeblieben war.

Ein anderes Operationsverfahren versuchte Prof. Vogt. Nach
Einlegen und Festbinden von Kathetern in die Ureteren priiparirte
Vogt die Blasenschleimhaut rings herum vom Rande des Defektes
centripetal los und vereinigte dieselbe sackférmig iiber den Ureteren-
mi.:lndizrngeu, Die so gebildete Rinne wurde durch einen Hautlappen
gedeckt.

Trendelenburg hat bei einem 3jihrigen Knaben mit Blasen-
spalte nach einer ganz neuen und von ihm selbst ersonnenen Methode
mit gutem Erfolge operirt. Trendelenburg brachte zuerst die ab-
stehenden Schambeine aneinander, indem er auf blutigem Wege die
Synchondroses sacro-iliacae theilweise durchtrennte und die Becken-
knochen dadurch beweglich machte. Durch einen entsprechenden
Apparat wurden nun mehrere Wochen lang die Beckenknochen in
dieser vereinigten Weise belassen, bis eine Symphyse deutlich zu
fithlen war. Ist dieses einmal gelungen, so geniigt zum Verschluss
der Blase die Auffrischung und die Naht der Blasenrinder. Bis auf
zwel kleine Fisteln ist die Vereinigung der Blase bei dem Kinde voll-
stindig gelungen. ,

Neudsrfer erkennt die Ideen Trendelenburg’s als berechtigt
an, insofern ohne Decklappen ein linearer Verschluss der Blase durch
die Naht erzielt werden soll. Er befiirchtet jedoch, dass durch die
Trennung der Symphyses sacro-iliacae der ohnehin schwankende Gang
noch unsicherer werden kénnte und dass besonders beim weiblichen
Geschlechte eine unangenehme Beckenenge entstehen kimnte. Neu-
dérfer wiirde daher die Synchondroses sacro-iliacae nicht durchtrennen,
dafilr aber rechts und links von der ektopirten Blase zwei hufeisen-
firmige entspannende Schnitte durch die ganze Dicke der Bauchwand
bis zur Fascia transversa anlegen, wodurch die Blasenrinder gendhert
und die Blase selbst in die Bauchhihle zuriicksinken soll. Die Kon-

vexitit der Schnitte geht nach aussen, die Enden derselben konver-
Ultzmann, Krankheiten der Harnblase, b
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given sowohl gegen den Scheitel als auch gegen den Blasenhals zu.
Man braucht dann die Blasenwund nur 6—8 mm weit vom Rande
abzultsen und die wundgemachten Riinder mit Catgut zu vereinigen.
Ueher dieser Naht werden die wundgemachten Riénder der Haut mit
Seide vereinigt. Man hat dann an Stelle des fritheren medianen De-
fektes zwei seitliche Defekte in der Bauchwand.

Da die Urethra bei Ektopie der Blase nicht hinter und unter der
Symphyse, sondern vorne, der die beiden Schambeine vereinigenden
Syndesmose aufliegend sich befindet, so riith noch Neuddrfer, um
dem normalen Zustand moglichst nahe zu kommen, die Riicklagerung
der Urethra hinter die Symphyse an. Zu dem Behufe sollen die
Schambeine an jeder Seite 2 em von ihren freien Knden durchtrennt
werden. Bringt man nun diese abgetrennten Knochentheile zur me-
dianen Vereinigung mittelst der Knochennaht, so faltet sich die Syn-
desmose nach unten und nimmt die Harnréhre mit, welche nun in
dieser Weise hinter die Symphyse zu liegen kommt. Hat man noch
. dazu die Beinhaut von den Schambeinen in der Linge einiger Centi-
meter abgeldst, so kann dadurch ein ganz fester Beckenring geschaffen
werden.

§. 85. Vesica duplex, die doppelte Blase, und Vesica bilo-
cularis, die zweitheilige Blase. Die doppelte Blase entsteht dadurch,
dass die paarige Anlage der Allantois durch irgend ein Hinderniss
nicht zum Verschmelzen kommt. Es entwickelt sich dann jeder Theil
zu einem Hohlgebilde, in welches je ein Ureter einmiindet. Es handelt
sich um eine wirkliche Hemmungsbildung. Gewdhnlich findet man
auch gleichzeitig vollstiindige Trennung des Geschlechtsapparates oder
noch andere Missbildungen, welche das Leben des Individuums ernst-
lich bedrohen. BEs gibt jedoch auch Fille, wo dieses nicht der
Fall ist, und Gerardus Blasius beschreibt ein Beispiel von doppel-
ter Blase bei einem erwachsenen Manne, Die Blasen waren voll-
stiindig getrennt und hatten eine gemeinschaftliche Harnrohre. Sonst
sind noch Fille mit doppelter Blase von Schatz, Cattier Molinetta
und Vidal erwahnt, welche jedoch zumeist bei Kindern vorgefunden
wurden,

Die getheilte Blase mit einer bald vollstindigen und bald un-
vollstiindigen, senkrecht vom Scheitel gegen die Harnrohrenmiindung
zu befindlichen Scheidewand ist ebenfalls dfter gefunden worden.
Karpinsky, Testa und Ash haben solche Fille beschrieben. Sehr
hiufig findet man Ficherblasen, deren Theilung oder Einschniirung
nicht auf eine angeborene Scheidewand, sondern auf Divertikelbildung
suriickzufithren ist. So z. B. die quergetheilten Blasen, die Sanduhr-
form der Blase u. dgl _ _

Die Diagnose dieser Zustinde ist besonders beim miinnlichen
Geschlechte eine schwierige und es wurden auch die meisten heschrie-
henen Fille erst auf dem Secirtische gefunden. Beim weiblichen Ge-
<chlechte kann durch Erweiterung der HarnrShre und durch die Di-
gitaluntersuchung die Diagnose eventuell intra vitam gestellt werden.
Die Therapie ist gewihnlich Null.
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Peritonealhthle entgegentritt. Bei intraperitonealen Verletzungen der
Blase sollte daher stets die Naht der Blase in Anwendung gezogen
werden. Bel den extraperitonealen Verletzungen hingegen ist die
Naht nicht immer nothwendig, ja wenn der Riss in der unteren
Hilfte der Blase sich befindet, wird das Anlegen einer Naht sogar
unméglich; in solchen Fillen gentigt nach ausgefithrter Incision der
Bauchwand die Drainage allein. Fiir alle Fiille muss aber gleich-
zeitig auch ein Katheter & demeure (am besten ein Katheter aus vul-
kanisirtem Kautschuk) in die Blase eingelegt werden, durch welchen
kontinuirlich der sich ansammelnde Urin abgeleitet wird.

Nicht selten finden sich an ein und derselben Blase zwei Risse
vor. Unter 169 Fillen fand man nach Bartels 10mal die Blase
an zwel Stellen eingerissen und 2mal wurden sogar drei Risse vor-
gefunden.

Auch im Falle Hofmokl's fanden sich zwei Risse der Blase vor,
der eine war intraperitoneal und wurde geniiht, der andere befand sich
im priivesicalen Raume und wurde, da das Anlegen einer Naht un-
miiglich erschien, einfach offen gelassen.

Hofmokl operirte 10 Stunden nach der Verletzung. Schnitt
in der Linea alba, 10 cm lang, bis zur Symphyse. Nach Durch-
schneidung der Haut, der Fascien und der Muskulatur findet man
schon im privesicalen Raume viel Blut gemengt mit Harn vor. Die
Untersuchung mit dem Finger ergibt eine weitgehende Zerreissung
und Suffusion des grobmaschigen Zellgewebes, welches zwischen Blase
und Symphyse liegt. Die Symphyse ist zerrissen, die Schambeine
gegen einander schief gestelll und verschoben. — Die Harnblase ist
kollabirt. ] Sl

Durch Einspritzen von sehr schwachem Sublimatwasser in die
Blase sieht man dasselbe zuerst hinter der Symphyse aufsteigen. Gleich-
zeitig erscheint am Scheitel der Blase das Peritoneum abgehoben und
in Form einer Blase flottirend. Nach Eriffnung der Bauchhohle stiirzt
eine grossere Menge blutiger Flilssigkeit heraus. Nach Reinigung der
Bauchhéhle mit Sublimattampons entdeckt man einen 1'2 em langen
intraperitonealen Riss am Scheitel der Blase und einen Riss der Blase
nach dem priivesicalen Raume zu (extraperitoneal). ' ¢

Die intraperitoneale Risstffnung wurde an ihren Rindern mit
Pincetten gefasst, emporgezogen und mit der Scheere etwas erweitert,
um den Riss in der Schleimhaut besser sehen zu kinnen. Der Riss
in der Schleimhaut erwies sich als unregelmiissig geborsten und als
doppelt so lang als der Riss des Peritoneums; er hatte eine Linge
von 3 cm, R, - ;

Die Naht wurde mit gekochter Karbolseide in zwei Htagen
mittelst Knopfniihten angelegt. Die eine Nahtreihe umfasste Schleimhaut
und Muskularis der Blase, die zweite das Peritoneum. Vor Anlegen
der Schleimhautnaht wurden die zerfetzten Riinder der Schleimhaut
frither mit der Scheere glatt geschnitten. _

Die Naht der vorderen Risswunde unmittelbar hinter der Sym-
physe war nicht ausfithrbar. Aus diesem Grunde wurde die Bauch-
wand nicht ganz geschlossen. Es blieb oberhalb der Symphyse noch
eine 3 em lange Stelle offen, jedoch ohne Drainage. Sublimatyerband
iber die Wunde, ein weichér Verweilkatheter in die Blase, Eisblase
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auft die vordere Bauchgegend, Ruhe, fliissige Nahrung und innerlich
Opium,

5 Die Wunden heilten anstandslos und Patient konnte vollkommen
geheilt entlassen werden.

b) Die Urinfisteln und die Kommunikation der Blase mit anderen
Unterleibsorganen.

§. 41. Alle jene Momente, welche eine Verletzung der Harn-
blase im Gefolge haben, fithren auch, wenn eine vollstindige Heilung
nicht erzielt werden kann, zu sogenannten Urinfisteln. Die hiiufigsten
Blasenfisteln sind die Blasenscheidenfisteln beim Weibe. Die-
selben befinden sich gewdhnlich median gelegen zwischen Sphincter
vesicae und Fundus der Blase. Kommunicirt die Blase mit dem Ge-
biirmutterhalse, so ist dies eine Blasen-Gebirmutterfistel. Umfasst
die Blasenfistel den Gebiirmutterhals und die Scheide gleichzeitig, so
nennt man sie eine Blasen-Scheiden-Gebirmutterfistel. KEine
Kommunikation des Mastdarmes mit der Blase bildet die Mastdarm-
Blasenfistel und eine Kommunikation der Blase mit dem Diinndarme
eine Blasen-Diinndarmfistel. In analoger Weise gibt es Blasen-
Bauchwandfisteln, Blasen-Leistenfisteln, Blasen- Gesiss-
fisteln und Blasen-Dammfisteln. Ferner wiren noch jene Kom-
munikationen der Blase zu erwiithnen, durch welche sich Ovarialeysten,
parametritische, perityphlitische und pericystitische Abscesse thren Weg
nach aussen gebahnt haben, oder wo durch carcinomattse und tuber-
kulése Geschwiire eine Kommunikation des Darms mit der Blase sich-
eingestellt hat.

Die meisten Blasen-Scheidenfisteln stehen in direktem Zusammen-
hange mit Schwangerschafts-, Geburts- oder mit Wochenbettvor-
gingen, man nennt sie daher auch die puerperalen Urinfisteln. Es
konnen aber auch solche Fisteln durch Exulceration von Neugebilden
von Steinen und Fremdkiérpern aus der Blase nach der Scheide zu
und umgekehrt durch Pessarien entstehen. Ebenso kann durch opera-
tive Kingriffe, z. B. beim Vesico-Vaginalschnitte durch Perforation mit
dem Lithotriptor, mit der Sonde u. s. w., eine Blasenscheidenfistel zu
Stande kommen. Man nennt diese Fisteln die nicht puerperalen.

Die puerperalen Fisteln entstehen nicht selten durch Zerreis-
sung des Gebirmutterhalses und der Blasenscheidewand durch den
herausdriingenden Kopf des Kindes bei Rigiditit dieser Theile, wie
solche Fiille von Berdot, Kiwisch, Detroit und Anderen beschrieben
wurden. KEbenso kionnen Steine in der Blase, krebsige Beschaffenheit
- des Muttermundes und Exostosen des Beckens wihrend des Geburts-
aktes durch Durchquetschen der Weichtheile oder durch Zerreissen
derselben zur Fistelbildung Veranlassung geben. Die hiufigsten Fisteln
entstehen jedoch durch die Drucknekrose, wie sie entweder durch ein
verengtes Becken, oder aber durch abnorme Einstellung des Kopfes
(Gesichtslagen) und durch besondere Grisse dieses letzteren zu Stande
kommen. In allen diesen Fillen entstehen die Fisteln um so leichter,
Je linger die Geburtsverzégerung gedauert hat und je linger mit dem
mstrumentellen Eingriffe zur Beendigung der Geburt gezigert wurde.
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und von Bozeman. Bozeman wendet vier Grissen des Speculums
an u_ncl befolgt den Grundsatz, je griosser die Fistel, desto kleiner
das Speculum. Die Fig. 38 zeigt das zweiblitterige Speculum im er-
iiffneten Zustande; bei c¢ ist ein drittes Blatt gezeichnet, das an Stelle
der punktirten Figur eingeschoben werden kann.

_.]St die Fistel in dieser Weise eingestellt, so nimmt man die
Anfrischung der Fistel vor. Dieselbe geschieht bald mit langgestielten
kleinen Messerchen, bald mit entsprechend langen Scheeren.

Zur Naht verwendet Simon diinne chinesische Seide, Sims und

dHlﬂi Em an den Silberdraht, Pippingskjeld bald Eisen-, bald Kupfer-
raht.

Bandl, welcher das Bozeman’sche Verfahren vielfach selbst

geiibt hat, beschreibt dasselbe in folgender Weise: Ein Hauptmoment

Fig. 38.

des Bozeman'schen Verfahrens liegt in der Vorbereitungskur, in dem
preparatory treatment. Zuerst werden die von Harnsalzen inkrustirten
Haare in der Umgebung des hinteren Vaginalwinkels sorgfiltig weg-
geschnitten und alle exkoriirten und wunden Stellen der Vagina mit
einer 2procentigen Silberlosung bestrichen. Dann werden die vor-
springenden Narbenstriinge in der Scheide eingeschnitten und sofort
wird mit der Erweiterung der Scheide begonnen. Diese letztere ge-
schieht dadurch, dass bald Kugeln, bald Cylinder aus Hartgummi in
die Scheide eingefithrt und daselbst einige Zeit lang liegen gelassen
werden, Die Hartgummikugeln und Cylinder haben einen Durch-
messer von 3 his 6 em. Man beginnt mit demjenigen Cylinder oder
mit derjenigen Kugel, welche elien moch von der Scheide gut ver-
tragen wird, und steigt allmihlich bis zur dicksten Nummer auf. Die
(Cylinder bleiben 4 bis G Stunden lang in der Scheide liegen, worauf
diese letztere mit kaltem Wasser ausgespiilt wird. Nach Verlauf von
3 his 4 Wochen ist die Scheide in den meisten Fiillen geniigend er-
weitert und weich, die Fistelrinder sind beweglich, und nun kann zur
Operation geschritten werden.
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Bozeman befestigt die Patientin in der Knieellenbogenlage an
seinen kleinen Operationstisch, welcher sich auf einen jeden anderen
Tisch gut aufstellen lisst.

Nun wird die Fistel mittelst seines Speculums eingestellt und
die Anfrischung der Fistel vorgenommen. Diese letztere geschieht
bald parallel durch die ganze Dicke der Vesico-Vaginalwand oder
trichterfirmig und gegen die Blase zu konvergirend. Die Blutung
steht gewihnlich auf Einspritzung von kaltem Wasser vollstindig.
Die Naht wird mit Silberdriihten von 0,8 bis (0,5 mm Stirke aus-
gefiihrt. Die Drithte werden in Entfernungen von je 6 mm durch die

Bozeman's Operationstisch.

ganze Dicke der Vesico-Vaginalwand, die Schleimhaut der Blase aus-
genommen, welche nicht mitgefasst wird, hindurchgefithrt und parallel
zu einander gestelll. Nun wird aus einer 1 mm dicken Bleiplatte ein
lingliches Stiick geschnitzt, welches der Liinge dér geniihten Wunde
genau entspricht, und mit so viel feinen Liéchern versehen, als Driihte
hindurchgetfithrt worden sind. Gleichzeitig wird das Bleiplittchen
etwas konkav gebogen. Die Silberdriihte werden nun durch die
Locher hindurchgezogen und die Bleiplatte fest mit der konkaven
Fliche an die Wundriinder angedriickt. Schliesslich werden noch
durchlicherte Schrotkérner iber die Drahtenden
gezogen, bis an die Licher der Bleiplatte vor- Fig. 40.
geschoben und dort mit einer Zange zusammen-
gequetscht. Die Silberdrihte werden in dieser
Weise in ihrer Lage festgehalten, worauf die
Drahtenden gekiirzt und ihre Stiimpfe iiber die
Schrotkérner umgebogen werden. An Fig. 40
sieht man im Durchschnitte die vollendete Naht.
In den ersten Tagen wird Opium verabreicht. Die Patientinnen
bleiben zu Bett und harnen in den meisten Fiillen ohne Katheter fiei-
willig. Am 7. Tage werden die Nihte entfernt.
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die hintere Wand des Bruchsackes vorgewdlbt und fluktuirend. Dringt
man lings der hinteren Wand des Bruchsackes durch die Bruchpforte
in die Bauchhohle, so kann man bei stark vorgefallener Blase beim
Manne die Samenblase fihlen und sich so iiberzeugen, dass man es
mit einer vorgelagerten Harnblase zu thun hat. Die Reposition gelingt
gewihnlich nicht schwer.

Viel hiufiger findet man jedoch jene Lageveriinderungen der
Blase, welche beim weiblichen Geschlechte nach der Scheide zu oder
mit dieser selbst und dem Uterus zugleich durch die Schamspalte
hervortreten. Es handelt sich hier zumeist um erworbene Lagever-
anderungen der Blase, wie sie ‘bei Knickungen der Gebdrmutter, bel
Tumoren des Beckens, bei Geschwiilsten der Gebirmutter und der
Eierstiieke und bei hochgradigem Descensus uteri et vaginae gewihnlich
vorzukommen pflegen.

Die Blase kann jedoch durch Adhiisionen an benachbarte Organe
immerhalb der Bauchhghle in ihrer Totalitit nach den verschiedensten
Richtungen hin verschoben werden und so Veranlassung zu Dysurie
und Ischurie geben, und endlich kann sich die Blase auch in sich
selbst hinein einsttlpen und in geeigneten Fiillen selbst durch die
erweiterte weibliche Harnrihre vorfallen.

Die hiufigste Lageverinderung der Blase beim Weibe 1st dig
Vorlagerung nach der Scheide zu, die Cystocele vaginalis.

§. 46. Den Blasenscheidenbruch findet man am hiiufigsten
bei Frauen, welche viele und schwere Geburten mitgemacht haben.
s werden dadurch simmtliche Gebilde des Beckenbodens stark herab-

Onvollstiindiger Vorfall der Gebirmutter. Nach B. 8. Schultze.
Cystocele: & und b Blasenhiilften. ¢ Urethra. d Uterus.
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Harnréhre prolabirt (Leveillé), gewihnlich jedoch findet man die
ganze Dicke der Blase mit allen ihren Schichten vorgefallen (Streu-
bel, Meckel). ,

Die aus der Harnriihre prolabirende Geschwulst zeigt eine Grisse
von Taubenei- bis Hithnereigrisse. Die Harnrohre ist stark erweitert,
so dass man mit dem Finger durch dieselbe leicht vordringen kann.
In einzelnen Fillen ist es eine polypise Neubildung der Blasenwand,
welche durch die Harnréhre herausgetreten ist und die Blase mit sich
herausgezogen hat. Man findet diese Ausstiilpung der Blase in jedem
Lebensalter, sowohl bei kleinen Kindern als bei Erwachsenen (Wein-
lechner, Streubel u. A.).

Dieses Leiden ist gewohnlich mit starkem Harndrange verge-
sellschaftet. In einzelnen Fillen tritt auch vollstiindige Harnverhal-
tung ein.

Die Therapie besteht in der Reposition der vorgefallenen Schleim-
haut oder der Blase selbst. In Fillen, wo ein Polyp der Blasenwand
die Ursache der Vorstiilpung bildet, muss derselbe frither entfernt und
dann die Blase reponirt werden. Man reponirt die Blase gewishnlich
mit dem Finger in der Narcose, und wo dieses unmiglich ist, mit.
einem wohlabgerundeten dicken Katheter. Ist die Blase in dieser
Weise reponirt worden, so muss die erweiterte Harnrihre entweder
durch Kauterisation oder auf operativem Wege verengt werden, um
einem erneuten Vorfall der Blase vorbeugen zu kinnen.

Cap. VL
Die Erniihrongsstorungen der Blase.
a) Strangurie, Dysurie.

Diese alten Benennungen fiir einzelne HErkrankungsformen der
Blase stammen noch aus jener Zeit, in welcher man nicht im Stande
war, die verschiedenen Erkrankungen der Blase und ihre dtiologischen
Momente zu erkennen, aus jener Zeit, wo eigentlich simmtliche Krank-
heiten der Blase unter der Diagnose ,Sand und Stein® gefiihrt wurden.
Selbst heute noch ist es micht so selten, dass sich Patienten. welche
an Harnbeschwerden leiden, mit den Worten vorstellen, sie litten an
Sand und Stein, obwohl sie doch nur an entziindlichen Prozessen der
Blase und der Prostata leiden. ' e

In jenen Zeiten nun halfen sich die Aerzte damit, dass sie em-
zelne vorwaltende Symptome mit eigenen Namen belegten und so diese
Benennungen als Diagnosen bei Krankheiten der Blase beibehielten.
Heute wird man nur mehr selten diesen Allgemeindiagnosen begegnen.
Die Fortschritte in der Diagnostik der Erkrankungen der Blase sind
mit der Entwicklung der mikroskopisch-chemischen Diagnostik und
der exakten Untersuchungsmethoden des Harnapparates zu einer Voll-
kommenheit gelangt, dass sie sich denjenigen in den ibrigen medi-
zinischen Fiichern ganz ebenbiirtig zur Seite stellen kimnen. Da man
jedoch noch hie und da, besonders in iilteren Schriften bald der Dia-
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d bald der Benennung Ischurie begegnet,
so muss hier im Capitel der Expiihrungsstrungen der Blase, wo diese
Benennungen frither am hitufigsten m Gebranch gezogen worden sind,
davon Notiz genommen werden.

gnose Strangurie oder Dysurie

§. 51. Unter Strangurie, von otpdyjw und obpov oder obpéw,
versteht man den Harnzwang, die Harnstrenge, somit einen Zustand,
bei welchem der Harn sehr schwer, oft nur tropfenweise und unter
Dringen und Schmerz abgeht. Unter Dysurie, von énz- und obpéw,
chenfalls ein Harnen unter Schmerz und unter erschwerenden Um-
stiinden. _

Hs erhellt daraus, dass Strangurie und Dysurie kein Krankheits-
bild fir eine specielle Erkrankung des Harnapparates darstellen. Sie
Kezeichnen vielmehr nur eine Gruppe von Symptomen, welche bei den
verschiedensten Erkrankungen der Blase und der Prostata vorzukommen
pflegen. Wenn man bei den Erkrankungen des Harnapparates auf
Hinfigkeit und Intensitit des Harndranges priift, so findet man, dass
die Prostata- und die Blasenkrankheiten den stirksten Harn-
~drang im Gefolge haben.

Bei der Urethritis gonorrhoica z. B. ist Harndrang in so lange
nicht vorhanden, als sich der Entziindungsprozess noch in der Urethra
anterior, in jenen Abschnitten der Harnrihre befindet, welcher vom
Orificium urethrae externum bis zum Sphincter urethralis externus
reicht. In diesem Falle ist nur ein Bremnen wiihrend des Hamnens
nachweishar. Der Patient harnt jedoch nicht hiufiger als frither im
normalen Zustande, Ueberschreitet jedoch der gonorrhoische Prozess
den schiitzenden Wall des Musculus sphincter urethralis externus und
wselangt er dadurch in die hintere Harnrohre, in jenen Abschnitt der
Harnrohre, welcher die Pars membranacea und prostatica umfasst und
welcher anch Blasenhals genannt wird, so stellt sich sofort ein hiufiger
und unter Umstiinden auch ein sehr schmerzhafter Harndrang — die
Dysurie oder die Strangurie— ein. Da die hintere Harnréhre von der
Blase nur durch einen sehr wenig widerstandsfihigen Muskel, den aus
organischen Muskelfasern bestehenden Sphincter urethralis internus

etrennt ist, so schreitet fast auch jedesmal der Prozess his in das

laseninnere fort und erzeugt daselbst die Cystitis gonorrhoica. Je
intensiver der Entziindungsprozess in der hinteren Harnrohre wiithet,
um so unertriiglicher ist der Harndrang und bei parenchymatoser Pro-
statitis kann derselbe so quiilend werden, dass das Harnen ein bei-
nahe kontinuirliches wird und die Patienten das Gefiiss gar nicht mehr
aus der Hand geben. ! '

Nicht allein die Entziindungsprozesse in der Prostata verursachen
aber Harndrang, auch die Hypertrophie dieses Organs macht sich schon
dadurch bemerkbar, dass die Patienten, wenigstens withrend der Nacht °
hiufiger als frither, den Harn abzulassen gezwungen werden. Und
wenn hier auch, gleichwie bei der Prostatitis, nicht selten eine unvoll-
stindige Fntleerungsfihigkeit der Blase mitspielt, so unterliegt es wohl
keinem Zweifel, dass in der Prostata selbst das periphere Centrum
fiir die Entleerung der Blase zu suchen ist und dass alle jene Momente,
welche einen Reiz auf dieses Centrum ausiiben, auch Harndrang oder
Strangurie zu erzeugen im Stande sind. — Zum Beweise dafiir haben
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schieden werden kann. Bei der Anurie hingegen ist die Blase leer,
es ist auch kein Hinderniss der Harnentleerung vorhanden, es wird
jedoch wegen Erkrankung der Niere entweder kein Harn bereitet
(Nephritis) oder es sind, wenn ein solcher noch abgesondert werden
sollte, die Ureteren undurchgiinglich geworden (durch eingekeilte Nieren-
steine). Am hiiufigsten geschieht dieses letztere bei Vorhandensein
nur eines Ureters oder hei der Hufeisenniere.

§. 93. Symptome und Diagnose. Die subjektiven Sym-
ptome bei der Ischurie sind sehr verschieden je nach dem itiologischen
Momente und der Individualitiit des Patienten. Wiihrend niimlich einzelne
Kranke gleichzeitig an Schmerzen in der Blasengegend und an Harndrang
leiden, liegen andere vollstindig ruhig und ohne Schmerzen im Bette.
Wiihrend einzelne mit dem Angstschweiss im Gesichte die Ankunft
des Arztes kaum erwarten kinnen, geben andere mit lichelnder Miene
itber ihre Wahrnehmungen Auskuntt.

Unter den objektiven Erscheinungen nimmt der Zustand
der Blase stets die erste Stelle ein. Man findet bei der Harnver-
haltung jedesmal die Blase mehr oder weniger von Harn erfiillt. In
einzelnen Fillen ist die Blase in eme harte Geschwulst von iiber
Mannskopfgrisse umgewandelt, welche wie ein schwangerer Uterus bis

zur Nabelgrenze und daritber aus der Beckenhthle hervorragt. Bei

mageren Individuen sieht man diese Geschwulst schon -durch die diinnen
Bauchdecken hindurch mit blossem Auge, und man ist im Stande, die
ganze Geschwulst mit der Hand an ihrer Peripherie zu betasten und
dieselbe auf Fluktuation zu priffen. Bei sehr fetten Personen jedoch
mit stark entwickeltem Hiingebauche ist der Nachweis der gefiillten
Blase keine leichte Sache. Weder die Perkussion, noch auch die
Palpation geben in so schwierigen Fillen geniigénde Anhaltspunkte.
In einem solchen Falle kann man noch die Blase in der Weise am
besten fithlen, dass man mit den flachen Hiinden seitlich die Bauch-
wand, sowohl rechterseits als linkerseits, so viel als miglich eindriickt
und ballotirende Bewegungen auszufiihren versucht. Man wird so in
einzelnen Fiillen durch das dicke Fettpolster hindurch eine harte Ge-
schwulst anschlagen fiihlen, welche hier die prallgespannte Blase dar-
stellt. Ein zweites brauchbares Symptom ist die Erscheinung, dass wenn
man mit der Hand auf den Scheitel der Blase oder doch wenigstens
auf die Gegend, wo der Seheitel der Blase sich befinden sollte, driick,
der Patient bei gefiillter Blase iiber Harndrang klagt. Doch kinnen
diese Befunde bei fettleibigen Individuen nicht immer befriedigen.
Man kann ferner mit einem oder auch mit mehreren Fingern in den
Mastdarm eingehen und priifen, ob man die prallgespannte Blase durch
die vordere Mastdarmwand hindurchzufiihlen im Stande ist oder ob
nicht. Ist der Blasenstand kein sehr hoher und ist das Hinderniss
nicht in einer starken Intumescenz der Prostata gelegen, so kann
man auf diesem Wege auch bei den fettleibigsten Minnern, besonders
wenn man mit der flachen Hand von aussen die Blasengegend dem
untersuchenden Finger im Mastdarm entgegendriickt, eine Harnver-
haltung diagnosticiren (bimanuelle Untersuchung). Bei nicht fetten
Personen kann man in dieser Weise auch einen geringeren Fiillungs-
grad der Blase, Verdickung der Blasenwand, Steine und Tumoren in

—— i it it
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der Blase diagnosticiren. Ist jedoch ein grosser Tumor der Prostata
vorhanden, so dass man vom DMastdarme aus iiber die obere Grenze
desselben nicht gelangen kann und daher auch die Blase selbst zu be-
tasten nicht im Stande ist, so lasst bei fettleibigen Individuen auch
dieses Verfahren im Stiche und es muss dann zur Erhirtung der Iha-
gnose ,Ischurie® der Katheter applicirt werden.

Harnverhaltung kann sich sowohl bei Allgemeinleiden, als auch be-
sonders bei den verschiedensten Erkrankungen der Harnrohre, der Pro-
stata und der Blase einstellen. Ist die Blase kontraktionsfihig und stellt
sich die Harnverhaltung plitzlich ein, so sind die Erscheinungen von
Seite des Patienten sehr beunruhigender Art, Die Kranken befinden
sich in der héchsten Unruhe, sie jammern und klagen iiber Schmerz
und fiber Spannung in der Blasengegend und verlangen dringend nach
Erleichterung. Ja, zuweilen benehmen sich diese Kranken wie Tob-
stichtige. Ist hingegen die Blase nur wenig kontraktionsfiihig und hat
sich die Harnverhaltung l_p‘irmz allmiihlich ausgebildet, dann sind auch
die Erscheinungen der Harnverhaltung von Seite der Kranken viel
weniger stiirmischer Art.

Sowohl die Beschaffenheit des Harnes als auch die Beschaften-
heit der Blasenwandung spielen bei der Harnverhaltung eine grosse
Rolle. FEine normale, mit intakter Blasenschleimhaut bekleidete Blase
resorbirt nicht, oder doch nur in ganz minimaler Weise, wie dieses
schon frither a. a. 0. angefihrt. wurde. Es wird daher auch bei der
stirksten Ausdehnung der Blase nicht leicht — wenigstens in den
ersten Tagen der Harnverhaltung nicht — Resorption von Harn-
bestandtheilen in grisserer Menge eintreten kinnen. Hs werden keine
Symptome der Urimie nachweisbar sein. Ist jedoch die Blasenwand
durch vorausgegangene Degeneration oder durch Entziindungsprozesse
ihrer schiitzenden Decke, der Blasenschleimhaut, verlustig geworden,
dann tritt bei Harnverhaltung auch sehr schnell Resorption von Harn-
bestandtheilen in grésserer Menge ein. Es werden sich sehr bald die
Hrscheinungen der Urdimie oder der Ammoniiimie einstellen.

Die auffilligsten Erscheinungen fiir stattgehabte Resorption von
Harnbestandtheilen sind eine braune, borkig belegte, trockene Zunge
mit rothen Riindern, hartniickiger Singultus, Ueblichkeiten und K-
brechen. In entwickelteren Fiillen auch noch Sehnenhiipfen und Muskel-
sucken, kithle Extremitiiten, kleiner schneller Puls und endlich Sopor.

Der Nachweis des kohlensauren Ammoniaks in der Exspirations-
luft des Patienten geniigt zur Diagnose der Ammoniiimie alein nicht,
da bei karibsen Zihnen und beim Rachenkatarrh selbst ber sonst ganz
gesunden Individuen kehlensaures Ammoniak sich in der Exspirations-
luft vorfinden kann. Viel wichtiger ist aber der Nachweis des
Ammoniaks in den erbrochenen Massen und im Stuhle.

Schon die alkalische Reaktion des Erbrochenen geniigt in ein-
zelnen Fillen. Besser jedoch Lisst sich das kohlensaure Ammoniak
in folgender Weise nachweisen. Man gibt das Erbrochene oder den
fliissigen Stuhl in ein Glasgefiiss, etwa m eine Glasschale oder in ein
breites Priparatenglas und deckt dieses letztere mit einem Stiick flachen
(tlases luftdicht zu. Frither jedoch befeuchtet man die dem Erbrochenen
zusehende Fliche der Glastafel mit einigen Tropfen Chlorwasserstoif-
siiure. Ist Ammoniak in dem zu untersuchenden Objekte vorhanden,
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miglich ist, so wilrde der Verschluss durch die Muskelwirkung der
Detrusoren nur um so fester.

8. 55. Die Therapie der Ischurie ist eine verschiedene, je
nach dem qrsﬁnhlic]len Momente. Die Allgemeintherapie besteht
der Verabreichung von warmen Sitz- und Vollbidern und von Kata-
plasmen auf die Blasengegend, ferner in der Verabreichung von er-
ffnenden Klystieren, von diuretischen Theeaufgiissen, von Natronsiiuer-
lingen und endlich von Narcoticis. Unter den letzteren verdienen
hesonders das Morphin und das Opium erwihnt zu werden. Diese
Priiparate sind besonders bei gleichzeitigzem heftigem und schmerzhaftem
Harndrange empfehlenswerth, und sie kinnen bald innerlich, bald in
Form von Stuhlzipfchen und bald in Klystieren verabfolgt werden.

Das wichtigste Hilfsmittel bleibt jedoch bei der Harnverhaltung
die kiinstliche, instrumentelle Entleerung der gefiillten Blase. Diese
kann entweder von der Harnréhre aus mittelst des Katheterismus ge-
schehen, oder aber, wenn dieser nicht ausfithrbar ist, dadurch, dass mit-
telst eines Troicarts der Blasenkorper selbst angestochen und so semes
Inhaltes entleert wird,

Der Katheterismus muss in verschiedenen Fillen auf ver-
schiedene Weise und mit verschiedenen Instrumenten ausgefithrt werden.
Handelt es sich um eine Harnverhaltung bei hochgradiger Verenge-
rung der Harnrohre, so geniigen schon zuweilen lauwarme Sitz-
biider, warme Umschlige auf die Blasengegend, Bettruhe und Nar-
cotica, um die Harnverhaltung zu heben. Geniigen jedoch diese Mittel
allein nicht, so muss instrumentelle Hilfe gebracht werden. In solchen
Fillen ist es nicht immer nothwendig, zum Katheter zu greifen. Es
geniigt, wenn die Harnverhaltung noch nicht lange besteht und die
Blase noch kontraktionsfihig ist, dass man eine ganz diinne elastische
und konische Bougie durch die Striktur hindurchfithrt und sie 5 bis
10 Minuten lang ruhig in der Harnrdhre liegen lisst. Zieht man
dann die Bougie in stehender Stellung des Patienten aus der Harn-
rShre und lisst man gleichzeitig den Patienten die Bauchpresse an-
wenden, so folgt gewdhnlich ein diinner Harnstrahl nach und die
Patienten sind im Stande, ihre Blase zu entleeren. Geschieht die
Entleerung der Blase in dieser Weise nur zum Theile, so fithrt man
abermals dieselbe Bougie durch die Striktur und wiederholt diese
Procedur mehrere Male und so lange fort, bis die Blase entleert zu
sein scheint. HMinen Katheter in solchen Fillen anzuwenden ist nicht
immer empfehlenswerth. Ein Katheter hat, soll er die Blase in aus-
giebiger Weise zu entleeren im Stande sein, stets ein dickeres Kaliber
als eine diinne Bougie von circa Chariere Nr. 7. K solches In-
strument muss nicht selten mit einer gewissen Gewalt in die Harn-
rohre eingefithrt werden. Ist die Harnrohre geschwellt und der Patient
empfindlich, so kann man leicht einen falschen Weg bohren, und ist
eine solche Verletzung mit einem harten elastischen oder mit einem
Metallkatheter einmal geschehen, so ist ein operativer Eingriff, der
Harnréhrenschnitt oder die Punction der Blase — gewdhnlich die
letztere — nicht mehr zu vermeiden.

Sollte die Blase gleichzeitig nicht mehr kontraktionsfihig sein,
und sollte sich diese nach Durchfihrung einer diinnen Bougie durch
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die Striktur nicht mehr spontan zu entleeren im Stande sein, so muss
man trachten, einen diinnen Katheter in die Blase durch die Striktur
zu fithren. In einem solchen Falle beginnt man, wie frither mit einer
dilnnen konischen Bougie oder mit einer Bougie Chariere Nr. 7.
Sollte auch diese Bmlgie schwer passiren, so kann man der Bougie
zweckmiissig eine Binspritzung von Oel in die Harnrohre vorangehen
lassen. Ist die Bougie Chariére Nr. 7 durchgefithrt, so lisst man
dieselbe 5—10 Minuten lang ruhig liegen, hierauf entfernt man dieselbe
und fiihrt unmittelbar darauf die Bougie Charitre Nr. 8 hindurch.
Fithlt man nach weiteren 10 Minuten, dass diese Bougie sich leicht
in der Striktur verschieben liisst, so zieht man sie heraus und fiihrt
Bougie Chariére Nr. 9 hindurch. Ebenso weiter Bougie Charitre
Nr. 10. — Ist es nun einmal gelungen, diese letztere Bougie durch
die Striktur in die Blase zu bringen, so wartet man noch so lange,
bis sich auch diese Bougie leicht verschieben lisst, und fiihrt dann
einen cylindrischen englischen Katheter ohne Mandrin in derselben
Weise, wie dieses mit den Bougies geschehen war, in die Blase und
befestigt denselben gleich & demeure an die Harnrfhre. Durch einen
Katheter vom Kaliber Charigdre Nr. 9 oder 10 i1st man dann ganz
leicht im Stande, die Blase vollstiindig zu entleeren. Es ist dieses
Verfahren ein viel schonenderes als der sofortige Katheterismus ohne
vorherige Entrirung der Striktur mit komischen Bougien.

Ist Harnverhaltung durch Prostatitis eingetreten, wie sie
gewihnlich bei jiingeren Individuen im Gefolge der Gonorrhoe auf-
zutreten pflegt, so ist es gerathen, sich stets nur der weichen Katheter
aus vulkanisitem Kautschuk zu bedienen. Diese weichen Katheter
akkomodiren sich den entziindeten und geschwellten Harnrdhrenwan-
dungen am besten, sie verletzen nicht und dringen gewthnlich ohne
viel Schmerz zu verursachen in die Blase. Wihlt man hingegen harte
oder Metallkatheter, so nehme man nur wohl abgerundete und cylin-
drische Instrumente. Je konischer und je diinner das Instrument ist,
um so leichter kann es sich in die geschwellte Schleimhaut hinein-
bohren und sowohl Blutungen als auch falsche Wege erzeugen, was
bei der Prostatitis um so mehr zu vermeiden wire, als durch eine
solche Verletzung die Harnverhaltung sich nur um se hartniickiger
gestalten wiirde. Sind gleichzeitig mit der Prostatitis auch noch Ver-
engerungen der Harnrihre oder andere Hindernisse der Harnentleerung
vorhanden, dann miissen wohl diinnere und hiirtere Instrumente gewiihlt
werden, doch ist dabei immer grosse Vorsicht empfehlenswerth.

Bei der Hypertrophie der Prostata und iiberhaupt bei allen
Jenen Krankheitsformen, welche eine Volumszunahme dieses Organs
bedingen, soll bei Harnverhaltung ebenfalls zuerst das Eindringen
in die Blase mit einem weichen Katheter aus vulkanisirtem Kautschuk
versucht werden. Sehr erleichtert wird dieses Vordringen dadurch,
dass man frither einige Kubikcentimeter Oel in die Harnrihre ein-
spritzt, oder auch damit, dass, wenn der Katheter in der Prostata
festgeklemmt ist und nicht weiter vordringen will, man etwas Oel
durch den Katheter in die Pars prostatica urethrae einspritzt. Die
Katheter gleiten dann nicht selten mit Leichtigkeit in die Blase.

_Sollten die weichen Katheter die Pars prostatica urethrae zu
passiren nicht im Stande sein, so withle man die an dem Vesicaltheile



100 Kunstgrit von Hayes. — Blasenstich.

abgebogenen Katheter coudés nach Mercier. Je grijsser die Prostata,
um so grisser kann der abgebogene Theil des Katheter coudé sein.
Diese Katheter gleiten dadurch, dass sich ihre Spitze stets an der
oberen Harnréhrenwand hiilt, oft mit staunenswerther Leichtigkeit in
die Blase. BSie sind die eigentlichen Prostatakatheter.

Sollte es auch mit diesen Kathetern nicht gelingen, in die Blase
einzudringen, so withle man einen gewthnlichen englischen Katheter
mit einem festeren Mandrin, etwa Katheter Nr. 10 englisch. — Man
gebe diesem Katheter eine beinahe unter einem rechten Winkel ab-
gehende starke Kriimmung und versuche ihn einzufithren. Bleibt
auch dieser Katheter in der Pars prostatica stecken und ist man nicht
im Stande, die steil ansteigende Prostata zu passiren, so versuche
man das Kunststiick von Hayes auszufithren. Dasselbe besteht darn,
dass man, wihrend der Katheter sich in der Pars prostatica befindet,
den Mandrin 3—5 em weit aus dem Katheter herauszieht und diesen
letzteren gleichzeitig in die Blase vorschiebt. Man schafft durch das
Herausziehen des Mandrins aus dem Katheter eine Kriimmung des
Vesicaltheiles iiber den rechten Winkel und kann so iiber die steilsten
Hindernisse in der Prostata hinweg in die Blase gelangen. — Bevor
man zur Punktion der Blase schreitet, sollte man es niemals verab-
siumen, diese Methode des Katheterismus noch frither zu versuchen.
Gelingt auch dieser Kunstgriff nicht, so versuche man sein Gluck mit
einem Metallkatheter von starker Kriimmung. Derselbe soll nicht zu
diinn sein und einen wohlabgerundeten cylindrischen Vesicaltheil be-
sitzen. Auch soll dieser Katheter stets unter Kontrolle des linken
Zeigefingers vom Mastdarm aus, somit mit Ausfithrung des bimanuellen
Katheterismus, in die Blase eingefithrt werden. Gelingt dieses auch
nicht, so muss zur Beseitigung der Harnverhaltung die Punktion der
Blase in Anwendung gezogen werden.

§. 56. Der Blasenstich (Punctio vesicae) ist oft eine
lebensrettende Operation, welche in kritischen Fiillen niemals ver-
schoben oder gar unterlassen werden sollte. Doch soll man sich auch
nicht zu leicht zu diesem Eingriffe entschliessen, wenn es nicht gleich
gelingen sollte, die Harnverhaltung durch den Katheterismus zu be-
seitigen, da doch nicht so selten nach der Punktion der Blase die
Patienten an Harninfiltration und an Pyimie zu Grunde gehen. Dem
geiibten und mit entsprechenden Kathetern reichlich versehenen Ope-
rateur wird es noch in vielen Fillen gelingen, die Blase auf dem
natiirlichen Wege durch die Harnrohre zu entleeren, wenn auch schon
die Indikation zur Punktion der Blase gestellt worden war. Erfah-
rung und Uebung geben hier wie bei allen operativen Eingriffen den
Ausschlag.

Die Punktion der Blase kann in zweifacher Weise zur Ausfith-
rung gelangen. Man punktirt entweder nur voriibergeh end (tem-
porir), um Zeit fir einen anderen Eingriff zu erlangen, und dann wird
nach der Entleerung der Blase der Troicart wieder aus der Hinstich-
stelle herausgenommen und die Einstichstelle mit einem_kleinen Heft-
pflasterstreifen verschlossen, oder aber man punktirt die Blase lege
artis und lasst die Kaniille fiir lingere Zeit oder selbst
dauernd in der Blase liegen, um einen neuen Abflussweg fur
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den Harn zu schaffen. Im ersteren Falle geniigt es, mit dem Ex-
plorativtroicart die Blase anzustechen oder mit einer Hohlnadel,
wie sie gewéhnlich bei Anwendung der Aspirationsapparate
nach Dieulafoy oder Leiter in Anwendung gebracht werden.

Wird man zu einem Kranken mit Harnverhaltung iber Land
geholt und hat man keinen Flourans'schen oder Dechamp’schen
Apparat zur Hand, so nehme man aus seinem chirurgischen Etui den
Explorativtroicart und punktire oberhalb der Symphyse die Blase.
Sieht man nach dem FEinstich den Harn aus dem kleinen Troicart
tropfenweise abfliessen, so stillpe man iiber das dussere Ende des
BExplorativtroicarts ein diinnes Drainrohr und aspirire den Harn mit
der gewéhnlichen Handspritze. Man wird in dieser Weise die Blase
ziemlich gut und geniigend schnell entleeren. Hat man einen Aspi-
rationsapparat zur Hand, so steche man die Hohlnadel iiber der
Symphyse in die Blase und aspirire in der gewohnlichen Weise den
Blaseninhalt. Ist die Blase entleert, so entferne man die Hohlnadel
oder den Explorativtroicart und verschliesse die kleine Wunde mit
einem Heftpflaster. Der Einstich mit der diinnen Hohlnadel ist voll-
kommen ungefiihrlich und kann im Nothfalle wiederholt werden. So
hat Guyon in einem Falle in 20 Tagen 23mal und Souppart
in 10 Tagen 20mal die Blase mit der diinnen Hohlnadel entleert.
Diese Art der Punktion der Blase sollte jedoch nicht
zur Regel gemacht werden und sie sollte nur dann zur Aus-
fitlhrung gelangen, wenn man hoffen kann, nach einer einmaligen
vollstindigen Entleerung der Blase einen Katheter auf dem natiir-
lichen Wege durch die Harnréhre in die Blase einfithren zu kinnen.
Bei Harnverhaltungen, wie sie bei engen Strikfuren nach unzweck-
missigem Katheterismus und bei starker Schwellung der Harnréhre
nach Verletzungen sich zuweilen einzustellen pflegen, mag diese
Methode gerechtfertigt erscheinen, ebenso dann, wenn einem kein
anderer Punktionsapparat zur Verfiigung steht und wenn Gefahr im
Verzuge ist. In allen iibrigen Fiillen jedoch und besonders dann,
wenn man den vorhandenen Verhiltnissen entnehmen kann, dass es
mit einer einmaligen Punktion der Blase nicht abgethan sein diirfte,
soll gleich die Punktion der Blase mit dem D echamp’schen Apparate
und mit Liegenlassen der Kaniile vorgenommen werden. — HBei der
Ausfithrung des Blasenstiches hat man vor Allem die Verletzung
des Peritoneum zu vermeiden, es sollen daher hier einige anato-
mische Verhiiltnisse wiederholt werden.

Im leeren Zustande befindet sich die Blase hinter der Symphyse,
und die Umschlagstelle des Peritoneum befindet sich am oberen Rande
der Schambeinfuge, Wenn sich die Blase filllt, bleibt der Fundus
auf seinem Platze, Korper und Scheitel steigen in die Hohe. Die
Umschlagstelle des Peritoneum steigt ebenfalls empor, und bei missig
gefiillter Blase befindet sich dieselbe ungefiilhr 2—3 em, bei stark
gefiillter Blase 5—7 cm oberhalb der Symphyse. Die Stelle hingegen,
wo sich das Bauchfell von der hinteren Fliche der Blase auf den
Mastdarm umschliigt, ist viel verschiedener. Gewdihnlich ist nur un-
mittelbar iiber dem oberen Rande der Prostata eine Stelle der Blase
in der Linge von 2 hdchstens von 4 em frei vom Peritoneum. Will
man daher die Punktion der Blase ausfilhren, so muss man diese
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letztere als gespannte Kugel oberhalb der Symphyse fithlen. Bei
halbgefiillter schlaffer Blase ist die Punktion gefihrlich, und es muss be-
sonders fiir die Punktion oberhalb der Symphyse die Blase zuerst stiirker
gefilllt werden, was dadurch geschehen kann, dass man mit einer
Handspritze durch die Harnréhre mit sanfter Gewalt Fliissigkeit in
die Hlnise treibt und so diese letztere ausdehnt. Ist man im Stande,
einen Katheter durch den #usseren Schliessmuskel zu bringen, so ge-
lingt die Ausdehnung der Blase sehr leicht und ohne jede Gewaltan-
wendung.

Die Punktion der Blase kann von verschiedenen Stellen aus
vorgenommen werden, und so sind nach der Wahl der Einstichstelle
mehrere Operationsmethoden selbst heute noch im Gebrauche.

Man kann die Punktion vornehmen

1. durch das Rectum beim Manne;

2. durch die Scheide beim Weibe;

3. durch das Mittelfleisch;

4, oberhalb der Symphyse;

5. durch die Schambeinfuge (Meyer) und
6. unter der Schambeinfuge (Voillemier).

Der Mastdarmblasenstich (Punctio rectalis) kann nur
dann ausgefithrt werden, wenn man mit dem Zeigefinger der linken
Hand vom Mastdarm aus die obere Grenze der Prostata zu erreichen
und den Fundus der Blase zu touchiren im Stande ist. Driickt man
mit der rechten Hand auf den Scheitel der Blase, so muss der unter-
suchende Finger im Mastdarm deutliche Fluktuation fithlen. Ist jedoch
eine starke Vergrosserung der Prostata zugegen und der Blasenstand
ein hoher geworden, so kann auch der untersuchende Finger die obere
Grenze der Prostata nicht erreichen und die Punctio rectalis wird
unausfiihrbar. Bei Ausfihrung dieser Operationsmethode liegt der
Kranke mit angezogenen Beinen in der Steinschnittlage. Der linke
Zeigefinger wird in den Mastdarm eingefiihrt und die Spitze desselben
touchirt den Fundus der Blase oberhalb der Prostata. Gleichzeitig
driickt ein Gehilfe sanft auf den Scheitel der Blase, und somit diese
dem untersuchenden Finger entgegen. Nun wird ein gekriimmber
Troicart mit zuriickgeschobenem Stachel auf der Volurfliche des im
Mastdarm sich befindenden linken Zeigefingers so weit vorgeschoben,
bis die Kanilenmiindung dem Fundus der Blase anliegt. Nun wird
mit der rechten Hand der Stachel und gleichzeitig der Troicart vor-
geschoben und stark gesenkt, bis der Widerstand vollstindig auf-
hért und sich das Instrument in der Blase befindet. Die Einstich-
stelle liege niemals iiber 3 cm oberhalb der oberen Grenze der
Prostata, aber auch nie unter der 1'/z cm. Im ersteren Falle liuft
man Gefahr, das Bauchfell zu verletzen, im letzteren Falle die Samen-
blasen. Die Kanille wird mittelst 4 Bindchen an einen Beckengurt
befestigh und mit einem Stipsel versehen. Trotzdem nur sehr diinne
Schichten bei dieser Operationsmethode zu durchstechen sind, so sind
doch die Nachtheile grosser als ihre Vortheile. Am meisten
f4llt ins Gewicht, dass durch das Liegenbleiben der Kanille der Mast-
darm stark gereizt wird und dass der Troicart leicht aus der Wunde
herausgleitet. Ausserdem sind Schwierigkeiten bei der Defikation
vorhanden und die Kanille ist stets mit Fiikalmassen verunreinigt.
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lingere Liegenlassen des metallischen Instrumentes in der Blase kinnte
durch Druck der Kaniile auf den Fundus selbst Decubitus entstehen,
jedenfalls wiirden aber Reizungszustiinde der Blase sich fiihlbar machen,
welche beim Lie%enbleihen weicher vulkanisirter Kautschukkatheter
nicht mehr entstehen konnen.

_ Die Befestigung der weichen Katheter kann in verschiedener
Weise geschehen. Die beste und einfachste Methode 1st jedoch die
nach v. Dittel. Dieselbe gestattet dem Patienten nicht nur freie Be-
weglichkeit im Bette, sondern der Patient kann auch ausser Bett im
Hause und auch auf der Strasse ohne jede Behinderung sich frei be-
wegen. Die Befestigung geschieht mit Heftpflasterstreifen und mit
einer dickeren Insektennadel. Hat man die Metallkaniile aus der
Wunde entfernt, so fithrt man sofort durch diese letztere einen weichen
Katheter — Nr. 10 englisch — in die Blase so tief hinein, bis der-

Fig. 48.

selbe den Fundus berithrt, TIst dieses geschehen, so sticht man die
Insektennadel quer durch den Katheter, genau an jener Stelle, wo der-
selbe aus der Wunde heraustritt. Nun schneidet man sich sechs oder
acht Heftpflasterstreifen von 20 cm Liinge und 4 cm Breite und be-
ginnt damit die Fixirung des Katheters. Zuerst werden zwel dieser
Heftpflasterstreifen rechts und links parallel mit der Linea alba und
unmittelbar neben dem Katheter an die Bauchwand geklebt. Auf
diese zwei Heftpflasterstreifen, welche als Unterlage fiir die Nadel
dienen, werden die zwei aus dem Katheter vorragenden Hiilften der
Nadel gebettet und dariiber wieder zwei Heftpflasterstreifen so gelegt,
lass sie nicht nur die Nadel, sondern auch die ersteren Heftpflaster-
streifen genau decken. Hierauf werden wieder zwei Heftpflasterstreifen
quer itber den fritheren Heftpflastern und zur Fixirung dieser letzteren
knapp neben dem Katheter geklebt und der Katheter erscheint ge-
ntigend befestigt. Sollte die Befestigung noch nicht geniigen, so
konnen in derselben Weise noch mehrere Lagen von Heftpflaster-
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streifen geklebt werden. Die Spitze der Nadel kann, um nicht durch
die Pflaster zu stechen, zweckmiissig abgekneipt werden.

Fir die Lage im Bette geniigt diese Befestigung vollkommen,
sollte jedoch der Patient mit dem Katheter herumgehen miissen, so ist
bisweilen noch eine weitere Befestigung mit einem Beckengurt noth-
wendig, da die Heftpflaster, besonders bei noch bestehender Eiterung des
Stichkanals, sich leicht von der Bauchwand ablésen kinnten und der
Katheter herausfallen wiirde. Ich bediene mich dazu eines drei Quer-
finger breiten Giirtels aus mehrfach zusammengelegter Leinwand,
welcher in der Mitte ein rundes knopflochartig ausgeniihtes Loch trigt,
durch welches der Katheter hindurchgesteckt wird. Der Leinwand-
giirtel wird hierauf mittelst der an seinen Enden befindlichen Schniire
um das Becken herum hefestigt und die Schniire vorn iiber den Ka-
theter geknotet (Fig. 49).

Mit dieser Befestigung kann der Patient ohne Storung selbst
grijssere Spazierginge ausfithren. Der Katheter muss tiiglich aus dem

Fig. 49.

Stichkanal herausgezogen, gereinigt und frisch befestigt werden. —
Die iibrigen Befestigungsmittel fiir den Katheter, als gBaudagen mit
Klemme fiir den Katheter, oder durchbohrte Pelotten mit Federdruck
sind nicht empfehlenswerth. Diese Apparate verschieben sich sehr
leicht und ziehen dadurch den Katheter aus dem Stichkanale heraus.
Auch werden sie sehr bald vom Urin und vom Wundsekrete durch-
triinkt und stark iibelriechend, selbst wenn sie aus Kautschuk gefertigt
worden sind.

Nussbaum hat zuerst die Beobachtung gemacht, dass der Stich-
kanal nach der Punctio suprapubica, wenn dieselbe genau in der Mittel-
linie zwischen den Muscul. rectis und pyramidal. ausgefithrt wird, die
Funktionen einer Harnrdhre und eines Blasenverschlusses iibernehmen
kann, ohne jeden Apparat, ohne Troicartrihre, ohne Katheter und
ohne verschliessenden Pfropf fiir Lebenszeit. Auch geschehe dieses ohne
Gefahr, ohne Schmerzen und ohne Unbequemlichkeit. Nussbaum
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hat bisher 4 Mal, bei 2 Minnern und bei 2 Weibern, diese That-
sache zu beobachten Gelegenheit gehabt. Nachdem der Stichkanal
nach der Punktion iber der Symphyse ausgeheilt war, entfernte Nuss-
baum den Apparat aus dem Stichkanal und gab den Patienten einen
weiblichen Katheter zur Hand, mit welchem der Harn durch den Stich-
kanal von Zeit zu Zeit entfernt werden sollte. Die Einfilhrung des
Katheters gelang ohne Anstand jedes Mal. Die Musculi recti und die
pyramidales funktionirten eben durch ihre Spannung auch gleichzeitig
als Schliessmuskeln  der Blase, denn die Patienten konnten selbst
stundenlang den Harn zuriickhalten und blicben dabei trocken. Ja,
noch mehr, die Patienten konnten durch den Stichkanal spontan, somit
ohne Katheteranwendung, den Urin in starkem Strahle entleeren und
hatten somit nicht néthig, sich bei jedesmaligem Harnen des Katheters
zu bedienen.

In allen jenen Fillen, in welchen die natiirlichen Harnwege nicht
mehr wiederhergestellt werden kinnen, und der Stichkanal dauernd
behufs Entleerung des Harnes offen gehalten werden muss, wire das
Verfahren nach Nussbaum unbedingt zu versuchen, da dasselbe

fiir die bedauernswerthen Kranken von den angenehmsten Folgen be-
gleitet ist.

¢) Cystitis und ihre Folgezustande.

Die am hiiufigsten vorkommende Erkrankung der Blase ist die
Entziindung derselben — die Cystitis. — Die Cystitis, im Allge-
meinen der Blasenkatarrh benannt, erscheint als primire idio-
pathische Erkrankung nur hichst selten. Ist jedoch die Blase oder
die Harnrihre einmal erkrankt gewesen, so kann die Blase sehr leicht,
auch ohne gleichzeitige Erkrankung der Harnréhre, zu jeder Zeit
katarrhalisch erkranken, wie dieses z. B. nach Gonorrhoen der Fall
zu sein pllegt.

§. 57. Hiufigkeit in den verschiedenen Lebensaltern
und Eintheilung der Cystitis. Die Harnblase ist vermige ihrer
geschiitzten anatomischen Lage nicht in derselben Weise den schid-
lichen Einflissen von aussen ausgesetzt, als andere Organe. — Wiih-
rend der Respirationstrakt und der Magendarmkanal den schiidlichen
Einfliissen der eingeathmeten Luft — respektive der aufgenommenen
Ingesta zu jeder Zeit ausgesetzt sind und sie daher auch hdufig an
Entziindungsprozessen erkranken, ist dieses bei der Harnblase durch-
aus nicht der Fall, denn diese ist von der Aussenwelt ziemlich voll-
stindig abgeschlossen. Man findet daher nicht selten, dass Minner
sowohl als Frauen ein hohes Alter erreichen kinnen, ohne jemals
am Blasenkatarrh erkrankt gewesen zu sein, withrend dieselben
Personen zugestehen miissen, doch ofter an entziindlichen Pro-
zessen der Respirationsorgane und des Magendarmtraktes laborirt
zu haben. — Im Kindesalter ist der primiire Blasenkatarrh eine bei-
nahe ungekannte Erkrankung (Bokai), und doch kommen gerade
in diesem Alter die Erkrankungen der Respirationsorgane und des
Magendarmtraktes so hiufig vor. Sind Entziindungsprozesse der Blase
bei Kindern vorhanden und handelt es sich weder um eine Dys-
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krasie, noch auch um Parese oder eine schwere fieberhafte Er-
krankung, so ist sofort Verdacht vorhanden, dass es sich ent-
weder um einen Stein, oder um eine Neubildung handeln kinnte,
denn ein primirer Blasenkatarrh kommt bei Kindern nicht
vor. Auch bei den erwachsenen Menschen nach der Pubertit und
im kriiftigen Manuesalter findet man einen Katarrh der Blase nicht
vor, wenn nicht Gonorrhoen vorausgegangen waren, oder wenn nicht
die spiiter zu schildernden aetiologischen Momente nachweisbar er-
scheinen. — Dagegen findet man gerade in diesem Lebensalter den
Blasenkatarch sehr hiufig dann vor, wenn Gonorrhoen vorausgegangen
sind. Hs handelt sich hier gewiss um jene Form der sogenannten
latenten Gonorrhoe, in welcher der Harn ohne jede subjektive Be-
schwerde in grosserer Menge Fiden und Flocken enthilt. Diese Fiiden,
auch Tripperfiden genannt, weil sie nach abgelaufenen (Gonorrhoen
einen beinahe konstanten Befund des Harns bilden, sind jene schein-
bar so geringfiigicen Reste des gomorrhoischen Prozesses, welche bei
Gelegenheitsursachen bald eine Entziindung in der Harnrthre und bald
eine solche in den Hoden oder in der Blase anzuregen geeignet sind.
Sind jedoch diese #tiologischen Momente nicht vorhanden, und ist
besonders Gonorrhoe nicht vorausgegangen, so ist der Blasenkatarrh
auch im kriftigen Lebensalter eine nur wenig gekannte Erkrankung.

Im vorgeriickteren Lebensalterhingegen, besonders beim
minnlichen Geschlechte, sind die Blasenkatarrhe schon eine
hiiufigere Erscheinung. Hier handelt es sich zumeist um senile
Metamorphosen der Prostata und der Blase selbst, wmit ihren Folge-
erscheinungen, besonders der Insufficienz der Blase. Es entsteht durch
die unvollstindige Entleerungsfihigkeit der Blase eine Stauungs-
oder Retentionscystitis und nicht selten gesellt sich spiter noch die
Steinbildung dazu. — Die senilen Metamorphosen der Prostata und
‘der Harnblase sind jedoch zum Gliicke keine konstanten KErschei-
nungen des hioheren Alters, es gibt daher auch 70—80jihrige Greise
mit nicht vergrésserter Prostata und mit sufficienter Blase und diese
kinnen dann nicht selten, wenn sie in ihrer Jugend von einer gonor-
rhoischen Infektion verschont geblieben sind, es selbst im hochsten
Alter bestitigen, dass sie niemals withrend ihres ganzen Lebens an
Blasen- oder Harnbeschwerden gelitten haben.

Die Diagnose Blasenkatarrh ist heute, sowie die Benennungen
Albuminurie, Himaturie, Pyurie u. dgl. nur eine Allgemein-Diagnose,
hinter welcher sich das eigentliche itiologische Moment versteckt, und
die Diagnose Blasenkatarrh sollte niemals gestellt werden, ohne gleich-
zeitig anzugeben, was denn eigentlich die Ursache des vorhandenen
Blasenkatarrhes ist, da ja der primire idiopathische Blasenkatarrh
nicht oder doch nur héchst selten vorzukommen pflegt. Die Mehr-
zahl der itiologischen Momente fiir den Blasenkatarrh liegt so-
wohl bei Minnern als auch hei Frauen im Geschlechtsapparate. Man
versiume es daher niemals, bei vorhandenen Blasenkatarrhen den Ge-
schlechtsapparat gleichzeitig genau zu untersuchen. — Bei Frauen ist
oft eine Vergrosserung oder eine Lageverinderung des Uterus die
alleinige Ursache des Blasenkatarrhs, wiihrend bei Minnern eine Er-
krankung der Vorsteherdriise die Cystitis bedingt.

Die Cystitis ist bald nur eine mehr oberflichliche Erkrankung,
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smmer unmittelbar im Gefolge der Gonorrhoe auf. Sie kann auch viele
Jahre spiter durch Exzesse in Baccho aut Venere dann auftreten,
wenn zuriickgebliebene Reste der Gonorrhoe in der hinteren Harnrihre
lokalisirt sind und exacerbiren. Gewohulich werden in solchen Fiillen
bald eine Erkiltung, bald der (#enuss schlechten Bieres oder der
eines jungen Weines als ursiichliches Moment filschlich angegeben.
Hat man jedoch frither schon den Harn genauer heobachtet, so werden
einem die zahlreichen Flocken, die Tripperfiden, nicht entgangen
sein und da bei von der Gonorrhoe intakt gebliebenen Individuen die
Cystitis durch die frither angegebenen iitiologischen Momente nicht
entsteht, die Cystitis vielmehr nur bei solchen Individuen vorzukommen
pflegt, welche Gonorrhoen iiberstanden haben, so liegt wohl das itio-
logische Moment klar zu Tage. Besonders gerne entstehen nach
sexuellen Exzessen diese Cystitiden, wenn frither einmal schon Blasen-
katarrhe oder gonorrhoische Prostatitis vorausgegangen waren, und
mit besonderer Hartniickigkeit kehren diese Cystitiden bei blutarmen
und herabgekommenen Individuen wieder und bei solchen, welche mit
tuberkulsen Prozessen behaftet sind. — So gibt es Individuen mit
latenter Gonorrhoe, welche nach einem einmaligen Coitus noch gesund
bleiben, sobald sie aber den Coitus ein zweites und ein drittes Mal
hintereinander ausfiihren, ist auch schon der Blasenkatarrh da. Ebenso
bekommen zuweilen verheirathete Miinner, welche frither schon einmal
an Gonorrhoe oder Blasenkatarrh erkrankt waren, obwohl sie ihre
ehelichen Pflichten mit einer gewissen Regelmiissigkeit ohne Schaden
zu erfilllen im Stande sind, einen Blasenkatarrh sofort, wenn sie einen
Seitensprung machen. Fiir diese Fille kinnen nur der aussergewohn-
liche und dadurch intensivere Reiz und der stirkere Erregungszustand
im Allgemeinen als #itiologisches Moment fiir den entstandenen Blasen-
katarrh geltend gemacht werden. Alles dieses gilt besonders fiir jene
Miinner, welche frither Gonorrhoen, besonders der hinteren Harnriihre,
iiberstanden haben. Minner, welche von der Gonorrhoe verschont
geblieben sind, ertragen solche und noch stirkere Exzesse in Baccho
aut Venere ganz gut und erkranken durchaus nicht am Blasenkatarrh.

Ein anderes nicht minder wichtiges itiologisches Moment fiir
Entstehung der Blasenkatarrhe bei der Gonorrhoe ist ein unzweck-
miissiges Behandeln dieser letzteren bald mit Injektion und bald mib
Instrumenten. Schon dem Laienpublikum ist es bekannt, dass wenn
die Einspritzungen in die Harnrdhre bei der Gonorrhoe zu kriiftig
gemacht werden, so dass sie bis in die hintere Harnrihre eindringen,
leicht Blasenkatarrhe zu entstehen pflegen. Diese Erfahrung ist eine
Thatsache, und es entstehen die Blasenkatarrhe in solchen Fillen be-
sonders leicht dann, wenn die Patienten, ohne frither den Harn zu
entleeren, sofort mit den Einspritzungen in die Harnrihre beginnen,
Die Harnrohre enthiilt bei der Gonorrhoe immer eine bald grissere und
bald geringere Menge eitrigen Sekretes, welches sich mit besonderer
Vorliebe in dem physiologisch weitesten Theile der Harnrshre — dem
Bulbus urethrae — aufzuhalten pflegt. Wird nun dieses Sekret, welches
die inficirenden Gonokokken trigt, nicht frither durch Entleerung des
Harnes aus der Harnréhre entfernt, so wird es einfach durch die In-
jektionsfliissiglkeit vorgeschoben und gelangt so leicht in die hintere
Harnxéhre, welche sofort inficirt wird, Je grisser die Menge der
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einmaligen Einspritzung in die Harnréhre ist, um so leichter wird der
Sphineter urethralis externus auseinander geschoben und das gonor-
rhoische Sekret dringt aus dem Bulbus in die Pars membranacea, woher
es dann ungehindert bis in die Blase fortschreitet, da der schwache
Sphineter internus keinen gehdrigen Verschluss mehr bildet. Die In-
jektionen bei der Gonorrhoe sollen daher stets nur unmittelbar nach
dem Harnen und dann nur in missiger Menge vorgenommen werden, —
"~ Wenn man dagegen einweden wollte, dass die Einspritzungen in die
Harnrohre stets mit solchen Medikamenten ausgefithrt werden, welche
die Gonokokken zu tiéidten und den Eiter zu coaguliren geeignet sind,
so muss man bedenken, dass bei den gewthnlichen Einspritzungen mit
der Tripperspritze die Wirkung des Medikamentes mit der Entfernung
vom Orificium urethrae externum abnimmt. Die in die Harnrthre ein-
cespritzte Fliissigkeitsmenge driingt nicht nach dem Bulbus und nach
der hinteren Harnréhre, sondern nach dem Orificium urethrae externum.
Es kontrahirt sich der Bulbus auf den Reiz des Medikamentes und
treibt dasselbe nach vorwirts. Entfernt man den komprimirenden
Finger nach der Einspritzung vom Orificium urethrae, so schiesst zum
Beweise die Injektionsfliissigkeit in starkem Strahle aus der Harnréhre
heraus. Es kann daher mit dieser Art der Einspritzung wohl im ersten
Momente das gonorrhoische Sekret aus dem Bulbus in die Membranacea
geschoben werden, die eigentliche Wirkung des Medikamentes aber
kann sich nicht mehr entfalten, da sich die Muskulatur des Bulbus
und der Membranacea kontrahirt und die eingespritzte Fliissigkeit nach
vorwirts treibt. Hs hat somit die injicirte Fliissigkeit nicht Gelegen-
heit, mit dem gonorrhoischen Sekret lingere Zeit in Berithrung bleiben
und seine Wirkung auf dasselbe ausiiben zu kénnen. Das gonorrhoische
Sekret wird in diesem Falle nur vorgeschoben, nicht aber auch gleich-
zeitig unschiidlich gemacht. ,

Starke Kinspritzungen in die Harnréhre bei Gonorrhoe wirken
ebenfalls schidlich und erzeugen dadurch leicht Blasenkatarrhe, dass
sie den Entziindungsprozess steigern und ihn gleichzeitig auf die hin-
tere Harnrihre und Blase ausbreiten.

Besonders schiidlich wirkt das unzweckmissige EKinfithren von
Instrumenten bei der Gonorrhoe in die Harnrdhre oder gar in die
Blase. Bei der akuten Gonorrhoe ist so viel Sekret in der Harnrihre,
dass diese letztere nicht leicht, weder durch spontanes Harne_n, noch
auch durch Injektionen vollstindig von dem gonorrhoischen Hiter be-
freit werden kann. Fithrt man nun in solchen Fillen Instrumente in
die Harnrohre und in die Blase ein, so schiebt man einfach das
gonorrhoische Sekret vor und inficirt in dieser Weise die Blase. Auch
steigert das Trauma des eingefiihrten Instrumentes den Entziindungs-
prozess und férdert dadurch seine Ausbreitung auf die Blase. — Ber
der chronischen Gonorrhoe ist die Sekretion in der Harnréhre eine
geringere, es kisnnen somit unter entsprechenden Kautelen hier In-
strumente in die Harnréhre und in die Blase eingefithrt werden, doch
ist auch in diesen Fillen die Uebertragung des gonorrhoischen Pro-
zesses aus der Harnrihre in die Blase keine seltene Erscheinung.

Will man tiberhaupt Instrumente in die Harnréhre und in die
Blase einfithren, so miissen dieselben entweder griindlich desinficirt
sein, oder was noch besser ist, man irrigirt nach stattgefundener Kin-
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fithrung des Instrumentes in ausgiebiger ‘ﬁ":eis-:e. somit mib eingr
grisseren Menge desinficirender Fliissigkeit die Harnrbhre und die
Blase, wie dieses spiter ausfithrlich angegeben werden soll. ;

Metallinstrumente lassen sich griindlich desinficiren und reimigen,
elastische Instrumente hingegen nur sehr schwer, denn es leidet da_rrun-
ter der Lackilberzug und er wird rauh. Auch bekommen elastische
gebrauchte Instrumente leicht Spriimge im Lackiiberzuge, welche dann
die eigentlichen Triger des Ansteckungsstoffes werden. Ebenso schwer
ind die elastischen Katheter zu desinficiren, da der Ansteckungsstoff
in den gequellten Geweben der Katheter einen bequemen und sicheren
Aufenthaltsort besitzt (Traube, Teuffel, van Tieghem). — Will
man daher das elastische und weiche Instrument verwenden, so sollte
ein jeder Patient eigentlich sein eigenes Instrument besitzen, und es
sollfen nur immer ganz neue Instrumente zur Anwendung kommen.

Besonders wichtig ist dieser Umstand beim Blasenkatarrh mit
ammoniakalischer Harngiihrung und beim diphtheritischen oder jauchigen
Blasenkatarrh, Die ammoniakalische Harngihrung wird bekanntlich
in der Blase durch Mikroorganismen eingeleitet, welche den Harnstoff
in kohlensaures Ammoniak umwandeln, Wahrscheinlich ist es, dass
mehrere Pilze sich an diesem Prozesse betheiligen. Der bekannteste
Pilz ist der Micrococeus ureae (Cohn), welchen man in Harnen mit
ammoniakalischer Gihrung in grosser Menge vorzufinden pflegt, doch
sind auch gleichzeitig Spaltpilze zugegen. — Unter den pathogenen
Pilzen findet man auch den Streptococcus pyogenes bei septischen Pro-
zessen in der Blase; endlich die Tuberkelbacillen und andere Pilze.

Es ist klar, dass man in solchen Fillen mit besonderer Vorsicht
vorgehen muss. Will man Instrumente wieder gebrauchen, welche be
solchen Prozessen in der Blase schon einmal in Verwendung waren,
so miissen dieselben griindlich desinficirt werden. Metallinstrumente
werden in 3 bis 5Sprocentige Karbolsdure gelegt. FElastische Instru-
mente hingegen mit ‘oprocentiger Sublimatlosung behandelt. Doch
ist es immer besser, wenn die elastischen und Gummiinstrumente durch
neue ersetzt werden.

Im Jinglings- und im Mannesalter ist es auch ofter die Tuber-
kulose des Harnapparates, welche die Cystitis erzeugt. In ein-
zelnen Fiillen ist die Tuberkulose des Harn- und Geschlechtsapparates
die primire Erkrankung, in den meisten Fillen jedoch sind auch andere
Organe, besonders die Lungen, gleichzeitig miterkrankt. Steine und
Neubildungen sind, wenn auch nicht sehr hiufig, im Mannesalter das
itiologische Moment fiir den Blasenkatarrh.

Bei Frauen sind es gewihnlich puerperale Prozesse, Senkungen
und Lageveriinderungen der Gebiirmutter, Erkrankungen der Scheide
und des Uterus, welche den Blasenkatarrh in diesem Alter bedingen.
Keine geringe Rolle spielt auch hier die gonorrhoische Erkrankung
der Scheide und der Harnréhre.

Im vorgeriickten Mannes- und im Greisenalter sind es zumeist
die senilen Metamorphosen der Prostata und der Blase, welche
das ursiichliche Moment zur Erkrankung der Blase abgeben. Nach
dem 50. Lebensjahr, zuweilen auch viel spiter, veriindert sich die
Prostata zuweilen in einer Weise, dass sie sowohl an Volum zu-

nimmt, als auch in ihrem Gefiige und in ihrer Gestalt sich verindert.
Ultzmann, Krankheiten der Harmblase, o]
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Sie bildet dadurch ein gewisses Hinderniss der Harnentleerung, welches
in der Insufficienz der Blase und in der Verdickung der Blasenwan-
dung (excentrische Hypertrophie) thren Ausdruck findet. Es resultirt
daraus zuerst eine unvollstindige chronische Harnverhaltung und spiiter
eine Retentionseystitis. — Gewdhnlich wird die Cystitis erst eingeleitet,
wenn man in diesen Fillen mit dem evakuatorischen Katheterismus
beginnt. Kntweder entsteht dann die Cystitis durch den negativen
Druck in der Blase, wie er durch den Katheterismus sich geltend
macht, oder aber dadurch, dass beim Katheterismus Fiulniss er-
regende Kokken und Bakterien in die Blase eingefiihrt werden. Ge-
withnlich sind es beide Momente, welche hier die Cystitis einleiten.
Der negative Druck schafft die Hyperimie der Blasenwandung und
die Schwellung der Schleimhaut, der Katheter die Mikroorganismen,

Ein hiiufigeres itiologisches Moment fiir den Blasenkatarrh liefert
im vorgeriickten Mannesalter die Steinbildung, — Fallen Insufficienz
der Blase und eine abnorme Harnmischung, als %Jraturie, Phosphaturie,
Oxalurie, Cystinurie, zusammen und scheiden sich die krystallinischen
oder amorphen Harnsedimente schon innerhalb der Blase ab, so kann
eine insufficiente Blase diese letzteren nicht mehr oder doch nur héchst
unvollstindig entleeren, und die Steinbildung ist eingeleitet.

Auch Neubildungen sind in diesem Alter hiufig die Ursache
des Blasenkatarrhs.

Auch Lihmung der Blase, wie sie bei Erkrankungen des
Nervensystems nicht so selten vorzukommen pflegt, ferner Traumen
der Harnblase, Entziindungen und Neubildungen in der Um-
gebung der Blase, sowie auch Infektionskrankheiten geben
hiufie das itiologische Moment fiir die Cystitis ab, ebenso Entozoen
(Distomum haeniatobium, Echinococeus) und Septikimie (diphtheri-
tische Blasenentziindung).

§. 59. Pathologische Anatomie. Bei der akuten katar-
rhalischen Cystitis findet man die Schleimhaut der Blase ge-
rothet, geschwellt und gelockert. Bei der totalen Cystitis ist
die Hyperimie eine gleichmassige, iiber die ganze Innenfiiiche der
Blase ausgebreitet. Gleichzeitiz findet man zahlreiche Eechymosen
bald in punktférmiger und bald in streifiger Anlagerung. Bei der
partiellen Cystitis und zwar besonders bei jener Form, welche als
aufsteigender Prozess ams der Harnrihre, als gonorrhoische Cystitis,
sich entwickelt, erscheint dieselbe hauptsiichlich um das Orificium
urethrae vesicale herum und im Trigonum lokalisirt. Die Schwellung,
die Rothung der Schleimhaut und die Eechymosen erscheinen daselbst
in besonderer Intensitit, wilrend der Scheitel nur geringe Spuren
der Entziindung nachweisen lisst.

Bei der chronischen katarrhalischen Cystitis findet man
die Schleimhaut der Blase schiefergrau oder braunroth ver-
firbt, die Venen erweitert. Die Innenfliche der Blase ist mit
gelblichem Eiter, welcher der Schleimhaut an einzelnen Stellen inniger
adhiirirt, bedeckt. Die Schleimhaut ist verdickt, das submukdse Zell-
wewebe zellig infiltrirt. Zuweilen sind flache Erosionen vorhanden.
Nach Chiari finden sich auch Anhiiufungen lymphatischen Gewebes
in der Schleimhaut der Blase vor.

SN P S —
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Wenn die Entziindung der Blase nicht allein die Schleimhauf;
sondern auch die Muscularis mitergriffen hat (Cystitis parenchy-
matosa), so findet man die Muskelhaut zellig infiltrirt und nicht
selten kommt es zu Abscessen, welche sich gewthnlich in das Blasen-
innere entleeren. Doch kiinnen diese auch nach aussen zu perforiren
und so zu Entzindungen um die Blase herum Veranlassung geben
(Pericystitis). Heilt ein solcher Prozess aus, so resultirt bald eine
kleine schrumpfende Narbenblase, bald kommen Verwachsungen der
Blase mit den Nachbarorganen zu Stande.

Bei der diphtheritischen Cystitis mit jauchigem Urin findet
man die Blasenwandungen von hiimorrhagischen missfarbigen
Fetzen belegt, die Oberfliche der Blase zeigt pulpds-zotti-
gen Zerfall mit jauchiger. Infiltration. Der Urin ist tistid,
stinkend. Die nekrotischen Partien der Blasenschleimhaut sind nicht
selten von Tripelphosphaten inkrustirt. Zuweilen exfoliirt sich bei
der diphtheritischen Blasenentziindung ein Theil der Blasenschleimhaut
oder auch die gesammte Blasenschleimhaut als nekrotischer Fetzen
und er kann mit dem Urin abgehen, wie solche Fiille beim weiblichen
Geschlechte von Spencer Wells, Haussmann, Harley und Anderen
beschrieben worden sind. Man findet bei mikroskopischer Unter-
suchung dieser fetzigen Gebilde ausser siimmtlichen Schichten der
Schleimhaut noch Theile der Muscularis der Blase.

Bei der croupdsen Cystitis hingegen wird eine fibrinds-
zellige Schichte auf die Oberfliiche der entzlindeten Blasen-
schleimhaut abgelagert. Dieselbe lisst sich von der Blasenschleim-
haut ablosen. Auch kinnen diese croupisen Membranen zum Theil
oder ganz mit dem Harne entleert werden. Zuweilen bilden sie als
Abguss des Blaseninnern einen vollkommen geschlossenen Sack.

Sind gleichzeitig Strikturen, Hypertrophie der Prostata oder
andere Hindernisse der Harnentleerung vorhanden, so erscheint die
Muscularis der Blase stark verdickt. Die der Schleimhaut zuniichst
gelegenen Muskelbiindel springen als starke Witlste gegen das Blasen-
innere vor und bilden so die Trabekelblase oder die Vessie a co-
lonnes. Ist die Blase dabei gleichzeitig erweitert, so resultirt die
excentrische Hypertrophie der Blase, und ist. das Lumen derselben
dabei stark vermindert, so ist dieselbe koncentrisch hypertrophisch,
In beiden Formen der Hypertrophie der Muscularis kinnen sich ein-
zelne intertrabeculare Riume stark erweitern und nach der Serosa zu
ausstillpen. Diese Ausstiilpungen der Blasenschleimhaut durch Spalten
der hypertrophischen Muscularis, welche auch Divertikel der Blase
genannt werden, sind hiiufig die Ursache der hartniickigsten eiterigen
Blasenkatarrhe. Dieselben enthalten nicht selten zersetzten Harn mit
phosphatischem Detritus und selbst phosphatische Konkremente.

§. 60. Symptomatologie. Fieber pflegt sich beim akuten
Blasenkatarrh selten einzustellen. Nur bei sehr nervisen, empfind-
lichen Individuen oder dann, wenn es sich um eine schwerere Form der
Cystitis handelt, etwa um parenchymatise COystitis oder Pericystitis,
findet. man ein der Individualitit des Patienten oder der Intensitiit des

Prozesses entsprechendes Fieber vor. In solchen Fillen kann selbst
ein Schiittelfrost das Fieber einleiten. '
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Der eiterige Katarrh der Blase zeigt einen stark getriibten
Harn. Die Reaktion auf Lackmus ist, wenn gleichzeitig ammonia-
kalische Harngithrung nicht vorhanden ist, eine saure. Das specifische
Gewicht des Harnes ist ein normales, Der Harn enthilt stets Albu-
min in einer dem vorhandenen eiterigen Sediment entsprechenden
Menge. Das Sediment zeigt zahlreiche Eiterkérperchen im mikro-
skopischen Sehfelde und einzeln Blasenepithel. — Ist gleichzeitic am-
moniakalische Harngiihrung vorhanden, so reagirt der Harn entweder
neutral oder alkalisch. Der Harn verbreitet einen stechenden am-
moniakalischen Pissoirgeruch, nur im Sedimente findet man noch gleich-
zeitig die krystallinische phosphorsaure Ammoniak-Magnesia in grossen
wasserhellen Dachgiebelformen und in grosser Menge Bakterien und
Kokken (Fig. 51). Auch der schleimige Blasenkatarrh geht tibrigens

Harnsediment bei Blasenerkrankungen mit eiterigem Sekret. Vergrosserung 500.

a Nor Eiterzellen. a’' Unregelmissize zackige Eiterzellen, a'* Geguollene Eiterzellen.
:bﬁ%lrgﬁm:: ::. 'éf:iﬂlel der Hla,mai.gn. d:ﬁgﬁ:ﬂﬂ aus phosphorsaurer Ammoniak-Magnesia,
& Bakterien.

sehr gerne die ammoniakalische Harngiihrung ein, besonders wenn
unreine Katheter frither in Anwendung gezogen worden sind. Der
Biter im Sedimente geht bei der ammoniakalischen Harngiihrung in
eine griinlichgelbe, rotzartige Masse iiher, welche fest am Glase haftet.

Sind ammoniakalische Harngihrung und eiteriger Blasenkatarrh
mit Harnverhaltung kombinirt, so resultirt nicht selten ein dickHiissiger
honigartiger Harn, welcher beim Katheterismus in zihfliissigem Zu-
stande langsam abfliesst. Die Ursache dieser Erscheinung ist in der
Umwandlung des Biters in Albuminat durch das kohlensaure Am-
moniak zu suchen. b : :

In solchen Fillen erscheinen die Eiterkérperchen mikroskopisch
stark vergrisssert, gequellt und das Protoplasma ist so durchsichtig
geworden, dass die Kerne deutlich sichtbar: erscheinen.







120 Hypertrophie der Blase,

gegen das Lumen der Blase vor. Es ist eine Trabekel- oder Balken-
blase vorhanden. — Bei der excentrischen Hypertrophie der Blase
(Fig. 53) ist die Kapacitiit derselben eine grosse. Gleichzeitig ist die
Insufficienz der Blase eine grosse, so dass nach dem spontanen Harnen
noch grossere Mengen Harnes mit dem Katheter entleert werden
kiinnen.

Bei der koncentrischen Hypertrophie der Blase (Fig. 54) sind
ebenfalls Verdickung der Blasenwand und stark vorspringende Balken
im Innern der Blase mit der Sonde zu fithlen, doch ist die Kapacitiit
der Blase eine sehr geringe. Man ist nach dem spontanen Harnlassen

Excentrische Hypertrophie der Blase. Nach Guyon. .

mit dem Katheter nur ganz geringe Mengen Harnes zu entleeren im
Stande. Gleichzeitig ist man nicht im Stande, grossere Mengen von
Fliissigkeit durch den Katheter zu injiciren. Die Blase kann sich
nicht ausdehnen und forcirt man die Einspritzung, so fliesst nicht selten
die Fliissigkeit neben dem Katheter ab.

Ganz anders ist der Befund bei der interstitiellen Cystitis, be-
sonders wenn der Entziindungsprozess schon abgelaufen ist und sich eme
sogenannte Schrumpfblase oder Narbenblase (Fig. 55) ausgebildet
hat. In diesen Fillen hat die Muscularis der Blase durch den Entziindungs-
prozess ihre Ausdehnungsfihigkeit, ihre Elasticitiit verloren, denn ein

osser Theil der Muskelfasern ist bindegewebig oder narbig geworden.
Hier findet man die Blase bei der bimanuellen Untersuchung micht
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wesentlich verdickt. Die Sonde findet in der Blase keine vorspringen-
den Balken, die Blasenwand fithlt sich vielmehr ganz glatt an. Die

Fig, 54.

Foncentrische Hypertrophie der Blase, Nach Guyon.

Fig. 55.

Schrumpfilase. Nach Guyon.
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Kapacitit der Blase ist eine sehr geringe und es ist nur selten In-
sufficienz vorhanden.
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Der Harn bei der Phosphaturie wird tritbe gelassen. Kr reagirt
von fixen Alkalien (von kohlensaurem Natron und nicht von kohlen-
saurem Ammoniak) alkalisch und lisst ein weisses, oft michtiges
Harnsediment absetzen. Kocht man den phosphaturischen triiben
Harn, so verdichtet sich die Tritbung, sie verschwindet aber sofort
wieder auf Zusatz einiger Tropfen Siure und der Harn wird hell
und klar (siehe die Tritbung des Harnes S. 13). Untersucht man
mikroskopisch das Harnsediment, so findet man das fiir die Phos-
phaturie charakteristische krystallinische Kalkphosphat und den amor-
phen phosphorsauren, oder den krnigen kohlensauren Kalk (Fig. 56).

Auch das krystallinische Magnesiumphosphat in grossen, Wasser-
hellen Krystallen findet man zuweilen, jedoch seltener.

Bakterien und Kokken sind im frisch gelassenen Harne nicht
zu finden, zum Unterschiede von den alkalischen Harnen bei der am-
moniakalischen Harngithrung, wo die alkalische Reaktion durch diese
Mikroorganismen bedingt ist, indem durch sie der Harnstoff in kohlen-
saures Ammoniak umgewandelt wird.

Bei der Diagnose Blasenkatarrh ist daher diesen Verhilfnissen
bei Untersuchung des Harnes Rechnung zu tragen.

Ueber die Differentialdiagnose zwischen Cystitis und Pyelitis oder
Pyelo-Nephritis siche das Kapitel ,Pyurie® 8. 30.

Die Erkennung der Cystitis crouposa, der Diphtheritis und der
Gangrin der Blase ist nur aus der Untersuchung des Harnes miglich.
Beim Croup der Blase werden zuweilen mehrere Millimeter dicke,
grosse weisse und kompakte Membranen entleert, welche aus PHaster-
epithel und Fibrin bestehen. Der Urin reagirt dabei sauer, er enthilt
jedoch Albumin, Eiter und Bluf in bald geringerer und bald in grijsserer
Menge. Bei der Diphtheritis und der Gangrin der Blase reagirt der
Urin zumeist alkalisch, es ist jauchiger Blasenkatarrh zugegen. Zu-
gleich jedoch findet man 1m Harne nekrotische Fetzen und Membranen
herumschwimmen, welche zum Theil aus abgestorbenen Stiicken der
Blasenschleimhaut, zum Theil aus Partien der Muscularis bestehen.

Die Diagnose der parenchymatosen, eiterigen oder inter-
stitiellen Cystitis ist keine leichte, in einzelnen Fiillen kann man
sie von der Pericystitis oft gar nicht unterscheiden. Die Blase ist
als Tumor iiber der Symphyse zu fihlen, selbst nachdem man die
Blase mit dem Katheter vollstindig entleert hatte. Die Blase er-
scheint verdickt und stark empfindlich. Das Fieber ist ein unregel-
miissiges, hohes und den Patienten konsumirendes. Schilttelfriiste, oft
mehrere an einem und demselben Tage, sind keine Seltenheit und sie
wiederholen sich so lange fort, bis der Eiter in irgend einer Weise
seinen Abfluss gefunden hat. Bei der eiterigen interstitiellen Cystitis
entleeren sich die Abscesse zumeist nach dem Innern der Blase zu,
withrend bei der Pericystitis der Eiter bald nach der Blase zu, bald
oberhalb der Symphyse, dem Mastdarme und der Scheide zu sich ent-
leeren kann. ‘

Die Schrumpfblase oder die Narbenblase resultirt aus
einer interstitiellen Cystitis leichteren Grades, wo es nicht zur Eite-
rung, sondern blos zum theilweisen oder vollstindigen Verlust der
Elasticitit der Muscularis gekommen ist. Die Schrumpfblase ist eine
klein gewordene Blase, welche mit der Zeit noch immer mehr und
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mehr an Kapacitiit einbiisst, so dass die Patienten, oft ganz junge und
kriftige Menschen, gezwungen sind, Rezipienten zu fragen. Die Patienten
uriniren sehr hiufig, oft jede 5—10 Minuten, sie werden dadurch be-
sonders in ihrem Schlafe gestort, sie magern sichtlich immer mehr
und mehr ab. Die Blase ist bei der Sondenuntersuchung d#usserst
schmerzhaft bei der Berithrung. Die Blasenwand fithlt sich glatt, aber
hart an. Trabekel sind nur sehr schwach, oft auch gar nicht zu fiihlen.

Bei dem Versuche, die Blase mittelst der Handspritze mit Wasser
zu filllen, empfindet der Patient grosse Schmerzen, zeitweilig gelingt
dieses iiberhaupt nicht. Zwingt man die Patienten, den Urin linger
als gewdhnlich zuriickzuhalten, so tritt Harntriufeln ein. Dasselbe
geschieht in der Narcose.

Der Blasenkatarrh wire ferner noch diagnostisch zu unter-
scheiden vom Bakterienharne, der Bakteriurie nach Roberts.

Bakterienharn, Bakterien und Eokken.

Die Harne der Bakteriurie sind triibe, sie reagiren zumeist sauer oder
neutral und haben einen eigenthiimlichen, faden Geruch. Schwenkt
man diese Harne in der Eprouvette herum, so erscheint im Innern
der Fliissigkeitssiiule eine fluorescirende wellenformige Bewegung, wie
man sie in Fliissigkeiten zu beobachten Gelegenheit findet, in welchen
Krystalle oder krystallinische schwimmende Blittchen (z. B. Chole-
sterin) in grosserer Menge vorhanden sind. Diese wellenférmige
Bewegung, welche mit freiem Auge deutlich wahrnehmbar erscheint,,
st filr die Bakteriurie charakteristisch. — Will man die Diagnose
auf Bakteriurie stellen, so muss der Urin sofort, nachdem er
gelassen wurde, mikroskopisch untersucht werden. Ist der Harn
schon mehrere Stunden alt, so ist der Befund von Bakterien nicht
mehr fiir diese Diagnose zu verwerthen, da alkalisch reagirende Harne

besonders im Sommer sich sehr schnell an der Luft triilben und dann
Ultzmann, Krankheiten der Hammblase. a9
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Therapie der Cystitis. Die Therapie der Cystitis ist bald
eine rein medizinische, eine medikamentiése und bald eine rein
chirurgische, instrumentelle, lokale. In den meisten Fillen
jedoch ist die Therapie eine gemischte, so dass die lokale Therapie
zweckmiissig durch innerlich genommene Medikamente unterstittzt wird.
Fiir die rein medizinische Behandlung eignen sich alle akuten Ent-
ziindungsprozesse der Blase, withrend die uhmuisch:ml Formen _:ler
Cystitis simmtlich der lokalen instrumentellen Therapie verfallen sind.

8. 64. Medizinische Behandlung. Bei den akuten Entziin-
dungsprozessen der Blase ist eine mstrumentelle Therapie zumeist von
schiidlicher Einwirkung, die Instrumente reizen die entziindlich ge-
schwellte und empfindliche Blase und vermehren dadurch die Ent-
ziindung. Man soll daher bei akuten Entzindungsprozessen nur dann
instrumentell eingreifen, wenn eine absolute Nothwendigkeit vorliegt,
so z. B. bei gleichzeitiger Harnverhaltung, bei Fremdkdrpern in der
Blase und bei iihnlichen Vorkommnissen, wo Gefahr im Verzuge ist.
Bei den chronischen Blasenentziindungen hingegen soll beinahe aus-
schliesslich eine lokale instrumentelle und medikamentdse Behandlung
eingeschlagen werden, da hier gewdhnlich lokale Veriinderungen in
der Blase oder ihrer niichsten Umgebung vorliegen, welche durch eine
rein medizinische Behandlung niemals beseitigt werden kénnen. Hierher
gehiren besonders alle Blasenentziindungen, welche mit unvellkom-
mener Entleerungsfihiglkeit, mit Insufficienz der Blase einhergehen.

Beim akuten Katarrh der Blase, wie er so oft bei jenen Indi-
viduen vorzukommen pflegt, welche an Gonorrhoen gelitten haben
oder noch leiden, geniigt gewihnlich schon ein diditetisches und sym-
ptomatisches sonst jedoch exspectatives Verfahren. Ist gleichzeitig Fieber
vorhanden, so miissen die Patienten zu Bette. Es ist aber auch ra-
tionell, dass die Patienten bei der akuten Entziindung der Blase sich
itberhaupt zu Bette begeben, auch wenn kein Fieber vorhanden ist.
Die Wiirme vermindert, die Kiilte vermehrt den Harndrang; befindet
man sich nun in der gleichmiissigen Bettwiirme, so nimmt der Harn-
drang erfahrungsgemiiss ab. Aug demselben Grunde sollen auch bei
Blasenentziindungen mit starkem Harndrange niemals kalte Umschlige
oder kithle Biider angewendet werden. Will oder kann der Patient
nicht zu Bette bleiben, so muss er wenigstens so gut als miglich vor
dem Einflusse der Kiilte geschiitzt werden. Vor Allem miissen die
Riaume, in welchen sich der Patient bewegt, gleichmiissic warm
(ca. 17" R.) gehalten werden. Patient muss Wollkleider tragen und
die Fiisse durch eine entsprechende Beschuhung warm erhalten. Auch
die Blasengegend selbst kann durch Einwicklung in wollene Tiicher
vor der Kilte geschiitzt werden. Warme Wannenbiider oder Sitzbiider
mit oder ohne Zusatz von Fichtennadelextrakt oder aromatischen Kriiu-
tern wirken fusserst wohlthuend auf den Harndrang ein. Die Sitz-
bider kinnen ofter im Tage wiederholt werden, doch thut man gut,
sich unmittelbar danach in ein gewiirmtes Bett fiir einige Zeit zu begeben.
Liegt man zu Bett, so kinnen mit sehr gutem Erfolge bald trockene
und bald feuchte warme Umschlige auf die Blase angewendet werden.
Als trockener Umschlag geniigt schon ein gewiirmtes Tuch oder ein
Flanelllappen. Man kann jedoch auch kleine Leinensickehen wmit
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trockenen Kamillen anfiillen und diese gewiirmt auflegen. Zu feucht-
warmen Umschligen eignen sich leinene Tiicher, welche frither in
warmen starken Kamillenthee eingetaucht und dann ausgepresst worden
sind. Dieselben werden unmittelbar auf die Haut gelegt und mit
(Guttaperchapapier oder mit einem anderen undurchgingigen Stoffe
bedeckt. lst die Blasengegend schon fusserlich bei Bertihrung stark
empfindlich, so miissen die Umschlige leicht sein, damit sie nicht
durch ihre Schwere die Blase beliistigen, ist die Blasengegend jedoch
hei Druek nicht besonders empfindlich, so kénnen dickere und schwerere
warme Umschlige in Anwendung kommen. Zu diesem Behufe finden
die breiigen Umschliige, z. B. ein Brei aus Leinsamenkuchenmehl mit
warmem Wasser angemacht und in Leinwand eingeschlagen, oder ein
anderer beliebiger warmer Brei ihre Anwendung. Werden diese Um-
schlige noch mit Guttaperchapapier zugedeckt, so erhalten sie die
feuchte Wirme viele Stunden lang in gleichmissiger Weise und es
ist ein hiufiger Wechsel derselben nicht nothwendig. — Auch vom
Mastdarme aus kann man mit vielem Frfolge durch warme Wasser-
oder Kamillenthee-Klystiere die Wirme auf die Blase einwirken lassen,
bei Frauen in ihnlicher Weise durch Irrigationen von der Scheide
aus. — Auch warme Dunstbiider sind sehr beliebt. Man schiittet zu
dem Behufe heissen Kamillenthee in den grossen dickwandigen Topf
eines Zimmerklosets und lisst die Patienten sich daraufsetzen.

Zum Getrink verordne man zumeist warme oder laue Flilssig-
keiten. Besonders empfehlenswerth sind warme Milch, entweder rein
oder gemengt mit etwas russischem Thee, ferner Mandelmilch und
gewohnliches Wasser. Auch kann die Milch zu s oder zu %2 mit
einem Natronsiuerlinge — etwa mit Selters- oder mit Biliner, Preb-
lauer Wasser u. dgl. versetat werden. Ebenso kann man auf ein Glas
warmer Milch einen Essloffel voll Aqu. Caleis, eine Messerspitze voll
Bicarbonat-Soda oder ein anderes Alkali in entsprechender Menge hin-
zufiigen. — Die reinen Natronsiuerlinge in grisserer Menge trinken
zu lassen, ist beim akuten Blasenkatarrh mit schmerzhaftem Harn-
drange nicht besonders empfehlenswerth. Die Natronsiuerlinge sind
diuretische Getrinke und es ist nicht zweckmiissig, das Harnen noch
hiiufiger zu gestalten, wenn dasselbe schon von Hause aus schmerzhaft
ist und hiufig genug geschieht.

Die Diat soll einfach sein, die Speisen sollen reizlos, ohne Ge-
wiirze und nur in geringer Menge verabfolgt werden. Am besten
eignen sich dazu Milchspeisen, und wenn sie der Patient gut vertriigt,
soll fiir einige Zeit wenigstens eine reine Milchdiat durchgefithrt
werden. — Fiir leichte und regelmiissige Stuhlentleerung muss in aus-
giebiger Weise gesorgt werden. Am besten eignen sich dazu warme
Klystiere mit Zusatz von Ricinusil oder von Zucker. + b

Lisst sich der schmerzhafte Harndrang durch dieses ditetische
Verfahren nicht geniigend beseitigen, so milssen gleichzeitig Narcotica
in Anwendung gebracht werden. Am besten eignen sich dazu das
Morphium, sowie auch das Opium und seine Priiparate. Die Belladonna,
das Lupulin, Hyoscyamus, Cannabis und andere iihnlich vflrkende Mittel
sind in ihrer Wirkung viel zu schwach und unzuverlissig. Sie werden
daher gewohnlich mit Morphium oder Opium zusammen verabfolgt. Die
Belladonna kann sogar in einzelnen Filllen die Strangurie vermehren
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der Blase u. s. w. genau mit der Steinsonde und mit dem Katheter
untersucht und die Behandlung dann dem gefundenen itiologischen
Momente entsprechend eingeleitet werden.

Ist Blasenkatarrh im Gefolge einer Harnrthrenverengerung auf-
getreten, so geniligt es zumeist, die Striktur zu erweitern und der Blasen-
katarrh verschwindet von selbst. Ist eine Hrkrankung der Urethra
posterior oder eine Prostatitis zugegen, so miissen diese geheilt werden,
und der Blasenkatarrh wird verschwinden. Ebenso wenn Steine in der
Blase die Ursache des Katarrhes sind. Ist Insufficienz der Blase vor-
handen, so muss der Katheterismus eingeleitet werden u. s. w,

§. 65. Lokale Behandlung. Die lokale instrumentelle
Behandlung feiert bei den chronischen Erkrankungen der
Blase die schinsten Triumphe, und man ist oft im Stande, Blasen-
katarrhe in dieser Weise zur Heilung zu bringen, welche Jahre lang
jeder anderen Therapie Widerstand geleistet haben. Will man jedoch
gute Resultate haben, so darf auch die lokale Behandlung der Blase
nicht nach der Schablone vorgenommen werden. Jeder Blasenkatarrh
hat sein besonderes atiologisches Moment. Dieses letztere muss vor
Allem eruirt werden, und nur wenn die lokale Behandlung diesem
angepasst wird, ist hier ein Erfolg zu erwarten. In Fillen, in welchen
das itiologische Moment des Blasenkatarrhs wohl gefunden wiire, in
welchen dasselbe jedoch micht zu beseitigen ist, wird auch die lokale
Therapie von keinem Erfolge begleitet sein, man wird aber doch
wenigstens durch sie Besserung erzielen, indem man einzelne listige
Symptome beseitigt.

Handelt es sich um Individuen, welche im Gefolge der Gonorrhoe
an chronischem Blasenkatarrh erkrankt sind, so muss in die lokale
Behandlung auch jedesmal die hintere Harnrihre oder der Blasenhals
einbezogen werden. Eine lokale Behandlung des Blaseninnern allein
fithrt nur selten zum Ziele, denn der Blasenkatarrh bildet in diesem
Falle einen aus der Harnrihre aufgestiegenen Prozess, gleichsam die
Fortsetzung der Urethritis posterior. Da die Scheidewand zwischen
Urethra posterior und Blase nur von dem sehr schwachen, aus organi-
schen Muskelfasern sich verdichtenden Musculus sphincter internus ge-
bildet wird, so ist es leicht erklirlich, dass Entziindungsprozesse aus
der hinteren Harnrohre und aus der Prostata ohne Widerstand in die
Blase hinitberwandern. Bs ist sehr hiiufig der Fall, dass bei dieser
Form des Blasenkatarrhs der Hauptsitz der Erkrankung sich in der
Urethra posterior oder in der Prostata befindet, und dass die Cystitis
eigentlich erst in zweiter Richtung in Betracht kommt. — Wiischt
man nun hier die Blase in der gewdhnlichen Weise, indem man einen
Katheter in das Blaseninnere hineinftihrt, so ist die lokale Behandlung
eine ganz ungentigende. Man wird zwar das Blaseninnere in_aus-

iebiger Weise mit. dem Medikamente in Berithrung bringen, in den

lasenhals aber, in den eigentlichen Sitz der Erkrankung, wird auch
nicht ein Tropfen des Medikamentes gelangen, weil die ganze Urethra
posterior durch den Katheter ausgefiillt, gleichsam tamponirt wird.
Will man hier einen Exfolg von der lokalen Therapie haben, so muss
der Katheter so gestellt werden, dass sich das Fenster desselben nicht
in der Blase, sondern noch innerhalb des Musculus sphincter urethralis

e i i il
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2 Decigrammen mit 3 Theilstrichen u. s. w. Man ditzt anfangs mit
1 Decigramm, spiter mit 2 und 3 Decigrammen der Aetzfliissigkeit,
Zum Aetzen bedient man sich gewdhnlich einer Sprocentigen Lisung
von Nitr. Argenti. In hartniickigen Fillen kann
Fig. 61, man sich jedoch auch einer 10procentigen Lisung
=i bedienen.

Die Aetzung geschieht in folgender Weise:
Der Patient liegt horizontal ausgestreckt. Man fullt
die kleine Spritze mit 2, 3 oder 4 Theilstrichen
der Aetzfliissigkeit voll, fiigt sie in den Kapillar-
rohrkatheter hinein und fiihrt so das zusammen-
gesetzte Instrument mit Glycerin bestrichen nach
den Regeln des Katheterismus in die
Pars prostatica urethrae hinein, worauf
mit leichtem Fingerdruck der Inhalt
der kleinen Spritze entleert wird.

Wenn das Instrument bei horizon-
taler Lage des Patienten circa 15 Grade
tiber der Senkrechten gestellt ist, be-
findet sich unter normalen Verhilt-
nissen gewdhnlich die Spitze des In-
strumentes in der Pars prostatica
urethrae. Sollte man jedoch iiber die
Stellung des Instrumentes in der Harn-
rihre im Unklaren sein, so wird der
vom Mastdarm aus kontrolirende Zeige-
finger der linken Hand jedesmal leicht
die Stellung des Instrumentes zu be-
richtigen im Stande sein.

Unmittelbar nach dieser Aetzung
stellt sich Brennen in der Harnréhre
und einige Minuten spiiter auch starker
Harndrang ein. Es ist daher gut, wenn
sich die Patienten unmittelbar danach
etwas ruhig verhalten und liegen blei-
ben. — Eine solche Aetzung hat nur
Harnrihrentropfer nach  selten Blutung aus der Harnréhre im  Porte-remede

Ultzmann. Gefolge, sie kann daher 2- und 3mal LLiiEs L
in der Woche wiederholt werden.

Der Porte-remeéde nach v. Dittel (Fig. 62) ist ein katheterformig

ekriimmtes, vorne abgestutztes und mit einem Obturator versehenes
%nstrument. Mittelst dieses Instrumentes werden kleine Harnrthren-
stiibechen von 2 em Liinge und 3 mm Dicke in die Pars prostatica
urethrae eingelegt. Die %tﬁbnhm bestehen aus Cacaobutter und Nitr.
Argenti und werden in folgender Weise verschrieben:

Fig. 62.

Nitr. Argenti 0,10.
Butyr. de Cacao q. s.
F. Suppositoria urethralia brevia Nr. decem.

Das Instrument wird in horizontaler Lage des Patienten ge-
schlossen bis in die Pars prostatica urethrae eingefithet. Hierauf
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wird der Obturator entfernt und das Zipfchen in den Katheter ge-
steckt, worauf dieses letatere wieder mittelst des Obturators bis in
die Pars prostatica vorgeschoben wird. — Man thut gut, die Stellung
des Instrumentes jedesmal mittelst des linken Zeigefingers vom Mast-
darm aus zu kontroliven. Die Patienten bleiben nach der Aetzung
am besten zu Bette, da sich bisweilen kleine Blutungen aus dem
Blasenhalse einzustellen pflegen. Man kann in der Woche ein- bis
zweimal die Aetzung in dieser Weise vornehmen.

Bei den Katarrhen des Blasenhalses und der Blase, wie sie bei
der Tuberkulose des Harm- und Geschlechtsapparates vorzukommen
pflegen, sind die Aetzungen des Blasenhalses gewdhnlich von keinem
Erfolge begleitet. Hier konnen in zweckmissiger Weise Harnréhren-
stibchen mit dem Porte-remede eingefithrt werden, welche aus Jodo-
form und Cacaobutter bestehen. In einzelnen Fillen wird der Katarrh
sehr wesentlich gebessert und der schmerzhafte Harndrang vermindert,
Man fithrt taglich ein Stibchen nach folgender Verschreibung ein.

Jodoform. p
Butyr. de Uacao &a q. s.
F. Suppositoria urethralia brevia Nr. decem.

Ist der Sitz der Erkrankung hingegen nur innerhalb der Blase
— im Blaseninnern — gelegen und nicht gleichzeitig auch in der
Harnrshre, so geniigt es, nur die Blase allein in lokale Behand-
lung zu bringen. KEs handelt sich hier zumeist um iltere Individuen,
welche an chronischen Blasenkatarrhen infolge von Hypertrophie der
Prostata und excentrischer Hypertrophie der Blase laboriren, oder
um solche, welche an Parese der Blase oder an Insufficienz hiheren
Grades leiden. Hier geschieht die lokale Behandlung der Blase ge-
withnlich so, dass man einen Katheter in die Blase einfithrt und die
letztere so lange mit Medikamenten ausspiilt, bis dieselben unver-
andert wieder ausfliessen. Man wischt die Blase am schonendsten
mit einem weichen elastischen Katheter und mit einer Handspritze.
Ist das Individuum kriftig und fieberfrei, so nimmt man die Waschung
in stehender Stellung vor. Im Stehen entleert sich die Blase durch
den Katheter schneller und vollstindiger, auch werden die Sedimente
des Harns viel leichter aus der Blase herausbefordert als in horizon-
taler Lage des Patienten. Doch muss hier bemerkt werden, dass
man nur solche Patienten stehend katheterisiren soll, welche schon
frither einige Male katheterisirt worden sind. Kranke, welche zum
ersten Male katheterisivt werden sollen, miissen dabei stets liegen.
Der ungewohnte Bingriff des Katheterismus lisst die Patienten leicht
ohnmiichtig werden., Sie stiirzen dann nieder und kiénnen sich schwer
beschiidigen. Auch sind in der Literatur Fille bekannt, wo die Pa-
tienten withrend der ersten Entleerung der Blase im Stehen starke
Hiimaturie bekamen (wahrscheinlich durch Inversion der paretischen
Blase). In einem Falle ist sogar der Patient wihrend des Kathete-
rismus im Stehen todt zusammengestiirzt. Aus diesen Griinden ist es
daher gerathen, nur solche Patienten stehend lokal zu behandeln,
welche schon mit dem FEingriff des Katheterismus etwas vertrauter
gemacht worden sind.

Wird der Patient zum ersten Male mif dem Katheter behandelt,
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Metallsonde, und zwar aufsteigend vom Kaliber Charriere Nr. 20
bis 36. durch die Harnréhre und lasse sie einige Minuten lang ruhig
liegen. Unmittelbar hierauf irrigive man die Harnrohre und die Blase
entweder mit Katheter und Handspritze, oder nur mit der Hand-
spritze allein und lasse dann die Patientin das Medikament spontan
durch die Harnrshre entleeren, oder man #tze die hintere Hiiltte der
Harnréhre mit Sprocentiger Silberlosung mittelst der Kapillarrohrspritze
oder des Pinselapparates.

Bei sehr empfindlichen Frauen mit hiiufigem und schmerzhattem
Harndrange ist es empfehlenswerth, in der Narcose die Harnréhre
mittelst der Simon’schen Specula zu erweitern, den Blaseninhalt und
die Blase selbst mit dem Finger genau abzutasten und, wenn noth-
wendig, die Harnrohre auch ausgiebig zu itzen.

Durch diese Behandlungsmethode habe ich in vielen Fillen sehr
giinstige Resultate zu verzeichnen gehabt,

Die Einspritzungen in die Blase — die Irrigationen — kinnen
mit den verschiedensten Medikamenten, dem vorhandenen
Zwecke entsprechend, ausgefithrt werden. Die Einspritzungen werden
gewdhnlich mit gewiirmten Losungen vorgenommen, da die kalten
Fliissigkeiten Harndrang erzeugen. Nur bei gleichzeitiger Parese und
bei Unempfindlichkeit der Blase, sowie auch besonders hei Blutungen
werden die Einspritzungen in die Blase kalt vorgenommen.

Empfindliche Blasen hehandelt man 1. mit reinem lau-
warmem Wasser, 2. mit lauwarmem Wasser, welchem auf je 100 ecm
10 Tropfen Tet. Opii s. zugesetzt worden sind, 3. mit einer !/iprocentigen
Cocainlésung, 4. mit einer 1 1procentigen Resorcinldsung, 5. mit einer
1; — 1sprocentigen Karbolsiiu relssung, 6. mit einer 3procentigen Borstiure-
losung, 7. mit einer Sprocentigen Kochsalz- oder Glaubersalzlosung. Diese
letzteren Lissungen besonders bei zihfliissigen und schleimigen Sekreten.

Sind die Blasen weniger empfindlich und will man gleich-
zeitig adstringirend wirken, so wasche man die Blase 1. mit einer
1p —Iprocentigen Alaunlosung, 2. mit einer 14— Yeprocentigen Zink-
sulfat- oder Zinkphenylatlosung, 3. mit einer 15— Yroprocentigen Kali-
hypermanganatlsung, 4. mib einer 1je—2procentigen Tanninlésung,
5. mit einer !io— “1oprocentigen Silbernitratlisung.

Bei starker ammoniakalischer Harngiihrung und beim
jauchigen ‘Blasenkatarrh verschwindet der Geruch am besten
1. mit einer !1oprocentigen Kalihypermanganatliisung, 2. mit einer 110 bis
41 oprocentigen SalicylsiurelGsung, 3. mit einer Sublimatlésung 1:10,000
bis 1: 5000, 4. mit lauwarmem Wasser, welchem auf je einen 2 Liter
3—5 Tropfen Amylnitrit zugesetzt worden sind.

Beim Bakterienharn eignen sich besonders gut die Losungen
von Sublimat, von Salicylsiure und die von Kalihypermanganat, wie
sie eben frither angefilhrt worden sind. Auch eine 2procentige Lisung
von salicylsaurem Natron oder eine 1 procentige Losung von Kreolin
sind empfehlenswerth. o Mty .

Beider Phosphaturie spille man die Blase mit emer 11 oprocentigen
Chlorwasserstoffsiure oder mit einer o procentigen Salicylstiureldsungaus.

8 66. Fir schwere, chronische Entm_f.lnﬂuugsformen
der Blase wurde von mehreren Autoren die Drainage der Blase
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(Fritsch, Jackson) mit oder ohne kontinuirliche Irrigation em-
pfohlen. Dieses Verfahren erzielt ganz ausgezeichnete Resultate, und
schon nach wenigen Tagen sieht man eine giinstige Wendung in der
Beschaffenheit des Harnes sich einstellen,

Zu dem Behufe liegt der Patient zu Bett. Hs wird ein weicher
Katheter aus vulkanisirtem Kautschuk in die Blase eingefithrt und an
dem Penis mittelst eines Katheterhalters aus Kautschuk-
biindchen befestigt. Fig. G.

Der extravesicale Theil des weichen Katheters wird -.
mittelst eines Kautschukschlauches verlingert, und der
Harn so, bald in eine Urinflasche, bald in ein Gefiss
unter dem Bette abgeleitet. Der Kautschukschlauch taucht
mit seinem Ende in eine 3 bis Sprocentige Karbolsiiure-
losung, welche in dem Gefiisse oder in der Urinflasche sich
vorgelagert befindet. Die Blase wird dazu stiindlich noch
mit einer '[isprocentigen Losung von Kalihypermanganat
ansgespritzt. Die Drainage der Blase wird in dieser Weise
hitufig iIn Anwendung gezogen, und zwar besonders ent-
weder vor oder nach ausgefithrter Litholapaxie. Man hat
hier besonders Gelegenheit, die wohlthuende Wirkung der
Drainage auf die Blase zu studieren.

In neuerer Zeit wurde zu demselben Zwecke, nim-
lich zur Drainage der Blase, von Parker die Cysto-
tomia mediana oder die Urethrotomie vom Peri-
neuan aus bestens empfohlen. Nach Weir sollen mit
dieser Methode noch 50 Procent jener schweren Blasen-
erkrankungen zur Heilung gebracht werden kiinnen, welche
auf andere Weise nicht geheilt wurden.

Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass es Fiille
gibt, welche mit dieser Methode der Drainage zur Heilung
gebracht werden kiémnen. Ich glaube jedoch, dass in
diesem Falle das heilende Moment weniger in der Drai-
nage, als in der Dilatation des Blasenhalses gelegen ist.
Es sind dieses Fille, wo die Erkrankung der hinteren
Harnréhre iiber die der Blase selbst privalirt. Fille, wo
die Pars membranacea und prostatica durch voransgegangene
Entziindungen und Eiterungen narbig und hart geworden
sind. In diesen Fiillen wirkt die Erweiterung des Blasen- Katheterhalter
halses, welche nach der Boutonnibre oder dem Medianschnitt ™ faatschnk:
mittelst des Zeigefingers ausgefithrt wird, beim Manne in '
derselben Weise drangvermindernd und heilend, wie die Dilatation der
weiblichen Harnréhre nach der Methode von Simon. Drainiren
jJedoch kann man die Blase durch einen eingefiihrten
weichen Katheter von der Harnréhre aus ebenso gut als
vom Perineum aus, und es sollte die Drainage vom Peri-
neum aus nur dann in Angriff genommen werden, wenn
man sieht, dass die Drainage von der Harnrdhre aus
wegen zu starker Schmerzhaftigkeit der Harnréhre nicht
ausfithrbar ist.

. Auch miissten zu dieser Art der Drainage der Blase nur ge-
eignete Fille ausgesucht werden. Schrumpfblasen und Blasen iiber-
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ir} Alkohol Igt:wu.-suhen und an der Luft getrocknet hat, noch in
eine wiisserige Lidsung von Bismarckbraun, welche man in der
Weise bereitet, dass man in einer Eprouvette eine Messerspitze voll
Bismarckbraun in 4—5 cem destillirten Wassers lost und filtrirt.
Die Priiparate werden nur so lange in dieser Losung belassen, bis sie
braun gefiirbt erscheinen. Hierauf wiischt man sie in destillirtem
Wasser ab, trocknet sie und untersucht sie wie frither in Canada-
balsam oder in Nelkendl.

Die Tuberkelbacillen erscheinen blau gefiirbt, alle iibrigen Be-
standtheile, wie Pilze, Zellen u. s. w., braun gefirbt. Ist ulzerirte
Tuberkulose in der Blase vorhanden, so erscheinen die Tuberkelbacillen
in Sformigen Gruppen (Fig. 67).

Will man nicht 24 Stunden lang auf die Priiparation der Tu-
herkelbacillen warten, so kann man sich der von Gabett modificirten
Neelsen'schen Methode bedienen. Die in
iiblicher Weise priiparirten Deckgliischen
werden auf eine Lijsung von 1 Theil Fuchsin
in 100 Theilen 5procentiger Karbolsiure
. und 10 Theilen absoluten Alkohols, welche
=¥ sich in einem Schilchen befindet, gelegt

# und das Schilchen {iber der Flamme nur
. so lange erhitzt, bis Dimpfe aufsteigen.
7 Nach etwa 2 Minuten werden die Pripa-
¢ rate mit Wasser abgespiillt und gleich
955¥F eine Losung gebracht, welche auf 1 Theil
Nach v. Jaksch. Methylenblau, 100 Theile 25prozentige
Schwefelsiure enthilt. Nach einer Minute
werden die Priiparate abermals in Wasser abgespiilt, getrocknet und
in Canadabalsam untersucht.

Handelt es sich nicht um exulzerirte Tuberkulose in der Blase,
so ist die Untersuchung auf Tuberkelbacillen nur selten von einem
positiven Resultate gefolgt, doch hat Philippowicz einzelne Tuberkel-
bacillen selbst bei Miliartuberkulose noch im Harne gefunden.

Die Behandlung ist zumeist eine solche, wie sie bel Tuberkulose
anderer Organe eingeleitet wird. Die lokale Therapie hat bisher keine
Erfolge nachzuweisen, und der Katheter soll hier nur dann in An-
wendung gezogen werden, wenn dieses absolut nothwendig erscheint,
so bei Harnverhaltung. In neuester Zeit hat Guyon in 2 Fillen
durch die lokale Therapie Erfolge aufzuweisen gehabt. Im ersten
Falle (24jihriger Mann) erdffnete Guyon durch den hohen Blasen-
schnitt die Blase, bespiilte die Schleimhaut derselben mit Jodoformél,
bestreute sie hierauf mit Jodoformpulver und liess endlich Jodoform-
oazestreifen, welche bei der Wunde herausgeleitet wurden, in der
Blase liegen. Dieser Mann ist angeblich seit 3 Jahren gesund ge-
blieben. — Die Tuberkelbacillen sind aus dem Harne seit der Ope-
ration vollstindig verschwunden. In einem zweiten Fall (40jahriger
Mann) kratzte Guyon mit einem scharfen Loffel die Blase aus und
atzte mit dem Thermocauter nach Eroffnung der Blase ober der Sym-
physe. — Der Patient hat seine Cystitis wohl behalten, die Tuberkel-
bacillen sind aber seit der Operation nicht wieder im Harne erschienen.
Bei starker Schmerzhaftigkeit und heftigem Harndrange sind die Nar-
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cotica unentbehrlich. In einzelnen Fillen werden diese Symptome
durch Einlegen von Jodoformsuppositorien in die Pars prostatica ure-
thrae gemildert. Man verwendet dazu:

Jodoform puri
Butyr. de Cacao aa q. 8.
F. Suppositoria urethralia brevia Nr. decem.

Diese Harnréhrenzipfchen werden mittelst des v. Dittel’schen
Porte-remédes in die Pars prostatica urethrae ein- bis zweimal tiglich
eingefiihrt.

Milchkur, Landaufenthalt, im Winter ein Aufenthalt in einem
siidlichen Klima haben noch die besten Erfolge aufzuweisen.

Junge Leute, welche mit Tuberkulose belastet erscheinen, sind
vor einer gonorrhoischen Infektion besonders zu warnen. In solchen
Fillen schliesst die Gonorrhoe nicht in normaler Weise ab. Sie wird
gewohnlich chronisch, und komplicirt sich mit Hoden- und Blasen-
erkrankungen, welche selbst einer energischen lokalen Behandlung
Widerstand leisten.

Anhang.
e) Pyelitis und Pyelonephritis.

Da sich die Erkrankungen der Blase sehr hiiufig in der Weise
auszubreiten pflegen, dass sich zu einer Cystitis in ihrem weiteren
Verlaufe eine Erkrankung der Nierenbecken und des Parenchyms der
Nieren selbst hinzugesellt, so sollen hier in Kiirze die Erscheinungen
derjenigen Nierenkrankheit geschildert werden, welche nur zu oft als
terminaler Prozess bei Blasenerkrankungen das lethale Ende vorbereitet.
Bs ist dieses die Pyelitis, in ihrer weiteren Entwicklung besser die
Pyelonephritis genannt.

8. 69. Unter Pyelitis versteht man eine eiterige katarrha-
lische Entziindung, zumeist am hiiufigsten nur eines Nierenbeckens,
withrend man unter Pyelonephritis eine hiufig doppelseitige Er-
krankung der Nierenbecken versteht, welche mit gleichzeitiger paren-
chymatos-eiteriger Infiltration der Nierensubstanz einhergeht. Die
hiufigste Erkrankungsform ist, wie oben erwiihnt, die katarrhalische
Entziindung, in einzelnen seltenen Fillen jedoch findet man als auf-
ateiﬁenden Prozess und von der Blase ausgehend, auch die diphtheri-
tische und die croupise Form vor. Die Pyelitis, sowie die Pyelo-
nephritis entstehen zumeist als fortgeleitete, aufsteigende Pro-
zesse aus der Blase, doch bilden sie auch hiufig primire Kr-
krankungen, Erkrankungen welche, vom Nierenbecken oder dem
Parenchym der Niere ausgehend entstanden sind. Man unterscheidet
eine akute und eine chronische Erkrankungsform. Die akute ist
die seltenere, die chronische die hiufigere, die gewdhnliche Erkrankung.

Das dtiologische Moment fiir die Pyelitis oder die Pyelo-
nephritis ist ein sehr verschiedenes. Primire Erkrankungen der
Niere und der Nierenbecken findet man zuweilen durch direktes Trauma
entstanden. Stoss und Schlag oder Fall auf die Nierengegend haben
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H. B., 23 Jahre alt, Doktorand der Medizin, hatte schon in seiner fritheren
Jugend an Harnbeschwerden gelitten. Als Mediziner litt er an Himaturie, Oxal-
urie und an Ueberschuss an Harnsiiure. Gleichzeitig traten Schmerzen in der
linken Nierengegend auf, Blase, Prostata und Harnrhre waren normal. Vier
Jahre spiiter stellte sich Pyelitis ein und die Blutungen wurden seltener. Nach-
dem Patient seine medizinischen Studien beendet hatte, trat zum erstenmale Ver-
stopfung des linken Ureters ein. Patient sah plétzlich den Eiter aus seinem
_Ha.rmt: verschwinden, der Harn wurde ganz klar, gleichzeitig jedoch bildete sich
in der linken Nierengegend ein schmerzhafter Tumor, welcher deutliche Fluktuation
nachweisen liess, die Pyonephrose. — Der klare Harn zeigte normale Verhiilt-
nisse, man konnte daher demselben entnehmen, dass die rechte Niere vollkommen
gesund sei. Nach 8 Tagen ldste sich die Verstopfung des Ureters, der Harn
wurde stark eiterig, und der Tumor in der Nierengegend, sowie anch die Schmerz-
haftigkeit daselbst waren verschwunden.

Die Verstopfung des Ureters der erkrankten Seite wiederholte sich noch
einige Male, bis die Geschwulst in der Nierengegend nicht mehr verschwand. Es
stellte sich stiirkeres Fieber ein und gleichzeitiz waren Symptome von Peri-
nephritis nachweisbar. Die Haut unter der 12. Rippe linkerseits wurde Sdematis
und der Patient zeigte die Charaktere der Psoitis. Er lag zu Bette mit flektirtem
Oberschenkel, wobel das Hiiftgelenk intakt vorgefunden wurde. Der Tumor ent-
wickelte sich immer mehr und mehr, die Fluktuation wurde immer deotlicher.
Endlich wilbte sich die Haut in der Gegend der Spina anterior superior vor und
nach einer Incizion daselbst entleerte sich eine sehr grosse Menge Eiter. Man
konnte mit dem Finger in eine grosse Abscesshohle gelangen, ein Stein konnte
jedoch nicht gefunden werden. — Nach mehreren Monaten heilte eudlich die
Aussere Wunde vollstindig zu, gleichzeitig jedoch floss wieder mit dem Harne
Eiter in grosserer Menge ab und der Patient verspiirte, dass sich in der Blase
ein fremder Kdrper belinde.

Die Untersuchung der Blase mit der Sonde ergab jetzt, dass sich in der
That in der Blase ein Stein befinde. FEs hatte somit der Abscess in die Blase
perforivt und der Nierenstein war in dieser Weise in die Blase gelangt.

Da die Harnréhre des Patienten sehr eng war, so filhrte ich den Seiten-
steinschnitt aus und entfernte aus der Blase einen linglichen, stibchenfirmigen
Stein von iiber 3 cm Liinge und 1 em Breite, welcher an dem einen Ende eine
brustwarzenartige Verlingerung, den Abguss eines Nierenkelches, trug. Der Patient
wurde so von seinem Steine befreit und erholte sich vollstindig. Die Pyelitis
wollte jedoch nicht ganz verschwinden, und als Patient auf einem nochmaligen
chirurgischen Eingriff bestand, wurde die Nephrectomie ausgefithrt, woraunf der
Patient bald nach der Operation zu Grunde ging. Bei der Operation stellte es
sich heraus, dass die Niere, welche grissten Theils aus einem eiterigen Sacke mit
dicken Wandungen bestand, in ihrem ganzen Umfange mit der Umgebung fest
verwachsen war, so dass nur eine theilweise Entfernung des Sackes moglich
wurde. Die Obduktion ergab, dass ein Stein in der Niere nicht mehr vorhanden
war, und dass die Niere bis auf einen kleinen Rest in eine Abszcesshihle nm-
gewandelt war, welche in ihrer ganzen Ausdehnung mit der Umgebung fest ver-
wachsen war. Der Ureter war stark verkiirzt, aber durﬂhgﬁngiﬁ und da eine
andere Kommunikationsoffnung des Abscesses mit der Blase nicht nachweisbar
war, so musste man annehmen, dass der Nierenstein dorch den Ureter seinen

Weg in die Blase gefunden hat.

8. 72. Die Diagnose der Pyelitis und der Pyelonephritis wird
sumeist, wenn die objektiven Symptome eine Nierenerkrankung nicht
deutlich genug ausgeprigt erscheinen, durch die Untersuchung des
Urins erhirtet. Bei einer nur halbseitigen Erkrankung der Nieren
findet man die Nieren- oder Kreuzschmerzen auch nur halbseitig, der
erkrankten Niere entsprechend ausgepriigt. Nicht selten strahlen diese
Schmerzen von der erkrankten Niere nach dem Harnleiter und dem
Hoden der erkrankten Seite und nach der Bichelspitze aus. Seltener
findet man die Ausstrahlung der Schmerzen in dem Oberschenkel der
erkrankten Seite. Bei Druck auf die Nierengegend findet man ge-
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wohnlich Empfindlichkeit und bei Stéssen mit den Fingerspitzen unter
der 12. Rippe nicht selten stiirkere Schmerzhaftigkeit. HKine An-
schwellung der Niere kann nur bei einer entsprechenden Vergrisserung
derselben und nur bei mageren Personen deutlich gefithlt werden.
Grissere Tumoven sind hingegen dem Tastsinne leicht zugiinglich.
Sehr beachtenswerth sind Ueblichkeiten, Brechneigung und wirkliches
Erbrechen, wenn sie gleichzeitig mit Schmerzen in der Nierengegend
und mit Veriinderung des Harnes einhergehen.

Der Harn ist immer getriibt und er hat stets ein vermindertes
specifisches Gewicht. Die Reaktion ist zumeist sauer, nur bei gleich-
zeitiger Phosphaturie kann der Harn alkalisch und zwar alkalisch durch
fixe Alkalien getunden werden. Ist die Pyelitis eine Folgeerscheinung
der Cystitis mut ammoniakalischer Harngiihrung, so kann, wenn gleich-
zeitig Cystitis vorhanden ist, die Reaktion des Harnes eine ammonia-
kalische sein (Pyelo-Cystitis, Cysto-Pyelitis). Albumin ist stets in
grisserer Menge vorhanden, als dem vorhandenen eiterigen Sekret ent-
sprechen wiirde und im Sedimente findet man mikroskopisch bei der
chronischen Pyelitis Eiterpfropfe aus dem Papillartheile und ein-
zelne Epithelien aus den Sammelrihren der Nieve. Oft sind die
Epithelien mit den Eiterktrperchen zu cylindrischen Pfrépfen ver-
einigt. Bei der Pyelo-Nephritis findet man hingegen noch dicke kurze
dunkelkéirnige Cylinder, granulirte und Kokkeneylinder, wodurch die
Diagnose erhiirtet wird.

Harndrang oder hiufigeres und empfindliches Harnen sind bei
der priméren Pyelitis niemals vorhanden. Sind aber Pyelitis und
Pyelonephritis von der Blase aufgestiegene Prozesse, ist gleichzeitig
Cystitis vorhanden, so fehlt auch niemals der Harndrang. Ist gleich-
zeitig Blutung vorhanden und findet man bleistiftdicke Blutcoagula
von der Linge und Gestalt eines Spulwurmes, so handelt es sich he-
stimmt um eme Erkrankung der Niere oder des Nierenbeckens.

5. 3. Die Prognose der Pyelitis ist eine verschiedene, bei
halbseitiger Erkrankung eine zumeist giinstige. Die Prognose der
Pyelonephritis ist hingegen gewdhnlich ungiinstig. Die Pyelitis im
Gefolge der Gonorrhoe ist zumeist von einem giinstigen Ausgange
gefolgt. Ebenso jene Pyelitiden, welche im Gefolge schwerer fieher-
hafter Krankheiten auftreten. Diese Pyelitiden heilen gewihnlich mit
dem gleichzeitigen Hauptleiden. Ebenso die Pyelitis, wenn sie im
Gefolge der Schwangerschaft auftritt. Die Pyelitis caliulosa ist in
ihrer Prognose zweifelhaft. Gehen die vorhandenen Nierenkonkretionen
mit der Zeit spontan mit dem Harne ab, so kann allmiihlich selbst
vollstindige Heilung eintreten. Gehen jedoch die Nierenkonkretionen
nicht ab, und entstehen entweder Pyonephrose oder Pyelonephritis,
so 1st die Prognose selbst bei Erkrankung auch nur einer Niere un-
glinstig. In einzelnen Filllen kann durch chirurgische Bingriffe, durch
Nephrotomie oder durch Nephrektomie noch Heilung gebracht werden.
In anderen Fillen hingegen, besonders wenn auch die zweite Niere
erkrankt erscheint, oder wenn die zweite Niere ex sympathia ihre
Funktion vollstindig eingestellt hat, sind Uriimie und der lethale Aus-
gang die gewihnliche Erscheinung. Die Prognose der Pyelonephritis,
‘wie sie im Gefolge von Blasen- und Prostatakrankheiten und zwar
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frei in }1&1‘ Blase grxtwicke]n kinnen eme bestimmte Gestalt. So
haben die Urate, die Cystinsteine und die Phosphate, wenn sie sich
frei in der Blase entwickeln kinnen, immer die Gestalt eines mehr

Fig. 71.

2,
a Ein Stein ans krystallinischer Harnsiiuve, b Ein Stein ans harmsauren Salzen. o Ein Stein aus
a Ein Stein aus oxalsaurem Kalk.

Erdphosphaten. d Ein Stein ans Cystin.
{Natiirliche Grosse.)

oder weniger abgeflachten Ovals, eine seitlich abgeflachte Higestalt,
withrend die Oxalate, wenn sie nur aus oxalsaurem Kalk bestehen,

eine schwach abgeflachte Kugelgestalt zeigen. Die Harnsteine, welche
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vstallinische Aggregate darstellen, wiederholen hier in ihrer Ge-
lsifln;mtmnsse die gﬁmﬁ:hmess{:r des Systems ihres Steinbildners. Ks
zeigen somit die Urate, die Phosphate und die Cystinsteine drei ver-
schiedene Durchmesser oder Querschnitte, wihrend die reinen ()xalate
deren nur zwel zeigen. {

Die 1mturgetr§ue Abbildung einzelner Blasensteine mit freier Ent-
wicklung in der Blase aus meiner Sammlung, m welcher sich deren
viele befinden, wird die freie Gestaltung besser erliutern (Fig. 71).

Diese charakteristische und bestimmte Gestalt der Harnsteine
mit freier Entwicklung ist der Ausdruck des betreffenden Krystall-
systems in seiner Massenkrystallisation. Die Harnsiure, die Urate, die
Erdphosphate und das Cystin gehéren dem rhombischen Krystallsystem
an, daher zeigt auch die Harnkonkretion — ihre Massenkrystallisa-

Fig. 72.

a b T

a Stein, harnsanrer Kern und phosphatische Rinde. b Stein, harnsaurer Kern, Rinde aus oxal-
sanvem Halk, ¢ Stein, harnsaurer Kern, Mittelschichte oxalsaurer Kalk, Rindenschichte Phosphate,
(Natirliche Grosse.)

tion — den Drei-Durchmessertypus des rhombischen Systems, wihrend
der oxalsaure Kalk dem quadratischen Krystallsysteme angehart, daher
auch die Harnkonkretion aus oxalsaurem Kalk den Zwei-Durchmesser-
typus des quadratischen Systems zur Geltung bringen muss.

Kombiniren sich die Steinbildner des rhombischen Krystallsystems,
so resultirt immer auch die charakteristische Gestalt der abgeflachten
Eiform, jedoch der in der Konkretion vorhandenen Menge der einzel-
nen Steinbildner entsprechend in verschiedenen Durchmessern.

Kombinirt sich hingegen der oxalsaure Kalk (quadratisches System)
mit dem Stembildner des rhombischen System, so resultiren Steine,
welche, wenn der oxalsaure Kalk privalirt, mehr zur Kugelgestalt, und
wenn die Steinbildner des rhombischen Krystallsystems priivaliren,
mehr zur abgeflachten Eiform hinneigen.

Ganz anders verhilt es sich mit jenen Konkretionen, welche sich
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aus irgend einem Grunde nicht frei — als Solitire — in der Blase
entwickeln kinnen.

Sind viele kleine Steine frei beweglich in der Blase vor-
handen, so nehmen sie mehr die Kugelgestalt an. Sind mehrere
Steine in der Blase vorhanden, sind sie jedoch schon so gross geworden,

Fig. 73.

dass ihre freie Beweglichkeit eme behinderte geworden 1st, so zeigen
sie je nach der Anzahl, in welcher sie in der Blase vorhanden sind,
die verschiedensten Gestalten, und es entstehen an ihren Beriithrungs-
stellen oft schin glinzende Facetten (Fig. 73).

Sind viele Steine in einer Blase und zwar in Divertikeln fixirt
vorhanden, so zeigen diese die abenteunerlichsten Gestalten als Abgiisse
der intratrabekularen Riume oder der Divertikel (Fig. 74).

Fig. 74.

Steckt der Stein zum Theil in der Blase und zum Theil
im Blasenhalse, so resultirt ein sogenannter Pfejfengtem, 80 l‘m-
nannt, weil diese Steine einer tiirkischen Tabakspfeife nicht uniihnlich

aussehen (Fig. 75).
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Sind fremde K& rper von charakteristischer Gestalt (Bleistifte, ab-
rehrochene Katheterstiicke u. s. w.) die Kerne der Harnsteine, so resul-
tirt ebenfalls eine Zwangsgestalt der Harnsteine von verschiedener
Form und Grisse. — Endlich sind noch die (restalten jener grossen
Steine zu erwiihnen, welche die ganze Blase ausfiillen und da-
durch fixirt werden. Diese grossen Steine bilden gewdhnlich einen
Abguss der Blase, und wenn man auch noch an denselben die Grund-
gestalt ihres Systems zu erkennen im Stande ist, so haben sie doch
schon die unregelmiissigen Formen einer Zwangsgestalt.

Fig. 76.

Fig. 76 zeigt einen grossen, die ganze Harnblase ausfiillenden
Stein aus Harnsiiure im Gewichte von 420 g. Derselbe hat die Form
einer abgeflachten Birne, lisst jedoch noch den Drei-Durchmessertypus
des rhombischen Krystallsystems deutlich erkennen.

Fig. 77 zeigt zwei Harnsteine, welche ebenfalls die Blase bei-
nahe ganz ausgefilllt haben. a besteht aus Harnsiure, zeigt die
Nierenform und trigt an der unteren Hiilfte eine Rinne, durch welche
der Harn aus den Ureteren nach der Blase und Harnrihre zu abge-
flossen ist. Auch diese Konkretion lisst noch den Drei-Durchmesser-
typus des rhombischen Krystallsystems deutlich erkennen. b ist ein
Phosphatstein; derselbe triigt in der unteren Partie ebenfalls die Rinne
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zum Abflusse des Harnes aus den Ureteren. Der 3 Durchmessertypus
des rhombischen Krystallsystems ist hier nicht mehr zu erkennen.

Die Farbe der Harnsteine ist eine sehr verschiedene. Gewisse
Farbenttne sind jedoch bestimmten Steinen eigenthiimlich. So sind
die harnsauren Steine zumeist gelb, gelbbraun, rothgelb, ziegelfarben
oder ockergelb gefiirbt. Die Oxalate sind gewihnlich schwarz oder
schwarzbraun, und nur in seltenen Fiillen erscheint deren Firbung
gran. Die Phosphate haben eine weisse oder grauweisse, die Cystin-
steine eine wachsgelbe Farbe.

Hinsichtlich der Hirte kann man sagen, dass die Steine aus
reiner krystallinischer Harnsfiure nicht immer hart sind. In einzelnen
Fillen sind sie so leicht zerbrechlich wie die Phosphate. Die Steine

Fig. 1.

b

aus krystallinischen Uraten hingegen sind sehr hart. E_s erhel}t
dieses aus der mikroskopischen Untersuchung ihrer Diinnschliffe. Die
Steine aus reiner Harnsiure bilden Aggregate, welche aus grisseren
prismatischen Krystallen bestehen, wiihrend die Urate aus feinen Nadeln
bestehen, die bald koncentrisch und bald zu Garben veremnt vorge-
funden werden. Die Oxalate sind gewidhnlich sehr hart, sie be-
stehen ebenfalls aus feinen Nadeln, welche zu sph‘ﬁrnid?n Formen ver-
eint, konzentrisch gruppirt sind. Die Phosphate sind gewdhnlich
sehr weich, sie bilden Aggregate von amorphen und krystallinischen
Kalk- und Magnesiensalzen. Nur in einzelnen seltenen Fillen, wenn
die Phosphate aus einem phosphatischen Stembildner allein hestehen,
2. B. aus lkrystallinischem Kalkphosphat oder aus phosphorsaurer
Ammoniakmagnesia, sind diese Phosphatsteine ebenso hart wie die



Chemische Untersuchung der Blasensteine. 173

Oxalate. Auf Dimnschliffen erscheinen dann diese Phosphate eben-
falls als aus feinen koncentrisch gruppirten Nadeln bestehend. Die
Cystinsteine sind immer weich. Sie bestehen mikroskopisch aus
ariisseren Krystallen, welche eine krystallinisch-bliitterige Anlagerung
Zeigen.

: Die Oberfliche der Urate ist zumeist glatt, doch findet man
i1 einzelnen Fallen auch eine rauhe Oberfliche. Die Oxalate haben
sumeist eine rauhe, warzige Oberfliche (maulbeerartig). Die Phos-
phate sind immer rauh und haben eine mehr sandig sich anfiihlende
Oberfliche. Die Cystinsteine sind immer glatt und haben eine schwach
wollige, oder eme schwach warzige, glinzende Oberfliche.

75. Die Untersuchung der Harnsteine kann auf
chemischem Wege geschehen, und sie kann auch mit dem Mikro-
skope vorgenommen werden. Die mikroskopische Untersuchung der
Harnsteine an Diinnschliffen ist die vollstindigere, und sie lisst kaum
noch etwas zu wiinschen ibrig.

Die chemische Untersuchung der Harnsteine geschieht
am schnellsten in folgender Weise. Hat man es mit kleinen Kon-
kretionen zu thun, so werden dieselben am besten in einem Achat-
mérser vollstindig pulverisirt und dieses Pulver zur Untersuchung
verwendet. Untersucht man hingegen eine griossere Konkretion aus
der Blase, so muss vor Allem diese Konkretion ihrem lingsten Durch-
messer entsprechend mit einer feinen Laubsiige in zwei gleiche Hilften
zersigt werden. Bei dem Zersigen resultirt eme grissere Menge
Sigepulvers, welches, wenn innig gemengt, so ziemlich simmtliche
Steinbildner der betreffenden Konkretion im richtigen Mengenverhilt-
nisse enthilt, Dieses Sigepulver nun wird zur chemischen Analyse
verwendet. Man findet in dieser Weise siimmtliche Bestandtheile der
Konkretion, jedoch noch ganz unregelmiissig zusammengestelll. Nun
wird die Sigefliche einer Steinhiilfte geglittet, und findet man an der-
selben schon makroskopisch verschieden gefiirbte Schichten, so wird
mit einem Messerchen von einer jeden anders gefirbten Schichte so
viel Pulver abgeschabt, als zu den Proben nothwendig erscheint, und
so werden dann die einzelnen Schichten bestimmt. Es wiren z B. in
dem Sigepulver eines Blasensteines gefunden worden Harnsiure, oxal-
saurer Kalk und Erdphosphate, und man wollte bestimmen, wie diese
Steinbildner in den verschiedenen Schichtungen gruppirt erscheinen, so
schabe man jede anders gefirbte Schichte fiir sich allein mit dem
Messerchen, und untersuche so das geschabte Pulver des Kernes, der
Mittelschichten und der Rindenschichten separat. Man wird dann
finden, dass der gelbbraune Kern des Steines aus Harnsiiure, dass die
schwarzbraunen Mittelschichten aus oxalsaurem Kalk und die weissen
Rindenschichten aus Erdphosphaten bestehen.

Da die Harnkonkretionen gewihnlich aus Harnsiiure, aus Harn-
siure gebunden an fixe Basen, aus harnsaurem Ammoniak, selten aus
Xanthin oder Cystin, ferner aus kohlensaurem Kalk, aus oxalsaurem
Kalk und aus Erdphosphaten bestehen, so sollen nur diese hier in die
Analyse aufgenommen werden. Die sogenannten Konkretionen aus
Fibrin, welche doch eigentlich keine Harnkonkretionen sind, sowie
die seltenen Befunde von Indigo, von Kieselsiure, Fetten efc. sind
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§. 76. Die mikroskopische Untersuchung der Harnsteine
aeschieht am besten an Diinnschliffen, welche der langen Achse eines
Steines entsprechend angefertigt werden. IDie Dilnnschliffe milssen fein
genug sein, um wenigstens bei einer Vergrisserung von 300 unter-
sucht werden zu kiénnen. Sind die Diinnschliffe jedoch in dieser
Weise angefertigt worden, so ergibt die mikroskopische Untersuchung
derselben ein viel vollstiindigeres Bild iiber die Schichtenbildung und
die Krystallisation der Steinbildner in der Konkretion, als dieses durch
gine andere Untersuchungsmethode miglich wire. Der Geiibte wird
nicht nur die einzelnen Steinbildner in der Konkretion an ihrer eigen-
thitmlichen Krystallisation, an ihrer Férbung und Schichtenbildung so-
fort leicht erkennen, sondern er wird auch Dinge finden, welche durch
gine chemische Analyse niemals erkannt werden kinnen. So findet
man an Diinnschliffen sehr schiin, wie einzelne Stembildner die anderen
durchwachsen, man findet in einzelnen Schichten inselférmige Hinla-
gerungen anderer Steinbildner, sogenannte ,Kinschliisse®, man findet
die Pigmente des Harnes in den verschiedenen Schichten verschiedener
Steinbildner in verschiedener Weise und in verschiedener Menge ein-
gelagert, so z. B. das Harnindigo in grossen wasserhellen Krystallen
des oxalsauren Kalkes u. s. w. Auch findet man zuweilen Liicken in
der Konkretion, welche mit zelligen Gebilden (Eiterkirperchen) erfiillt
sind, und dann wieder feinkérnige farblose Schichten aus kohlensaurem
Kalk, welche die Umwandlungsprodukte der Blutkérperchen, das Hi-
matoidin, erkennen lassen.

Die Darstellung brauchbarer Diinnschliffe ist eine sehr miithsame
und zeitraubende und sie erfordert zu alledem noch eine gewisse
Uebung und Geschicklichkeit. Will man solche Diinnschliffe nicht
selbst anfertigen, so kann man sie durch die Anstalt der Herren
Voigt und Hochgesang in Gittingen machen lassen. Will man
jedoch solche selbst herstellen, #o verfihrt man am besten in fol-
gender Weise.

Man theilt eine griissere Harnkonkretion mittelst einer feinen Laub-
siige ihrer Liingenachse entsprechend vorsichtig in zwei gleiche Hiilften.
Eine Hilfte der Konkretion wird an ihrer Schnittfiiche fein abge-
schliffen, zuerst mit feinem Schmirgel auf einer matten Glastafel und
dann auf einem harten Schleifstein mit Wasser so lange fort, bis eine
gleichmiissige glinzende Oberfliche resultirt. Die geschliffene Fliche
wird mit Wasser und dann mit Chloroform griindlich gereinigt. Nun
nimmt man einen entsprechend grossen Objekttriiger aus Spiegelglas
und bringt auf demselben durch Erhitzen etwas Canadabalsam zum
Schmelzen. In den geschmolzenen Canadabalsam wird nun die Kon-
kretion mit ihrer polirten Fliche so weit hineingepresst, dass sie die
Fliche des Spiegelglases genau beriihrt. Ist der Canadabalsam erkaltet,
so haftet die Konkretion fest an dem Objekttriiger. Nun wird mit
eier feinen Sige die Hauptmasse der Konkretion so weit abgesigt,
dass_ auf dem Objekttriger nur mehr eine mehrere Millimeter dicke
Schicht zuriickbleibt.  Das weitere Schleifen geschieht nun mit freier
Hand zuerst mit Schmirgel auf der matten Glastafel und dann auf
dem Schleifsteine wie oben, nur mit dem Unterschiede, dass jetzt
die Hand den Objekttriiger festhilt und mit demselben die ‘ent-

sprechenden Schleifbewegungen ausfithrt. Hat man sich durch mikro-
Ultzmann, Erankheiten der Harnblase, 12



178 Der Kern der Harnsteine.

skopische Untersuchung des Schliffes itberzeugt, dass die Schicht des
Steines geniigend dilnn geworden ist, so wird der Schliff mittelst eines
Pinsels zuerst mit Wasser und dann mit Chloroform griindlich gereinigt,
mit etwas flilssigem in Chloroform geldstem Canadabalsam bedeckt
und mit einem Deckglase versehen. Gebrechliche, porise Konkretionen
werden zuerst in Canadabalsam gekocht und dann erkalten gelassen,
Sie werden dadurch so hart, dass man sie leicht in Scheiben schneiden
und in derselben Weise wie die harten Konkretionen behandeln kann.

Die Steinbildner erscheinen auf Diinnschliffen in ganz
anderer Gestalt als in den Harnsedimenten und man wird ver-
gebens nach den Wetzsteinformen der Harnsiure oder den Briefkou-
vertgestalten des oxalsauren Kalkes, den Dachgiebelformen der phos-
phorsauren Ammoniak-Magnesia u. s. w. suchen. Die Krystallgestalten
auf den Diinnschliffen sind entweder Prismen oder feine Nadeln, welche
bald in unregelmiissiger Anlagerung wie bei der Harnsiure, oder in
koncentrischer Gruppirung, wie bei dem oxalsauren Kalke erscheinen.
Die Konkretionen, welche ein Gefitge aus feinen Nadeln darstellen, sind
sehr hart und diejenigen, welche prismatische Krystallisation zeigen,
sind miirbe und leicht zerbrechlich. Steine aus reinem Kalk oder
Magnesiaphosphat, aus harnsaurem Nafron und aus oxalsaurem Kalk
sind gewohnlich sehr hart. Dieselben zeigen jedoch auch an ihren
Diinnschliffen im polarisirten Lichte, dass sie simmtlich aus feinen
Nadeln bestehen. Die Steine aus Harnsiiure hingegen, aus Cystin und
gemischten Erdphosphaten sind weich und briichig und die Diinn-
schliffe derselben zeigen, dass sie aus prismatischen, grosseren Kry-
stallen oder aus solchen gemengt mit amorpher Masse bestehen.

Zerschligt man eine grossere Konkretion mit dem Hammer, so
findet man unter den Steintriimmern gewithnlich eine kompakte, zu-
sammenhiingende ovale Steinmasse, einem Mandelkerne nicht unihnlich,
vor. Bs ist dieses der sogenannte Kern der Konkretion. Der Kern
bildet den centralsten Theil der Konkretion und ist von verschiedener
Grosse. Bald ist derselbe nur so gross wie ein Hanfkorn, und bald
kann derselbe die ansehnliche Grosse eines Taubeneies zeigen.

Die Cystinsteine und die lockeren Phosphate, wie sie bei der
ammoniakalischen Harngiihrung in der Blase entstehen, haben keine Kerne.
Alle iitbrigen Konkretionen jedoch haben einen oder mehrere Kerne.

Die Kerne bilden die allererste Anlage der Konkretion. Die
Untersuchung ihrer Bestandtheile ist daher fiir die Steinbildung von
grisster Wichtigkeit. Nicht alle Steinbildner eignen sich in gleicher
Weise gut zur Kernbildung, d. 1. zur Einleitung der Steinbildung.
So findet man, dass die Harnsiiture und ihre Salze am hiufigsten Kerne
bilden und dass die @ibrigen Steinbildner, das Cystin ausgenommen,
mehr an der Schichtenbildung der Konkretionen sich betheiligen.

Tch habe 545 grossere Blasensteine (Einzelsteine) aus den Wiener
Sammlungen (Billroth, Britcke, v. Dittel, v.Dumreicher und Heller)
auf ihre Kerne untersucht und habe folgende Verhiltnisse gefunden.

Von den 545 Harnsteinen bestand der Kern aus Harnsiure oder
aus Uraten 441mal, aus oxalsaurem Kalk 31mal, aus Erdphosphaten
47 mal, aus Cystin Smal und in 18 Fillen bildeten Fremdkérper den
Kern der Konkretion.

Aus dieser Zusammenstellung erhellt, dass die Harnsiure
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und ihre Salze in den beil weitem hiufigsten Fiillen die
Steinbildung einleitet. Die Ursache, warum die Harnséiure in
den allermeisten Fiillen die Steinbildung einleitet, ist wohl darin zu
suchen, dass die Harnsiiure ein konstanter Bestandtheil des mensch-
lichen Harnes, und zwar des sauren Harnes ist, wiihrend der oxal-
saure Kalk und das Cystin, als abnorme Harnbestandtheile, viel seltener
vorzukommen pflegen.

§. 77. Theorie der Steinbildung. * Ebstein hat in seiner
umfangreichen und mit grossem Fleisse verfassten Arbeit iiber die
Harnsteine den Fundamental-Satz aufgestellt, dass nur dann Kon-
kretionen im Harnapparate entstehen kinnten, wenn gleich-
zeitig ein epithelialer Katarrh der Schleimhiiute vorhanden
war, welcher zum Aufbau der Konkretion die nothwendige
organische Substanz, das Geriist der Harnsteine — wie sich
Ebstein ausdriickt — zu liefern im Stande sei. — Ebstein
betrachtet die organische Substanz der Konkretionen als eine Conditio
sine qua non. KEr hat durch Maceration von kleinen Harnkonkre-
menten sowohl, als auch von grdsseren Steinfragmenten und Stein-
schliffen i geeigneten Fliissigkeiten die organische Substanz der Harn-
steine zweifellos dargestellt und gezeigt, dass wenn die Steinbildner
aus der Harnkonkretion durch Auflisen vollstindig entfernt worden
gind, noch immer eine Art Geriiste von organischer Substanz zuriick-
bleibt, welches genau die Konfiguration der urspriinglichen Konkretion
darstellt. Aus dieser Darstellung soll nun erwiesen sein, dass das
Gertist, die organische Substanz, die Hauptsache sei, und dass die
Steinbildner, welche die Hauptmasse der Konkretion darstellen, erst in
zweiter Richtung bei der Steinbildung in Betracht kommen. Die Stein-
bildner sollten dann diese organische Substanz gleichsam versteinern.

Es unterliegt wohl durchaus keinem Zweifel, dass sich in den
Harnkonkretionen organische Substanzen mit eingeschlossen befinden.
Ebensowenig wird es Jemand Wunder nehmen, wenn diese organische
Substanz Eiweissreaktionen zeigt, denn man weiss ja, dass dort, wo Harn-
konkretionen zu finden sind, sich beinahe konstant Biweiss und Ka-
tarrhalsekret im Harne gleichzeitig vorfinden. Die krystallinischen
Aggregate aber, wie sie die Harnsteine darstellen, schliessen immer
bei ihrem krystallinischen Wachsthume siimmtliche Harnbestandtheile
(Harnstoff, Chloride, Phosphate u. s. w.) in verschiedenen Mengen
ein, warum sollte es also Jemand Wunder nehmen, wenn auch Albu-
min oder wenn Bestandtheile eines Katarrhalsekretes in die Konkretion
mit eingeschlossen werden. Das Vorkommen von Blut- und Eiter-
kirperchen und von epithelialen Zellen in den Konkretionen beweist
zur Geniige, dass in die Harnkonkretion wihrend ihres krystallinischen
Appositions-Wachsthums alle jene Bestandtheile mit eingeschlossen
werden, welche eben im Harne vorhanden sind. Zudem sedimentirt
Ja doch das Katarrhalsekret endlich auch in der Blase selbst und um-
gibt so in grosserer Menge die Konkretion. Es ist somit dadurch ein
Einschluss von organischer albuminoider Substanz in die Steinmasse
um so leichter gegeben.

Wenn bei der Steinbildung das organische Geriist die
Hauptsache darstellt, so ist es schwer begreiflich, warum
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dann die frei in der Blase sich entwickelnden Konkretionen
so verschiedene Gestalten zeigen. Warum zeigen die reinen
Oxalate die abgeflachte Kugelform und warum die Urate, die Phos-
phate und die Cystinsteine die abgeflachte Eiform. Wenn das orga-
nische Geriist die Hauptsache ist, so sollten doch die Harnsteine,
insofern sie keine Zwangsgestalten darstellen, eine gleichmiissige Form
und Gestalt zeigen, was jedoch durchaus nicht der Fall ist. Die Steine
aus den Steinbildnern des quadratischen Krystallsystems, die Oxalate,
neigen mehr zur Kugelgestalt, withrend die Steine aus den Steinbild-
nern des rhombischen Krystallsystems, die Phosphate, Urate und die
Cystinsteine die Higestalt zeigen. Die Konkretionen wiederholen eben
als krystallinische Aggregate in ihrer Gesammtform den Typus der
sie zusammensetzenden Steinbildner. Bestehen sie aus Steinbildnern
des rhombischen Krystallsystems, so zeigt die Konkretion den 3-Durch-
messertypus, und besteht die Konkretion aus oxalsaurem Kalk, welcher
dem quadratischen Krystallsystem angehort, so zeigh sie — als abge-
flachte Kugelform — den 2-Durchmessertypus, und in gemischien
Konkretionen schwankt die Gestalt der Steine endlich zwischen der
Kugel- und der Eiform. Hier scheint somit das organische Geriist
nicht ausschlaggebend fiir die Gestalt der Konkretionen zu sein, was
also daftir sprechen wiirde, dass das Gerfist nicht die Hauptsache der
Harnkonkretion darstellt.

Da ferner aus der kleinen Konkretion mit der Zeit eine griissere
wird, und das organische Geriist in der kleinen Konkretion ebenso
beschaffen aussieht wie in der grossen, so muss naturgemiss das or-
ganische Geriist mit der Konkrefion wachsen. Es ist nun schwer be-
greiflich, wie ein organisches Geriist, das doch nicht organisirt ist
und das mit dem lebenden Organismus in keiner Weise im Zusammen-
hang steht — also nicht etwa wie das Knochengewebe — wie so ein
solches (eriist, das nur von dem betreffenden Steinbildner petri-
ficirt werden soll, fort und fort auswiichst! Das Wachsthum ist ein
Charakteristikum organisirter lebender Gebilde. In den Harnkon-
_ kretionen ist jedoch bisher nichts derartiges nachgewiesen worden.

Auch findet man ganz glatte harnsaure Konkretionen, selbst von
ansehnlicher Grosse in der Blase bei ganz klarem, normalem Harne.
Weder mikroskopiseh, noch chemisch ist man im Stande, in solchen
Fillen einen Katarrh oder Albuminurie nachzuweisen. Es ist nun
schwer erklarlich, woher in diesen Fillen die organische Substanz zum
Aufbau des Geriistes der Harnsteine genommen wird, denn dass auch in
diesen Fillen die Steine grisser werden, unterliegt wohl keinem Zweifel.

Die Entstehungsursachen der Harnsteine kinnen sehr
verschiedene sein und ganz bestimmt entstehen dieselben nicht
immer auf ein und dieselbe Weise. Die Thatsache, dass in einzelnen
Gegenden  die Steinkrankheit 'hiufiger vorzukommen pflegt als n
anderen, hat zu der Hypothese gefiibrt, nach welcher bald das Wasser,
bald die einheimisch wachsenden Weine, bald das Klima und die ver-
schiedensten atmosphirischen und  tellurischen Verhiiltnisse fiir die
Steinbildung verantwortlich gemacht werden. Alle diese Hypothesen
halten jedoch einer wissenschaftlichen Beurtheilung micht Stand. Der
vermehrte Weingenuss konnte noch allenfalls eine vermehrte Aciditii
des Harnes erkliren, wodurch die Harnsiure leichter sich abzuscheiden
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rezwungen wire. In jenen Liindern, in welchen die endemische H:*lmatq-
. Chylurie vorkommt, kommen auch hiufiger die Steine und zwar die
Phosphate vor. Hs lisst sich hier die vermehrte Stenbildung dadurch
erkliiren, dass bei der Hiimato-Chylurie zahlreiche nekrotische Schleim-
hautpartien und Blutgerinnsel, erfiillt mit Embryonen der Distomum
haematobium und Filarien im Harne vorkommen, welche als abge-
storbene Gebilde leicht von den Harnsalzen inkrustirt werden und
so die Kerne der kiinftigen Harnsteine bilden.

Nach Boerhave und Golding-Bird sind es die sogenannten
Diathesen. welche eine Harnmischung darstellen, in welchen sich
die betreffenden Steinbildner in schwer loslichem Zustande befinden,
welche die Steinbildung einleiten. Man unterscheidet eine harnsaure,
eine oxalsaure, eine phosphatische und eine Cystindiathese.
Diese abnormen Harnmischungen allein sind jedoch nicht immer im
Stande, eine Steinbildung einzuleiten. Fiir die Steinbildung in der
Niere sind die Diathesen bedingungsweise noch als itiologisches Mo-
ment der Steinbildung zulissig, filr die Steinbildung in der Blase
aber nur dann, wenn gleichzeitig ein pathologischer Zustand im
harnableitenden Theile des Harnapparates vorhanden ist.

Nach Meckel soll die Ursache der Steinbildung in einem soge-
nannten ,steinbildenden Katarrh® der Harnwege gesucht wer-
den. Hs soll sich der Schleim dieses Katarrhs mit dem oxalsauren
Kalk — welcher nicht einmal einen konstanten Bestandtheil des nor-
malen Harnes abgibt — zum oxalsauren Kalkschleim umwandeln,
und dieses soll dann die Kerne der spiiteren Harnkonkretionen abgeben.
Dieser Theorie entsprechend miissten am hiiufigsten in den Harnsteinen
oxalsaure Kerne gefunden werden, was eben nicht richtig ist. Meckel
selbst hat diese Thatsache als unvereinbar mit seiner Hypothese ge-
funden. Er hat daher noch eine zweite Hypothese aufgestellt,
niimlich die vom centralen Metamorphismus, nach welcher der
oxalsaure Kalk sich allmiihlich zuerst in Harnsiiure und spiiter in Phos-
phate umwandeln sollte. Diese Theorie ist jedoch schonm aus dem
Grunde nicht zu halten, weil man in grossen, somit alten Harnsteinen
keine Kerne aus Phosphaten findet, was doch sein miisste, wenn der
centrale Metamorphismus Geltung haben sollte.

Ebstein nimmt ebenfalls als Grundursache der Steinbildung im
Harnapparate einen sogenannten ,epithelialen Katarrh®* der Harn-
wege an. Dieser epitheliale Katarrh soll die organische Substanz —
das Gerlist — abgeben, ohne welches eine Steinbildung unmiglich
sein soll. Ks gibt jedoch Fille, wo in grisserer Menge Nierenkon-
kretionen mit dem Harn abgehen, ohne dass man im Stande wiire,
auch nur den geringsten Katarrh in den Harnwegen selbst durch die
skrupuliiseste Untersuchung des Harnes zu konstativen. In einzelnen
Fiillen fehlt selbst jede Spur von Albumin im Harn. Auch findet
man hei Thieren, besonders beim Pferde und beim Rinde, Darmkon-
kretionen von Faustgrisse, deren Kerne Fremdkorper — Holzstiicke,
eiserne Niigel, Kieselsteine — sind. Diese Konkretionen stellen keine
weichen, briichigen Inkrustationen der Fremdkirper dar, sondern sie
sind wahre geschichtete Steine von einer Hiirte, welche selbst die-
jenige der Oxalate itbertrifft. — Sollte in diesem Falle die iiberaus
harte Steinmasse ebenfalls durch den epithelialen Katarrh des Darm-
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rohires entstanden sein? Warum bildet sich hier um den Fremdkorper
nicht einfach eine lockere, poriise Inkrustation?!

Nach Heller ist eine Diathese der Steinbildung gar
nicht nothwendig, es miissten nur die Steinbildner in einem
schwerlislichen Zustande im Harn vorhanden sein. Hs geniigt dann
schon der kleinste fremde Kérper, wie ein Haar, ein Tripperfaden,
ein Schleimkliimpchen etc., um die Steinbildung einzuleiten. Es
scheiden sich dann die Steinbildner sofort an diesen fremden Kérper
ab und leiten so die Steinbildung ein. Heller unterscheidet eine
primiire und eine sekundire Steinbildung. Die primire Stein-
bildung kann sowohl in der Niere als auch in der Blase geschehen,
und sie kann eingeleitet werden von der Harnsiiure, von harnsauren
Salzen, von oxalsaurem Kalk, vom Cystin, vom kohlensauren und vom
krystallinisch phosphorsauren Kalk, wihrend die sekundiire Steinbildung
nur in der Blase allein geschieht und von Produkten der ammoniaka-
lischen Harngéhrung eingeleitet wird.

Ich erklire mir die Steinbildung in folgender Weise:

Vor Allem muss eine Harnmischung vorhanden sein, welche die
Steinbildner in vermehrter Menge enthilt (die Diathese), oder eine
solche, welche die Steinbildner, wenn auch nicht vermehrt, doch
wenigstens im schwer 16slichen Zustande enthiilt. Dieser Umstand allein
geniigt jedoch zur Steinbildung noch nicht. Damit sich die Steinbildner
in grisserer Menge zusammenhiingend und koncentrisch gruppirt aus-
scheiden, muss ein, einem fremden Kirper dhnlich sich verhaltendes
todtes zelliges Gebilde im Harnapparate vorhanden sein, denn nur
abgestorbene Theilchen der Schleimhaut des Harnapparates und ab-
gestossene zellige Elemente der Niere werden von den Steinbildnern
inkrustirt. Insolange ein zelliges Gebilde noch mit dem Mutterboden
innig verbunden ist, d. h. insolange diese Theilchen noch lebend sind,
kionnen sie niemals von Harnsalzen eingehiillt werden. Am hesten
kann man diese Verhiiltnisse bei den Papillomen der Blase studiren.
Insolange das Papillom noch intakt ist, geschieht niemals eine In-
krustation desselben, sobald jedoch durch Himorrhagien aus diesen
Geschwiilsten einzelne periphere Abschnitte des Papilloms absterben,
lagern sich auch schon die Steinbildner in grosser Menge an diese
abgestorbenen Partien an und hilden so zuweilen eme multiple ]%5}111-
pakte Steinbildung, welche mit dem Papillom innmig zusammenhingt
und diesem die Configuration eines Blumenkohls verleiht. Werden solche
Steine spiter mit dem Harn eliminirt, so bilden sie nicht etwa eme
sandige lockere Masse, sondern sehr hifig harte und kompalkte Kon-
kretionen. Es ist somit nebst der vorhandenen pathologischen
Harnmischung noch ein vom Harnapparate abgestossenes
todtes zelliges Gebilde nothwendig, damit sich die Stein-
bildner krystallinisch um dasselbe herum gruppiren kinnen.

In den Nieren sind es bei Erwachsenen wahrscheinlich die Epi-
thelien der Harnkanilchen, welche die Sand- und Steinbildung daselbst
einleiten. Abnorme Harnmischungen wirken schon bei ilirer Sekretion
in der Niere krankmachend auf die Epithelien, wie man dieses auch
bei Zuckerharnen konstatiren kann. Die Epithelien werden mangel-
haft ernithrt, sie erkranken, lassen dadurch in den Glomerulis das
Albumin hindurchtreten und werden endlich in vermehrter Menge
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ten Cystinsteine, insolange sie noch klein sind, withrend die rauhen
Phosphate und die schweren und warzigen Oxalate auch dann grissere
Beschwerden verursachen, wenn sie noch klein sind. Ebenso werden
Steine, welche in der Blase fixirt sind, z B. Divertikelsteine, nicht
immer fiir die Lithiasis charakteristische Erscheinungen darbieten.

Unter die charakteristischen Erscheinungen ziihlt vor Allem ein
schmerzhaftes und hiufiges Harnen. Der Schmerz in der
Blase kann ein kontinuirlicher sein, gewdhnlich stellt sich derselbe
jedoch erst zum Schlusse des Harnens ein, wenn die gereizte Blase
mit ihren Wandungen den Stein berithrt. Der Schmerz ist stirker
bei der Bewegung, wihrend derselbe in der horizontalen Lage voll-
stindig verschwinden kann. Unertriiglich wird der Schmerz i der
Blase bei stirkeren Erschiitterungen, wie sie das Fahr_en, H.e:te_n,
Springen und Tanzen verursacht. Hier tritt auch sehr leicht blutig
gefirbter Urin auf, welcher bei ruhiger Lage wieder verschwin-
det. Kein Steinkranker kann auf einem Fusse stehend, ohne Schmerz
in der Blase, hiipfende Bewegungen ausfithren. Der Schmerz strahlt
gewdhnlich aus der Blase in die Eichelspitze aus und veranlasst nicht
selten die Kranken, besonders die Kinder, zum Zerren des Priiputiums
und zu eigenthiimlichen melkenden Bewegungen, besonders unmittelbar
nach dem Harnlassen. Diese Erscheinung tritt besonders dann zu
Tage, wenn die Lokalisation des Steines sich im Trigonum oder in
der Nihe des Orificium urethrae vesicale befindet. Ausserdem sind
nicht selten gleichzeitig Schmerzen im Mastdarm, in den Hoden und
selbst in den Schenkeln vorhanden. .

Ist der Stein frei beweglich in der Blase, so fithlen die Patienten,
wenn sie sich im Bette von einer Seite auf die andere legen, nicht
selten, dass ein fremder K@rper in ihrer Blase seine Lage wechselt.
Beim Harnlassen in stehender Stellung wird der Strahl plstzlich
unterbrochen, die Patienten haben das Gefithl, als wenn sich ein
fremder Korper vor die Miindung der Harnrohre gelegt hitte und
erst nach trippelnden Bewegungen, wenn dadurch der Stein von der
Harnréhrenmiindung hinweggeschoben worden ist, beginnt der Harn-
strahl wieder zu fliessen, um eventuell wieder unterbrochen zu wer-
den u. s, w. DBefindet sich der Stein fixirt im Blasenhalse, ist ein
sogenannter Pfeifenstein vorhanden, so ist gewihnlich — einem
hochgradigeren Hindernisse der Harnentleerung entspre-
chend — kontinuirliches Harntriufeln vorhanden, welches sich
zuwellen selbst zur vollstindigen Harnverhaltung steigern kann.

Der Harn zeigt gewihnlich die Charaktere des Blasenkatarrhs
mit Blutung. Zu bemerken wiire, dass, wenn grissere Steine in
der Blase vorhanden sind, der Harn immer mehr Albumin nachweisen
liisst, als dem vorhandenen eiterigen Katarrhalsekrete entsprechen wiirde.
In einzelnen Fiillen ist das Katarrhalsekret ein minimales und der Albu-
mingehalt des Harnes ein so betriichtlicher, dass man sich veranlasst
sehen kinnte, ein Nierenleiden zu diagnosticiren. Die mikrosko-
pische Untersuchung des Harnsedimentes jedoch lisst keine
Nierenbestandtheile, weder Epithelien aus den Harnkanillchen der
Niere noch auch Cylinder nachweisen, und da das Albumin nach
Beseitigung des Steines aus der Blase gewdhnlich vollstindig ver-
schwindet, so unterliegt es wohl kaum einem Zweifel, dass es sich in
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diesen Fillen um eine gleichzeitig auftretende transitorische oder sym-
pathische renale Albuminurie handelt, wie man sie auch hiufig bei
Erkrankungen der Prostata und der prostatischen Harnrithre, sowie
auch bei Erkrankungen des Trigonum, besonders bei Pseudoplasmen
daselbst, vorzufinden pflegt. — Ammoniakalische Harngithrung ist bei
der primiren Steinbildung in der Blase nur #usserst selten gleich-
zeitig vorhanden, Nur wenn Kathererismen mit unreinen Instrumenten
vorausgegangen waren, tritt zu dem Blasenkatarrh die ammoniakalische
Harngiihrung hinzu. Die Grisse der Steine allein verursacht niemals
ammoniakalische Harngihrung. Zum Beweise dafiir findet man Harn-
steine aus Harnsiiure von Faustgrisse in der Blase, ohne dass gleich-
zeitig ammoniakalische Harngiihrung vorhanden wiire. Ganzanders verhilt
es sich mit den sogenannten sekundiiren Steinen. Diese sind gewdhnlich
Phosphate und eigentlich das Produkt eines Harns mit ammoniakali-
scher Harngithrung. — Der Harn bei Steinen in der Blase enthilt
stets Blut in geringer oder in grisserer Menge. Nach Bewegung
besonders ist der Harn stets blutig tingirt, man findet jedoch auch bei
scheinbar ganz blutfreien Harnen mikroskopisch stets noch rothe Blut-
kirperchen in geniigender Menge im Harnsedimente.

Sehr hiiufig findet man auch die Steinbildner selbst, krystal-
linisch im Harnsedimente, und aus der Beschaffenheit derselben
erschliesst man nicht nur immer mit Sicherheit die letzten Schichten
der Konkretion, sondern man kann auch unter Umstiinden sauf die
chemische Beschaffenheit des Harnsteines in toto einen Schluss ziehen.

8. 79. Durch diese, die sogenannten ,rationellen® Zeichen,
kann man wohl einen Blasenstein vermuthen — die Anwesenheif der-
selben ist fiir die Diagnose sehr werthvoll — ein positives Resultat kann
jedoch immer nur durch eine genaue Untersuchung des Blasen-
innern mit der metallischen Sonde, der Steinsonde und durch
eine sorgfiltige objektive Untersuchung der gesammten Harnblase er-
zielt werden. Durch die objektive Untersuchung, welche nock zweck-
missig durch die Palpation der Blase besonders vom Mastdarm oder
von der Scheide aus, und wenn nothwendig, auch mittelst des Cysto-
skops, unterstiitzt werden kann, ist man nicht nur in der Lage, den
Stein mit Sicherheit zu konstativen, sondern man kann auch iiber seine
Grissse, Hirte und seine Beweglichkeit nihere Auskunft erhalten.

Die Palpation von der Scheide aus gibt bei Frauen zumeist
allein schon ein positives Resultat. Bei Minnern hingegen ist die
Palpation vom Mastdarm aus nur dann ausfithrbar, wenn man mit
dem Finger die obere Grenze der Prostata leicht zu erreichen und so
den Blasengrund oder noch einen Theil desselben leicht zu tasten im
Stande ist. Bei hochgradiger Hypertrophie der Prostata ist die Pal-
pation der Blase vom Mastdarme aus nicht ausfithrbar. — HErreicht
jedoch der untersuchende Finger leicht die obere Grenze der Prostata,
so ist man bei grisseren Konkretionen stets im Stande, dieselben yom
Mastdarm aus zu tasten, man kann gleichsam eine freibewegliche Kon-
kretion auf der Fingerspitze balanciren. v. Volkmann hat sogar durch
die Rectalpalpation in der Narcose bei mageren Individuen die Fremd-
kirper in der Blase auf das Schambein hinaufgehoben und so die
Anwesenheit derselben demonstrirt. Besonders durch die bimanuelle
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Untersuchung der Blase vom Mastdarm und von oberhalb der Symphyse
aus ist man gewohnlich sehr gut im Stande die Konkretionen in der
Blase zu betasten. o ,

Mit dem Cystoskope kann man in einzelnen seltenen ]:7'&1}.12}1,
in welchen die gewdhnlichen Untersuchungsmethoden auf Stein ein
negatives Resultat ergeben haben, dadurch ein positives Easultut er-
halten, dass man einzelne Theile der Konkretion, wenn dieselbe sich
eingekapselt in der Blase befindet, direkt dem Auge zuginglich macht.
Gewdhnlich sucht man mit dem Cystoskope nur
kleine Steinreste, wie sie zuweilen na,?h der
Lithotripsie zuriickbleiben, wenn man die An-
wesenheit derselben vermuthet und wenn man
nicht im Stande ist, dieselben mit der Stein-
sonde aufzufinden.

Das wichtigste und das positivste Resultat
erhiilt man jedoch durch die Untersuchung der
Blase mit einem metallenen Instrumente, mit
der Steinsonde, oder mit einem metallenen
Untersuchungskatheter.

Zur Untersuchung der Blase wihle man
stets ein Instrument mit kurzer Kriimmung, ent-
weder eine solide Steinsonde mit wohlabgerun-
detem eylindrischen Vesicaltheile oder einen dick-
wandigen schweren Untersuchungskatheter von
derselben Beschaffenheit (Fig. 78).

Mit soliden schweren Instrumenten lisst sich
die Blase viel leichter und viel genauer unter-
suchen, als mit den gewdhnlichen Metallkathetern.
Die schweren Metallinstrumente liegen dem Ope-
rateur gleichsam viel fester in der Hand, aus
diesem Grunde ist auch der Untersuchungs-
katheter Fig. 78 sehr dickwandig und schwer
im Gewichte gehalten. Das Kaliber der Unter-
suchungsinstrumente =oll kein sehr grosses sein.
Kaliber Chariére Nr. 18 bis 20 entspricht diesem
Zwecke am allerbesten, weil die freie Beweg-
lichkeit der untersuchenden Instrumente dabel
keine Einbusse erleidet. Auch sollen diese In-
strumente stets eine kurze Krilmmung im Vesical-
theile besitzen, Instrumente von stirkerer Kriim-
mung sind deshalb nicht empfehlenswerth, weil man diese in der
Blase selbst nicht leicht nach abwiirts kehren kann und da viele
Steine nicht im Scheitel der Blase sich befinden, sondern vielmehr un-
mittelbar hinter der Prostata tief im Fundus der Blase liegen, so kiinnten
solche Steine bei einer Untersuchung mit einer stark gekriimmten
Sonde leicht {ibersehen werden. Auch kann man annehmen, dass wenn
Sonden mit kurzer Kriimmung leicht durch eine vergrésserte Prostata
hindurch in die Blase eingefiihrt werden kiinnen, dieses auch mit den
kurzgekriimmten lithotriptischen Instrumenten leicht wird geschehen
kinnen, was durchaus nicht immer der Fall ist, wenn man sich zur
Untersuchung der Blase der stirker gekriimmten Instrumente bedient.

Fig. 78.
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Eines Untersuchungskatheters bedient man sich dann, wenn man
entweder gleichzeitiz die Sufficienz oder Insufficienz der Blase kon-
statiren will, oder dann, wenn eine Blase bel verschiedenen Fiillungs-
graden derselben untersucht werden soll.

Thompson hat zur Untersuchung der Blase auf Stein ein In-
strument kounstruirt, welches bald als Sonde und bald als Katheter

verwendet werden kann. Dasselbe ist ebenfalls kurz ge-

Fig. 79. schnibelt und triigt an der Konvexitiit seines Vesicaltheiles

_ ein kleines Fenster zum Ablassen des Urins aus der Blase,

oder zum Einfliessenlassen von Fliissigkeit in diese letztere.

Der Schaft triigt eine Skala mit einem Schieber, um den

Durchmesser des Steins genauer feststellen zu kinnen. Der

Extravesicaltheil ist zum Theile den Weiss'schen Lithotrip-

toren #ihnlich gebaut und triigt gleichzeitig einen verstopfen-
den Mandrin.

Bei der Untersuchung der Blase auf Stein soll
die Blase weder zu viel, noch zu wenig Fliissig-
keit enthalten. KEin Filllungsgrad von circa 100 g Flissig-
keit eignet sich zur Untersuchung am besten. Sind die
Patienten sehr empfindlich, so dass man wegen Unruhe der
Kranken eine genaue Untersuchung nicht vornehmen kann,
so entleere man frither die Blase mit einem weichen Ka-
theter und spritze 2 g Cocain gelist in 100 g Wasser
lauwarm in die Blase. Gleichzeitiz kann eine halbe Spritze
voll' meines Harnréhrentropfers (siehe S. 140 Fig. 61) d. 1.
s ¢ einer Hprocentigen Cocainlésung noch in die hintere
Harnréhre eingespritzt werden. Man wird danach auch die
empfindlichsten Kranken, da die lokale Aniisthesie eine voll-
stindige ist, in Ruhe genau untersuchen komnen. Ist die
Sonde in der Blase angelangt, so orientire man sich frither
iiber die Beschaffenheit der Blase selbst, ob sie gerdiumig
ist, ob Hypertrophie der Muscularis vorhanden ist, ob Di-
vertikel zu konstatiren sind u.s. w. Dabei stisst man schon
gewdhnlich mit der Sonde auf den Stein, wenn ein solcher
vorhanden ist. Findet man im Scheitel der Blase oder im
eigentlichen Blasenkdrper keinen Stein, ist jedoch die An-
wesenheit eines solchen aus den rationellen Symptomen
wahrscheinlich, so vergesse man nicht, die Gegend in un-
mittelbarer Nihe der Prostata genau zu untevsuchen. Is
die Prostata hypertrophisch, so befindet sich unmittelbar
hinter derselben eine stiirkere Vertiefung der Blase und da-
selbst befindet sieh fast immer der Stein. In solchen Fiillen

tnter.  Tuss man das Instrument durch Herausziehen so weit nach
suchungs- vorne bringen, bis dasselbe leicht die Symphyse beriihrt,
ponde nnch hierauf wird der Schnabel langsam nach abwiirts gekehrt
und die retroprostatische Vertiefung der Blase genau durch-

sucht. — Als eine Lieblingsstelle der Steine in der Blase muss eme
Vertiefung dieser letzteren angegeben werden, welche sich unmittel-
bar hinter der Prostata gegen das Coecum zu gelegen vorfindet. Bei
alteren Herren besonders findet man an dieser Stelle unter 10 Fiillen
8mal sicher den Stein. Dass an dieser Stelle die Steine so hivfig




Sondenuntersuchung. 180

vorgefunden werden, mag wohl daher kommen, dass wenn das Rectum
mit harten Kothmassen erfiillt ist, die Blase nicht nur im Ganzen
leicht nach der rechten Seite verschoben, sondern auch gehoben u_ud
etwas um ihre Liingsachse gedreht wird. Hs resultirt daraus eme
tiefere Stelle des Fundus und diese ist gegen das Coecum zu gelegen.

Wenn man einen Stein nicht mit Bestimmtheit zu diagnosticiren
im Stande wiire, so dass man nicht wissen sollte, ob man es mit
einem fremden Kirper oder blos mit einem harten hypertrophischen
Balken der Blasenmuskulatur zu thun habe, so riith Napier, man
miige die Untersuchung der Blase mit einer Sonde vornehmen, welche
an ihrem Vesicaltheile mit einer diinnen Schichte von Blei auf galva-
nischem Wege iiberzogen worden ist. Vor der Untersuchung muss
die Sonde mit einem Lederlappen blank abgerieben werden. Findet
man nun nach der Untersuchung Ritze in der diinnen Bleischichte, so
ist ein Stein oder ein fremder Korper vorhanden, wenn nicht, sollten
diese mit Bestimmtheit ausgeschlossen werden kénnen. — Diese Unter-
suchungsmethode diirfte wohl nur selten zur Ausfiihrung gelangen,
denn ein Operateur, welcher mit der Sonde einen Stein von einem
Trabekel zu unterscheiden nicht im Stande wiire, thite besser, sich
mit der operativen Behandlung der Blasensteine gar nicht weiter zu
befassen.

Die untersuchende Sonde befithlt den Stein, sie schligt an den-
selben an, es entsteht nun dabei ein Geriiusch, welches sowohl der
Operateur, als auch die nichste Umgebung des Patienten deutlich ver-
nehmen kann. Der Anschlag mit der Sonde wird um so heller und
um so lauter, je hiirter der Stein ist, wihrend bei weichen Steinen
das Geriiusch nur schwach gehért wird und der Operateur sich mehr
auf sein Gefiithl verlassen muss. So geben die Oxalate und die Urate
zumeist einen hellen und stark vernehmbaren Schall bei Berithrung
mit der Sonde, wiithrend die Phosphate und die Cystinsteine nur ein
schwach vernehmbares Heibegeriusch zeigen. Um dieses Geriiusch
zu verstirken oder um den Ton beim Anschlagen mit der Sonde einem
griisseren Auditorium leicht vernehmbar zu machen, hat Broke einen
Resonator angegeben, welcher an den Extravesicaltheil der Sonde
angeschraubt wird. Der Resonator besteht aus einer 20 em im Durch-
messer haltenden diinnen, kreisférmigen Holzscheibe, welche mittelst
eimer Klemmschraube, die sich im Centrum der Scheibe befindet,
an die Sonde angeschraubt wird. Um einem griosseren Auditorium
den Ton beim Anschlagen mit- der Steinsonde deutlich vernehm-
bar 2zu machen, dazu ist der Resonator ganz ausgezeichnet gut
zu verwenden, um aber kleine Steine oder Steinfragmente damit zu
finden, dazu eignet sich der Resonator schon deshalb nicht, weil die
Scheibe die Sonde in ihrer Beweglichkeit hindert. In neuerer Zeit
wurden auch Mikrophone zu demselben Zwecke empfohlen, die Em-
pfindlichkeit dieser Instrumente fiir festere Gebilde ist jedoch eine so
grosse, dass man in der That nicht mehr weiss, ob man es mit einem
fremden Kiorper, oder mit einem Trabekel der Blase zu thun hat.
Wollte man eingewachsene Steine in der Blase genauer untersuchen,
so wiirde sich zu diesem Zwecke wohl noch am besten das Cystoskop
nach Leiter (sieche S. 46, Fig. 17) empfehlen.

Mit der Sonde fithlt man ferner, ob man es mit einem warzigen,
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unebenen oder rauhen Stein zu thun hat, oder ob dessen Oberfliche
glatt ist. Hat man an der Sonde den Resonator nach Broke an-
gebracht, so hort man, wenn man gleichzeitig mit der Sonde fiber
die unebene warzige Oberfliiche der Konkretion streicht, sehr deutlich
ein lautes holperiges Geriusch. — Ebenso kann man mit der Sonde
fithlen, ob der Stein in der Blase frei beweglich ist, oder ob
nicht. Dieser Befund ist von der grissten Wichtigkeit, denn soll
ein Stein durch Lithotripsie entfernt werden, so muss derselbe frei
beweglich in der Blase sein. Divertikelsteine sind nur dann durch
die Lithotripsie zu entfernen, wenn man dieselben mit dem Instrumente
aus ihren Divertikeln herauszuheben im Stande ist, wenn nicht, muss
der Blasenschnitt ausgefithrt werden. Die eingewachsenen oder die
Divertikelsteine haben zumeist einen stiirkeren Blasenkatarrh mit Harn-
drang im Gefolge, doch fehlt zumeist die Blutung bei stirkerer Be-
wegung, auch haben die Patienten nicht das Gefiihl eines fremden
Kérpers in der Blase. Sie filhlen weder das Herumkollern des Steines
in der Blase bei Bewegungen in horizontaler Lage, noch auch wird
der Harnstrahl unterbrochen. Grosse eingewachsene Steine fithlt man
deutlich durch die Palpation vom Mastdarme oder von der Scheide
aus, withrend man von der Blase aus mit der Sonde nur eine kleine
Stelle des Steines zu berithren im Stande ist. Kleinere Divertikelsteine
kinnen oft sehr gut mit der Pumpe aus ihren Divertikeln heraus-
geholt werden. Man findet dann diese Steine im grossen Blasenraume
und kann sie somit leicht durch Lithotripsie entfernen. Handelt es
<ich um Pfeifensteine, somit um Steine, welche zum Theile in der
hinteren Harnréhre und zum Theile im Blaseninnern gelegen sind, so
stiisst man schon im prostatischen Theile der Harnrihre mit der Sonde
auf den Stein und man ist gewdhnlich nicht im Stande, denselben in
die Blase vorzuschieben oder neben demselben mit der Sonde in die
Blase zu gelangen. Gelingt es auch in der Narcose nicht, den Stein
in die Blase zu schieben, so muss der Steinschnitt vom Mittelfleische
aus ausgefithrt werden.

Mit der Sonde ist man ferner im Stande, die Grésse des Steins
annithernd bestimmen zu kénnen. Zu dem Behufe tastet man mit der
Spitze der Sonde den Stein entlang bis zu seiner hinteren (Grenze.
Daselbst angelangt, fasst man die Sonde mit Zeigefinger und Daumen
unmittelbar an der Harnréhrenmiindung und tastet so den Stein
entlang wieder zuriick bis zur vorderen Grenze desselben. Das nun
beim Herauszichen der Sonde frei werdende Stiick des Schaftes macht
den Durchmesser der Konkretion ersichtlich. Genauer kann man noch
diese Art von Messung mit der Untersuchungssonde von Thompson
ausfithren (siche S. 188, Fig. 79). Der Schaft dieser Sonde tragt eine
Skala und einen Schieber. An der oberen Grenze der Konkretion
angelangt, wird der Schieber bis zur Harnréhrenmiindung vorgeschoben.
Tastet man dann die Konkretion zuriick bis an die vordere Grenze
derselben, so kann man an dem aus der Harnrohre herausgezogenen
Stitck des Instrumentes den Durchmesser des Steines direkt ablesen.

(tenauer noch kann man die Durchmesser eines Steines mit Hilfe
eines kleineren Ramasseurs bestimmen, doch ist dieses Verfahren ein
viel schmerzhafteres und es sollte dasselbe, wenn erwilnscht, stets
unter Cocainanisthesie vorgenommen werden. Untersucht man die
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entweder Entziindung mit Eiterung in der Blase und Durchbruch der
erkrankten Stelle nach aussen. So sind einzelne Fiille von Spontan-
heilung in der Literatur bekannt, wo Blasensteine aus der Blase nach
dem Mastdarm zu, nach der Scheide oder durch das Perineum elimi-
nirt wurden. Die zweite Art der Spontanheilung ist die spontane
Zertriimmerung der Steine in der Blase und die dritte Art der cen-
tripetale Metamorphismus.

o. Spontane Zertriimmerung.

§. 81. Die spontane Steinzertriimmerung kommt sowohl i der
Blase als auch in der Niere vor. Hiufiger findet man dieselbe in der
Blase und hier zumeist nur bei Steinen aus reiner krystallinischer
Harnséiure. Eine spontane Steinzertriimmerung bei Oxalaten, Phos-
phaten oder bei Cystinsteinen ist mit Bestimmtheit noch nicht kon-
statirt worden. Le Roy d'Etiolles fithrt die spontane Berstung der
Harnsteine auf eine Fermentation des Kernes zuriick. Southam
glaubt, dass sich im Innern der Steine plétzlich Gas entwickle
und dass dadurch die Steine zur Berstung gelangen. Ord glaubt,
dass die Harnsteine dann zur Berstung gelangen, wenn sich die Re-
aktion und die chemische Beschaffenheit des Harnes plote-
lich andern. Der so verschiedene Harn imbibire allmihlich den
Stein, gelange so his zum Kern, mache diesen anschwellen und nun
berste der Stein. FEine andere Ansicht desselben Autors ist diese.
Ord hat in den Harnsteinen Pilze und Sporen gefunden, er glaubt
somit, dass diese Pilze in irgend einer Weise die spontane Zer-
triimmerung einleiten. Heller erklirt die spontane Zerfriimme-
rung in folgender Weise. Die spontane Steinzertriimmerung kann bei
harnsauren Steinen nur dann geschehen, wenn sich zwischen den
kompakten Schichten der Harnsiiure eine solche von lockerem
harnsaurem Ammoniak vorfindet. Die lockere weiche Schichte
aus harnsaurem Ammoniak enthilt naturgemiss in grosserer Menge
Harnstoff eingeschlossen. Dieser zersetzt sich nun allmiihlich zu Kohlen-
siure und Ammoniak. Dieses letztere bilde mit den sich neu an-
lagernden Schichten aus Harnsfiure lockeres harnsaures Ammoniak und
die nun freigewordene Kohlensiiure durchbreche die frisch entstandene
weiche Schicht an mehreren Stellen. Dieser Vorgang wiederhole sich
so lange fort, als noch die Umwandlung des Harnstoffs zu kohlen-
saurem Ammoniak andauert, und es entstehen so unregelmissige
Spalten, welche nach der Peripherie der Steine zu fortschreiten. —
Hort die Bildung von kohlensaurem Ammoniak in der lockeren Stein-
schichte endlich auf, so kinnen diese Spalten wieder von den kom-
pakten Harnsiiureschichten verdeckt werden und der Stein berstet nicht;
verwachsen aber diese Spalten nicht und nimmt der Stein an Masse
immer mehr und mehr zu, so zerfillt endlich derselbe in mehrere
Qtiicke. Dumreicher hat in einem Fall einen Steinschnitt ausge-
“ fithrt und aus der Blase drei Steine von Eigestalt entfernt, welche m
ihren Kernen Fragmente eines urspriinglichen harnsauren Steines er-
kennen liessen. In diesem Falle ist der primiire Stein spontan m
drei Theile zersprungen, und jedes Stilck hat wieder den Kern zu
einem neuen Harnstein abgegeben (Fig. 830). !
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lisung zuerst gewaschen und dann halb aefiillt. Die Schenkel werden
im Hiift- und Kniegelenke miiglichst stark flelctirt und je einem (e-
hilfen zum Fixiren in dieser Stellung iibergeben. Der Assistent.
welcher das Itinerarium hiilt, befindet sich zur rechten BSeite des
Kranken. Der Operateur sitzt oder kniet vor dem in dieser Wei-::;u
frei gehaltenen Perineum des Kranken. Der Operateur wiihlt em
mijglichst dickes Itinerarium mit konvexer Furchung und fithrt das-
selbe in die Blase ein. Nachdem er sich nochmals von der Anwesen-
heit des Steins in der Blase iiberzeugt hat, iibergibt er es dem
Assistenten. Der Assistent halt das Itinerarium unbeweglich mit der
linken Hand und mit der rechten Hand hebt er den Hodensack em-
por. Das Ifinerarium wird zuerst etwas gehoben, um die Harnrghre
vom Mastdarme mioglichst abzuziehen, dann wird dasselbe in einen
Winkel von ungefiihr 30 Grad zur Senkrechten geneigt gehalten und
der Griff desselben leicht nach der rechten Seite des zu Operirenden
abgezogen, um S0 die konvexe Furchung des Instrumentes an dem
Perineum besser vorspringen zu machen. In dieser Stellung muss das
ltinerarium vom Assistenten unbeweglich gehalten werden.

Der Operateur legt die Spitze des linken Zeigefingers oberhalb
der Mitte der Raphe an und den Daumen quer iiber den After gegen
den linken Sitzknorren hin und spannt so die Haut der Linge nach
otwas an. Die rechte Hand fithrt das Messer. Der Hautschnitt be-
ginnt links gleich neben der Mitte der Raphe und wird zu einem
Punkt gefiihrt, welcher dem Halbirungspunkt einer Linie entspricht,
welche vom Mastdarme zum linken Sitzknorren fithrt. Man trennt
schichtenweise die Haut, die Fascia superficialis und den Musculus
transversus perinei. Indem man besonders in der oberen Hilfte des
Sehnittes rascher in die Tiefe vordringt, trachtet man mit dem linken
Zeigefinger das Itinerarium zu betasten. Hat man dasselbe durch eine
nicht allzudicke Schicht von Weichtheilen deutlich hindurchgefiihlt,
so stiitzt man den Fingernagel in die Rinne des Itinerarium und sticht
das Messer parallel mit dem Fingernagel und knapp neben demselben
auf die Rinne des Itinerarium ein. Nun zieht man den Zeigefinger
aus der Wunde und die linke Hand iibernimmt das vom Assistenten
fixirt gehaltene Ifinerarium. Fithlt man den innigen Contakt von
Messer und Itinerarium, so stellt man das letztere allmiihlich in die
senkrechte Stellung auf, zieht es kriiftig gegen die Symphyse empor
und gleitet mit dem Messer gleichzeitiz in der Rinne bis in die Blase.
Man thut dabei gut, den Griff des Itinerariums noch etwas iiber die
Senkrechte nach vorne zu senken, ebenso den Griff des Messers, um
einer Verletzung des Mastdarmes mioglichst auszuweichen. Dass man
in der Blase angelangt ist, beweist das Hervorstiirzen der Flilssigkeit
aus der Blase.

Man geht hierauf sofort mit dem linken Zeigefinger in die Blase
ein und touchirt den Stein. Ist dieses geschehen, so wird das lfine-
rarium entfernt. Sollte der Schnitt in die Blase zu klein angelegt
sein, so erweitert man denselben mittelst des Cystotoms, welches
knapp neben dem Finger in die Blase eingefithrt wird.

Das Cystotom wird hierauf mit der Schneide in die Richtung des
Schnittes gestellt und der in der Blase befindliche Zeigefinger er-
weitert durch Druck auf den Riicken des Messers die Blasenwunde.
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S. 86. Kein zweites Operationsverfahren wurde im Verlaufe der
Zeit so vielfach modificirt als gerade der Seitensteinschnitt. Jedes der
Hauptinstrumente exlitt vielfache Modifikationen, und die Operateure
schrieben bald dieser und bald jener Modifikation der gebrauchten
Instrumente und der verschiedenen Gebrauchsweise derselben ihre
wiinstigen oder ungiinstigen Erfolge zu. o i |
; Schon die Lagerung der Kranken ist eine etwas verschie-
dene bei verschiedenen Operateuren. Wiihrend heute in der tiefen
Chloroformnarkose die zweckentsprechendste Lagerung des Kranken
auf dem gewbhnlichen Operationstische, oder auch auf einem gewohn-
lichen starken Tische geschieht, hatten viele Operateure ihre eigenen
Operationstische, die sogenannten Stein tische (Fig.94). Die bekannte-
sten derselben waren die Tische von Kern und von Dumreicher. Sie
hestanden zumeist aus einem Holzgestell, welches auf der Platte eines
<tarken Tisches ruht und welches sich pultartig erheben oder senken

Fig. 94.

liess. An dem einen schmalen Rande ist die obere Fliche des Tisches
ungefiihr 10 cm breit gepolstert. Der Kranke wird an das Lehnbrett
mit einer breiten Rollbinde befestigt, welche in Cirkeltouren um seine
Brust und das Brett ldutt.

Wiihrend in .der tiefen Chloroformnarcose die Fixirung der
Schenkel durch die Gehilfen allein ausreicht, mussten frither, als die
Narcose noch nicht erfunden war, die Kranken einerseits an den
(perationstisch befestigt und andererseits auch ihre Hinde und Fiisse
durch zweckentsprechende Bandagen geknebelt und unbeweglich be-
festigt werden. Auch ‘heute noch ist aber die Anwendung dieser
Eaudagen dann angezeigt, wenn keine geniigende Assistenz vorhan-
en ist.

Zur Befestigung der Hinde und Fiisse bedient man sich
entweder der sogenannten ,Handquelen*, d. i. ungefihr 2 m langer,
ii::]-{er Striinge von parallelen Wollfiiden, oder eines Apparates aus

eder.

Beim Anlegen der Handquelen werden zuerst die Handgelenke
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‘e Spruneeelenke herum geschnallt werden kounnen. Die Armbiinder
f}:at;itilen e%ngan Haken und gciia Fussbiinder iiber dew iusseren Kniichel
einen eisernen Ring. Schon withrend der Narcose werden diese Biin-
der dem Kranken angelegt. Die Haken werden aber erst in die
Ringe eingehakt, nachdem das Itinerarium in die Blase eingefiihrt
worden ist.

Thompson bedient sich dieses Apparates auch heute noch und
ist damit sehr zufrieden. _

Die Itinerarien sind gewdhnlich simmthich an ihrer konvexen
Fliche gefurcht, nur das Itinerarium von Acton Key ist ein gerad-
liniges. Dasselbe muss dem entsprechend beim Schuitte in die Blase
beinahe parallel mit der Liingsachse des zu Operirenden gehalten werden.

Ferner wiren noch die Leitungssonden 4 galeries rabattues zu
erwithnen, deren Furche nur an ihrem hintersten Ende ganz offen, im
iibrigen Verlaufe bis auf eine schmale Spalte so geschlossen ist, dass
das darauf gleitende geknipfte Messer gar nicht aus der Furche heraus-
gleiten kann. P , _ :

Zum Schnitte durech die Weichtheile haben sich verschiedene
Operateure verschiedener Messer, der sogenannten ,Steinmesser® be-
dient. Diese Messer wurden entweder direkt auf der Leitsonde ein-
gestochen und lings derselben bis in die Blase weiter gefiihrt, oder
aber sie wurden nach Priiparation des #Husseren Schnittes zum Einstich
auf das Itinerarium und gleichzeitig zum Schnitte in die Blase ver-
wendet. Unter den bekannteren Steinmessern sind zu erwiihnen:
a) das Steinmesser John Hunter’s, ein breitschneidendes, etwas vom
Schafte abgebogenes Messer; b) das Steinmesser von Kern, ein breit-
schneidendes spitzes Messer mit einem halbmondférmigen Ausschnitt
am Ende der Schneide, welcher zum Anstemmen des Mittelfingers
dient; ¢) das Steinmesser von Langenbeck. Dasselbe 1st mit einem
Spitzendecker versehen und kann dadurch bald als spitzes Messer und
bald als geknopftes Messer gebraucht werden; d) das Steinmesser von
Wattmann. Dasselbe besitzt eine keilfirmige Klinge mit einem
eraden Riicken und ist bloss an der schriigen Kante schneidend. Die
%pitze des Messers ist mit einem nach dem Riicken zu gerichteten
Kniptchen versehen.

Alle diese Steinmesser sind jedoch vollstindig entbehrlich. Hin
kriiftiges Skalpell, richtig in der Leitsonde gefithet, thut dieselben
Dienste.

Der Hautschnitt soll geniigend gross angelegt werden. Fiir
den Erwachsenen hat derselbe gewdhnlich eine Linge von 7.5 cm und
er verliuft von der Mitte der Raphe zur Mitte einer Verbindungslinie
zwischen After und Sitzknorren. Fergusson begann den Hautschnitt
4,3 em itber dem After, Gross 3,1 em, Cheselden und Keith 2,5 ¢em
und Crichton ganz niedrig iiber dem After. Beginnt man mit dem
Schnitt zu hoch, so liuft man Gefahr, den Bulbus zu verletzen und
beginnt man mit dem Schuitt zu tief, so ist es oft schwer, dem Mast-
darm auszuweichen. Die goldene Mitte bildet auch hier beim Anlegen
des Hautschnittes das richtige Verfahren.

Viele Operateure bedienten sich und bedienen sich auch heute

noch verschieden gebauter Gorgerets bald zur stumpfen und hald
Ultzmann, Erankheiten der Harnblase, 14
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zur blutigen Erweiterung des Schnittes in die Blase. Schon im Ap-
paratus magnus der Mariani'schen Steinschnittmethode findet man
Dilatatorien, welche als Gorgerets die stumpfe Erweiterung des Schnittes
in die Blase zu besorgen hatten.

: Heute wird wohl nur selten von dieser Art Gorgerets
Gebrauch gemacht werden. Die nicht schneidenden Gorgerets,

Fig. 97.

a John Hunter's Messer. b Karn's Steinmesser. ¢ Langenbeck's Lithotom. 4 Watt-
mann's Lithoton.

welche zur Erweiterung des Blasenhalses dienen sollen, kounnen leicht,
anstatt in das Blaseninnere vorzudringen, die Blase vor sich her-
schieben, und die schneidenden Gorgerets kimnen nicht unbedeutende
Blutungen erzeugen, welche um so schwerer zu stillen sind, als sie
aus einer sehr tief gelegenen Verletzung stammen. Die Verletzungen
konnen aber eine unberechenbare bise Wirkung dann entfalten, wenn
das Gorgeret wiihrend des Vordringens nach der Blase zu aus der
Leitsonde herausgleiten sollte. Man handelt daher vorsichtiger, wenn
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man den Schnitt in die Blase mittelst eines stumpfen Dilatatoriums
erweitert und wenn man sich nur der stumpfen Gorgerets zufdem

Fig. 98.

a u. b Dilatatoren aus dem Apparatus magnns der Mariani'schen Steinschni hode, o Dila-
tator nach Cheselden. d Schneidendes Gorgeret von Haw kins, e ﬂline.?s Gt};:tmfgt. fﬂug:' Ti-ﬁa
eweischneidiges Gorgeret. g Scarpa’s Gorgerst. h Heith's Gormaret. (Encycl. intern. dﬂ:ﬂhir.}

Zwecke bedient, dieselben als Conduectoren fiir die einzufithrenden Stein-
zangen zu gebrauchen.
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Zur Erweiterung des inneren Schnittes in die Blase be-
dient man sich ferner noch entweder der stumpfen Dilatatorien oder
der geknopften Messer, der Cystotome und der Lithotome. Beim
Seitensteinschnitte bedient man sich heute zumeist des Dilatatoriums

. von Payola (siche S. 206 Fig. 93). Doch kann man

Fig. 99. sich auch der Dilatatorien von Dolbeau, von De-
) marquay und von Guyon bedienen, obwohl die-
| selben nur fiir den medianen Schnitt angegeben wor-
i/ den sind.

In Frankreich bedient man sich auch heute noch
su demselben Zwecke des Lithotome caché simple
von Freve Cosme. Dasselbe wird geschlossen auf
dem Ttinerarium eingefiihrt, hierauf durch Druck auf
den Knopf A gedffnet und so in schriiger Richtung,
in der Richtung gegen den entsprechenden Sitzknorren
zu herausgezogen.

Dieses Instrument schneidet durch Zug von innen
nach aussen und setzt eine gleichmiissig breite Schnitt-
wunde, withrend das schneidende Gorgeret von aussen
nach innen durch Druck schneidet und dadurch nach
innen zu eine schmilere Wunde setzt als nach aussen.
Gleichzeitig dient das Gorgeret auch als Leitsonde
fitr die nachfolgenden Zangen. Die Verletzung, welche
das Lithotome caché setzt, ist somit eine noch be-
deutendere als die, welche mit einem schneidenden
Gorgeret erzeugh wird. Die Gefahr der Verletzung
der Nachbarorgane, sowie die Gefahr einer stirkeren
Blutung sind somit auch gréssere.

Will man schon den Schnitt in die Blase auf
blutige Weise erweitern, so empfiehlt es sich viel-
mehr, diese Erweiterung mit einem geknipiten Bistouri
oder mit einem Cystotom vorzunehmen. Wenn man
in diesem Falle durch den Druck des in der Blase
sich befindenden Fingers auf den Riicken des Cysto-
toms den Schnitt erweitert, so hat man wenig-
stens die Kontrole, nicht =zu viel schneiden zu
miissen und die Verletzung wird dadurch eine ge-
ringere.

In neuester Zeit sind von Guerin, Klein und
Smith sogenannte Steinschnittmaschinen erfun-
Jen worden. Dieselben sollen das Messer des Chirurgen
oanz iberfliissig machen, die Maschine vollfithrt die
Operation ganz allein und der Operateur hat blos den
: Stein aus der Blase zu extrahiren. Die vollkommenste
",ia ﬁﬂ;‘:ﬂ‘;frsmmﬁﬂﬂﬂnr dieser Maschinen ist die von Smith. D'{e Abbildung
e weit die Klinge der Maschine (Fig. 100) erklért das Operationsverfahren
aus der Sohe et am besten, Das Hackmesser, welches mit dem Itine-

rarium, in welchem sich der Kontrolmandrin befindet,
durch ein Gelenk verbunden ist, wird suriickgeschlagen und der Apparat
in die Blase eingefihrt. Der Apparat wird vom Assistenten median
gehalten, da das rechtwinklige Itinerarium an semem senkrechten Theile

Lithotom oder Bistouri
caché
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dieser Schraube allein der Stein nicht gesprengt werden kénnen, so
wird diesem Instrumente ein Perforateur eingefiigt und der St&i;l 80
durch gleichzeitige Bohrung zum Zerspringen gebracht (Fig. 101)

Die Lithoclaste von Maisonneuve ist ein starker Steinloffel
dles:;en Schaft hohl ist und einen spitzen Perforateur fithrt. Der l:"ﬂt'-1
forateur wird mit starkem Schraubendruck dem Loffel genihert und
so der Stein gespalten (Fig. 102).

Fig. 101, Fig. 102.

'.|.|.l.'.|.ll-I.Ll.l.l.H'E--...|l.|.|||l.|.|.'I e
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(Enecyel, intern. de Chir.)

Heute haben diese Instrumente einen nur mehr geringen Werth,
da grosse Steine nicht mehr durch den Seitensteinschnitt, sondern
durch den hohen Blasenschnitt entfernt werden.

Sollte nach ausgefithrtem Steinschnitt eine stirkere Blutung
sich einstellen, so hat man vor allem die Blutung so vollstiindig als
nur moglich zu stillen. Spritzende Gefiisse milssen selbstverstiindlich
unterbunden werden, und wo dieses nicht mdglich erscheint, muss die
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eingefithrt. Nun wird mit kleinen Tampons der Raum zwischen Rohre
und Mantel so lange ausgefiillt, bis das Instrument fest in der Wunde
eingerammt erscheint. Durch die Réhre kinnen sowohl Urin als auch
Blut, welches sich in die Blase ergossen hat, leicht abfliessen.

Thompson bedient sich zu demselben Zwecke eines von Buck-
stone Browne angegebenen Kautschukballons, welcher um eine
dicke Réhre herum fixirt ist. Der Apparat wird nach Art der Canule
a chemise durch die Wunde bis in die Blase eingefithrt und nun
wird der Kautschukballon entweder stark aufgeblasen oder mit kaltem
Wasser gefiillt (Fig. 105).

Thompson behauptet, dass man mit diesem Apparate jede
Blutung beim Seitensteinschnitte mit Sicherheit zu stillen im Stande ist.

Die Nachbehandlung variirt ebenfalls je nach der Methode.
Wiihrend einzelne Operateure ein dickes Drainrohr durch die Blasen-
wunde einfithren, perhorresciren andere diese Methode und lassen den
Operirten einfach auf der linken Seite liegen. Das Drainrohr hat seine un-
lengbaren Vorziige, indem dasselbe mit Sicherheit eine %—Iarnverha.ltuﬂg
verhiitet und bei gleichzeitigen Blutungen sehr gute Dienste zur Blut-
stillung leistet. Andererseits jedoch ist nicht zu leugnen, dass ein dickes
Drainrohr Reizungszustinde in der Blase erzeugt. In Fiillen somit,
in welchen man eine Nachblutung oder Harnverhaltung zu heﬁjr{:,hten
hat, ist es gerathener, ein Drainrohr einzufithren und in solchen Fiillen,
wenn die Operation glatt verlaufen ist und wenn der Stein nicht zu

- e i b il
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gross war, ist es zweckmissiger, den Operirten ganz einfach zu ver-

binden und ruhig im Bette liegen zu lassen.

7u erwhihnen wire noch, dass Crichton m
vielen Fiillen eine prima intentio angestrebt und
auch zumeist erreicht hat. So verzeichnet er 30 Fiille,
bei welchen er nach der Operation prima intentio zu
verzeichnen gehabt hat. Crichton machte grosse
ausgiebige Schnitte und war die Exerese des Steines
eine leichte, wurde die Wunde wihrend der Ope-
ration nirgends gerissen oder gequetscht, waren die
Operirten junge und kriiftige Mianner, so versuchte
er die prima intentio zu erzielen. Er filhrte in
die dussere Schnittwunde ein Lintlippchen ein und
band die Schenkel fest zusammen. Trat Harnver-
haltung dabei ein, so wurden die Patienten in ein
heisses Bad gebracht.

Als eine Variante des Seitensteinschnit-
tes muss die Methode nach Mr. Key angefithrf
werden.

Key operirt mit einer geraden Leitsonde,
welche an ihrem Ende nur leicht abgebogen er-
scheint, und mit einem schmalen Messer, welches
an seiner Spitze etwas abgerundet ist.

Jin Assistent hilt den Director, d. 1. die
cerade Leitsonde mit dem Griffe etwas gegen den
Operateur geneigt und nach der Seite in der ge-
wihnlichen Weise abweichend. Hierauf werden
in gewohnlicher Weise die Weichtheile getrennt,
bis die Spitze des Messers sich in der Rinne der
Leitsonde befindet. Nun fasst der Operateur die
Leitsonde mit der linken Hand und senkt sie so
weit, bis sie mit der Horizontalen einen Winkel
von 30° bildet. Dabei ist zu beachten, dass das
Messer immerfort mit der Leitsonde in Kontakt
bleibe. Nun wird der Schnitt durch die Prostata
gemacht, indem das Messer vorsichtig lings der
Rinne des Itinerariums in die Blase gleitet. Hier-
auf wird das Messer entfernt, das Itinerarium mit
der rechten Hand gehalten und der Operateur gleitet
mit dem linken Zeigefinger lings desselben in die
Blase und tuschirt den Stein. Nun wird auch die
Leitsonde entfernt und lings des Fingers die Stein-
zange eingefithrt,

Sollte der Schnitt in die Blase zu klein aus-
gefallen sein, so wird derselbe mit einem geknopf-
ten Messer erweitert.

§.87. Der bilaterale Steinschnitt, auch
Dupuytren's Operationsmethode genannt.

Fig. 106.

Key's Masser und Leit-
somnia,

Diese Steinschnittmethode wurde von Dupuytren hauptsichlich aus
dem Grunde ersonnen, um die stirkeren Blutungen zu vermeiden,















299 Medianschnitt nach Bouisson,

Seiner Ansicht nach sei der innere Schnitt in die Prostata stets weniger
gefithrlich als die stumpfe Hrweiterung des Blasenhalses Weniger
gefihrlich ist es aber jedenfalls, den grossen Stein mittelst eines
Lithoclasten in der Blase zu zerbrechen und die einzelnen Stiicke mit
einer Kornzange durch die Perinealwunde zu entfernen. Die kleineren

Fig. 111. Fig. 112.

ilatator noch Dolbean. Der Dilatator nach Demarquay.
DTSkt a Das geschlossene, b das gedfinete Instrument.
(Eneycl. intern. de Chir.)

Fragmente werden mit Katheter und Spritze durch die gesetzte Peri-
nealwunde herausgespiilt.

 00. Bouisson (aus Montpellier) hat den Medianschnitt in
der Wgeise modificirt, dass er den #usseren Schnitt durch die Weich-
theile nicht in der Raphe perinei, sondern neben derselben an der
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: Der Dilatator nach Dolbeau besteht aus einem sechsblitterigen
Conus, welcher mit Hilfe eines kugelig geknipften Mandrins allmih-
lich erweitert wird.

~ Demarquay hat zu demselben Zwecke ein vierblitteriges
Dilatatorium angegeben, welches mittelst einer Schraube die Blitter
- auseinandergehen macht.
R Guyon’s Dilatator besteht aus einem vierfach gespaltenen, oben
in einen Knopf sich vereinigenden Konduktor, in welchem zur all-
miihlichen Erweiterung an ihrem Ende konisch zulaufende Cylinder
aus Metall und von verschiedener Dicke eingefithrt werden. Die Cy-
linder haben eine Dicke von 10—20 mm Durchmesser, und werden
einer nach dem anderen eingefiihrt.

Fig, 114.

Oberflichliche und tiefe Ineision bei der Operationsmethode nach Buchanan.

Nach Buchanan wird eine Steinschnittmethode genannt, welche
mit einem rechtwinkelig abgebogenen und seitlich gefurchten Itine-
rarium ausgefilhrt wird. Das Ifinerarium wird eingefilhrt und von
einem Assistenten median gehalten. Der linke Zeigefinger, welcher
sich im Mastdarme befindet, stellt den Winkel des Itinerariums so, dass
sich derselbe iiber der Prostataspitze befindet. Nun wird das Messer
iber dem Mastdarme quer, mit der Schneide gegen die linke Seite
des Patienten gerichtet, eingestochen und unter der Kontrole des
linken Zeigefingers vom Mastdarm aus in die Rinne des Itinerariums
gebracht, von wo aus dasselbe in einem Zuge bis in die Blase gefiihrt
wird. Beim Herauszichen des Messers schneidet man den Blasenhals
noch etwas der Quere nach ein und formt gleichzeitig mit demselben
Sehnitte eine halbmondformige fiussere Weichtheilwunde um den Mast-
darm herum.
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Die Operation nach Buchanan wird somit mib dem Messer in
einem Zuge ausgefithrt. Sie entspricht einer halben Dupuytren‘schen
Operation. Wihrend dieser Schnittfithrung bleibt der linke Zeigefinger
sur Kontrole permanent im Mastdarme. Das Messer ist ein langes
spitzes, an der Spitze doppelt schneidiges Bistouri.

§. 91. Der Mastdarmblasenschnitt. . Um grosse Steine
ohne betriichtliche Verletzung der Weichtheile des Perineums und ohne
starke Blutung entfernen zu kinnen, versuchte Sanson den Schnitt
durch den Mastdarm. Er schlug zweierlei Methoden vor, welche
sich von einander nur durch die Tiefe der inneren Incision unter-
scheiden. Man verfihrt in folgender Weise., Der Patient befindet
sich in der Steinschnittlage. s wird ein dickes, konvex gefurchtes
Itinerarium eingefithrt und von einem Assistenten median gehalten.
Gleichzeitig wird ein Weiss’scher Mastdarmspiegel in den After ein-
gefithrt und mit dem Griffe nach abwiirts von einem zweiten Assistenten
in dieser Lage fixirt. Der Operateur sucht unter Kontrole der Augen
die Furchung des Itinerariums mit dem linken Zeigefinger auf. An
der Grenze zwischen Membranacea und Prostatica sticht man ein spitzes
Bistouri durch die ganze Dicke der Weichtheile und durchtrennt lings
der Rinne des Itinerariums von hinten nach vorne die vordere Mast-
darmwand, die Harnréhre und die Sphinkteren des Afters. Nun wird
das Messer mit der Schneide nach unten gerichtet, nochmals in die
Rinne des Itinerariums gebracht und lings derselben eine mediane
Spaltung der Prostata und der Blasenmiindung vorgenommen. Bei
der zweiten Methode, welche nur fiir sehr grosse Steine in Anwen-
dung gebracht wird, muss die ‘ganze Prostata und auch der vom Pe-
ritoneum freie Theil des Blasengrundes gespalten werden.

Die Exerese des Steines mit der Zange ist gewihnlich eine sehr
leichte. Die Blutung ist gering. Der Abfluss des Urins und der
Sekrete ein giinstiger. Die Gefahr einer zuriickbleibenden Mast-
darmblasenfistel ist jedoch eine grosse. Maisonneuve hat den
Mastdarmblasenschnitt in der Weise modifizirt, dass er vom Mastdarm
aus, ohne die Sphinkteren zu spalten, nur die Membranacea erdffnete,
und hierauf mittelst der Lithotome double einen bilateralen Prostata-
schnitt folgen liess.

Bauer in New-York wendete beim Mastdarmschnitte die Metall-
naht an. Bauer vollfihrte die Operation und Marion Sims legte
die Metallnaht im Mastdarm an. Der Patient war in 5 Tagen geheilt,
die Wunde heilte per primam.

Zum Mastdarmblasenschnitte wurden auch in einzelnen Fillen
der Ecraseur von Chassaignac und der Thermocautor empfohlen.

~ § 92. Der hohe Blasenschnitt. Die Epicystotomie,
Die Sectio alta oder suprapubica. Den hohen Blasenschnitt hat
Peter Franco im Jahre 1560 zuerst ausgefithrt, und zwar noth-
edrungen, wie er angibt, alz er bei einem Zjihrigen Kinde nicht im
nde war, den grossen Stein durch den Perinealschnitt zu entfernen.
Da er den Stein nicht in der Blase zuriicklassen wollte und denselben
oberhalb der Symphyse deutlich fiihlte, sehnitt er muthig auf ihn los
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pfiehlt, dagegen fiir Kinder, wegen Unruhe derselben, den Seitenstein-
schnitt. Souberbielle, welcher im Ganzen genommen 1200 Stein-
schnitte ausgefithrt hat, gibt an, 50mal den hohen Blasenschnitt
ausgefithrt zu haben, und zwar mit 11 Todesfillen und mit 39 Hei-
lungen, meistens sehr schweren Fillen. Leroy d'Etiolles und Civiale
erklirten sich in schweren Fiillen unbedingt fiir den hohen Blasen-
schnitt als derjenigen Methode, welche, ohne eine gefihrlichere Ver-
letzung zu sein als ein ausgiebiger Perinealschnitt, die grossten Steine
aus der Blase leicht entfernen lisst, wihrend die Mehrzahl der franzisi-
schen Chirurgen, so Velpeau, Nelaton, Maisonneuve, Chas-
saignac, Malgaigne als Gegner dieser Steinschnitimethode auf-
treten, indem sie die Gefahr der Verletzung des Peritoneum und der
Harninfiltration als Gespenst hinstellen. Vor dem Jahre 1880 wurde
nunmehr in Frankreich nur Husserst selten ein hoher Blasenschnitt
ausgefithrt, und man erfand dafir verschiedene Steinschnittmethoden
vom Perineum aus fiir grissere Steine (siehe die Bilateralschnitte
S. 217 ff)) und komplicirte steinbrechende Instrumente — sogenannte Li-
thoclasten — (S. 214), um grosse Steine vom Mittelfleische aus ent-
fernen zu kinnen.

In Deutschland ibten den hohen Blasenschnitt besonders
Giinther und Bruns, wihrend in einzelnen Fillen, und zwar in den
sogenannten desperaten Fillen, in welchen man mit dem Perineal-
schnitte sein Auskommen nicht finden konnte, von den meisten Chi-
rurgen als ultima ratio der hohe Blasenschnitt in Anwendung ge-
bracht wurde. So von Langenbeck, Pitha, Podratzky, Billroth,
v. Dittel, Balassa, Salzer, Dumreicher, Schuh, Zsygm ondi,
Stilling, Trendelenburg. Der Perinealschnitt blieh auch hier
noch die am hiufigsten geiibte Methode.

In Amerika wurden von Gross (1877) und von Dulles (1876)
giinstige Resultate von der hohen Steinschnittmethode publicirt.

Finen Wendepunkt bildet diesbeziiglich das Jahr 1879. Ultz-
mann verdffentlichte einen sehr giinstig verlaufenen Fall, den ersten
hohen Steinschnitt, unter aseptischen Kautelen und mit Naht der Blase,
welcher seit vielen Jahren wieder einmal in Wien ausgefithrt worden
war, bald darauf kamen ebenso giinstige Publikationen von Albert,
Nicoladoni, C. Dorfwirth und Antal, welchen weitere Fille von
v. Dittel, Weinlechner, Hofmokl und Anderen folgten. Von
dieser Zeit angefangen, wurde der hohe Blasenschnitt immer hiufiger
geiibt, so zwar, dass er derzeit als souverine Steinschnittmethode
betrachtet werden kann. : \

Um dieselbe Zeit verdffentlichte auch Petersen seine Modifikation
des hohen Steinschnittes zur Vermeidung der Verletzung des Perito-
neums, indem er mittelst emnes Kautschukballons, welchen er in den
Mastdarm einfithrt, die Blase erhebt und sie so der vorderen Bauch-
wand anliegend macht. Nach ihm operirten in dieser Weise Krabbel,
Langenbuch, Orloff und Andere. :

In Frankreich kam man nun nach diesen Erfolgen auch wieder
qum hohen Steinschnitt zurtick und Perier war der erste, welcher
sio daselbst im Jahr 1881 mit Erfolg ausfihrte. Bald darauf wandte
sich auch Guyon dieser Steinschnittmethode zu, und heutzutage wird
der hohe Steinschnitt auch in Frankreich als die souverine Methode

it
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in allen jenen Fillen angesehen, in welchen der Stein zu gross ist,
am auf lithotriptischem Wege beseitigt werden zu kinnen.

§. 93. Wenn man eine gefilllte Blase oberhalb der ng-
physe eriffnen will, so hat man folgende Gebilde in der Median-
linie priparivend, zu durchtrennen: Haut und subkutanes Zellgewebe
oder Fettgewebe mit der Fascia superficialis, hierauf die Linea alba
an ihrer tiefsten Stelle oberhalb der Symphyse zwischen beiden Mus-
culis pyramidal. und die Fascia transversa. Dunn folgt die Durch-
trennung des lockeren, gmbmuschigen priivesicalen Zell- oder Fett-
gewebes, und man ist an der vorderen Wand der Blase angelangt.
Von Blutgefiissen werden nur einige kleine Hautgefisse ohne Belang
von dem Messer getroffen. Im privesicalen Fettgewebe jedoch be-
finden sich zuweilen stark erweiterte Venen, welchen man besser aus-
suweichen versucht, indem man das gesammte Fettgewebe mit den
Fingern von der vorderen Blasenwand abzuheben und nach oben zu
verschieben trachtet. Beim Einschnitt in die Blase hat man den
Schnitt nicht zu tief gegen den Blasenhals zu fiihren, weil daselbst
zahlreiche vereiterte ventse (efiisse sich befinden, welche, wenn sie
verletzt werden, zu starken Blutungen Veranlassung geben.

Die Peritonealfalte erhebt sich bei starker Fiillung der Blase
nach Langer von 2—5%: c¢m iiber die Symphyse, doch herrscht in
dieser Bezichung keine Gleichmiissigkeit. Im Kindesalter ragt
die Blase héher in den Bauchraum hinauf, es ist daher auch eine ver-
hiiltnissmiissig lingere Strecke der vorderen Blasenwand frei vom
Peritoneum. Beim Erwachsenen jedoch ist dieses nicht mehr in der-
selben Weise der Fall. Hat die Blase nur eine sehr geringe Kapacitiit
oder sind Entziindungsprozesse um die Blase herum vorausgegangen,
5o kann das Peritoneum selbst an der Symphyse fixirt sein, und dann
ist eine Verletzung desselben nicht zu vermeiden. In solchen Iillen
thut man besser, vom hohen Blasenschnitte ganz abzustehen.

Sehr beherzigenswerth ist der Vorschlag Trendelenburg'’s, den
hohen Blasenschnitt bei hoher Beckenstellung vorzunehmen. Es wird
dadurch nicht nur die ganze Operation wesentlich erleichtert, sondern
man kann auch besser zur Blase gelangen, und so Steine, Fremd-
kérper und Neubildungen viel leichter, sicherer und vollstindiger ent-
fernen.

Das Instrumentarium fiir den hohen Blasenschnitt ist heute
ein sehr einfaches. Man benithigt nur ein Skalpell, ein Bistouri, breite
Spatelhaken, einen spitzen Haken und eine Steinzange. Ausserdem
noch entweder ein konkav gefurchtes Itinerarium oder einen Metall-
katheter mit Sperrhahn.

Die Operation wird in folgender Weise ausgefithrt. Der
Kranke liegt anf dem Riicken mit etwas erhihtem Kreuze in tiefer
Chloroformnarkose. Die Schamhaare sind entfernt, das Operations-
terrain griindlich desinficirt. Genau in der Linea alba wird ein un-
gefihr 8 em langer Hautschnitt gemacht, welcher bis an die Wurzel
des Gliedes, somit iiber die Symphyse hinaus reicht. Man spaltet
so Haut und subkutanes Zellgewebe und priiparirt, indem man die
Faserziige der Fascia superficialis allmdhlich auf der Hohlsonde
spaltet, die Linea alba frei. Hat man dieselbe freigelegt, so sucht
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man im unteren Wundwinkel unmittelbar iher der Symphyse die
Musculi pyramidales auf. Sind dieselben vorhanden, so trennt man
sie mit einem seichten Skalpellschnitt und dringt dann zwischen den-
selben, anfangs mit der Hohlsonde stumpf erweiternd, allmihlich mit
der Spitze des linken Zeigefingers gegen die Blase vor. Ist die diinn-
faserige Fascia transversa mit dem Finger passirt worden, so tastet
derselbe sofort die hintere Fliche der Symphyse, und wenn die Blase
gefitllt ist, auch die vordere gespannte Wand derselben durch das prii-
vesicale Zellgewebe hindurch. Der Finger befindet sich im priivesicalen
Raume, im Cavum Retzii. Nun wird der hakenférmig gekriimmte
Zeigefinger mit seiner Volarfliche nach dem oberen Wundwinkel zu
gekehrt, das lockere Zellgewebe von der vorderen Bauchwand zuriick-
gedriingt und die Bauchwunde mittelst eines Knopfbistouris lings der
Volarfliche des Zeigefingers bis auf eine Liinge von 5 cm gespalten.
Nun werden breite Spatelhaken in die Wundrinder eingelegt und die
Wunde selbst auseinandergezogen. Man sieht gewdhnlich das grob-
maschige Fettgewebe, welches die Blase deckt. Wurde die Blase frither
mit Fliissigkeit gefiillt, so kann man mittelst des Zeige- und Miftelfingers
der linken Hand leicht das Fettgewebe nach dem oberen Wundwinkel
hin verschieben. Es prisentirt sich dann in der Tiefe die braunrothe
gespannte Blase und man sieht jene halbmondformige Linie, welche
den Ansatz des Peritoneums an die Blase markirt. War jedoch
die Blase nicht gefiillt, so wird ein konkav gefurchtes Itinerarium
oder ein Metallkatheter in die Blase eingefiihrt, und indem man den
Griff des Instrumentes stark senkt, dieselbe durch den Vesicaltheil
des Instrumentes in die Schnittwunde gedringt und mit dem Zeige-
und Mittelfinger der linken Hand das Fettgewebe dariiber zuriick-
geschoben. Hat man in dieser Weise die Umschlagstelle des Perito-
neums zu (esicht gebracht, so wird unmittelbar unter derselben ein
spitzer Haken in die Blase gestochen und dieser einem Assistenten
iibergeben, welcher nun damit die Blase nach oben zieht und zu gleicher
Zeit die vordere Blasenwand anspannt. Ist dieses geschehen, so priift
man noch mit dem Finger, indem man demselben den Katheter oder
das Ttinerarium entgegendriickt, die Dicke der Schichten (die Blasen-
wand), welche man zu durchtvennen hat, und ist dieses geschehen, so
eriffnet man die Blase. Man sticht mit einem spitzen Bistouri un-
mittelbar unter dem spitzen Haken herzhaft ein und erweitert die Blasen-
wunde nach abwiirts gegen die Symphyse zu schneidend in einer Liinge
von ungefihr 4 cm. _

Ist die Blase eriffnet, so iiberflutet sofort der Blaseninhalt das
Operationsfeld. Der Operateur dringt sofort mit dem linken Zeige-
finger in die Blase und setzt die stumpfen Haken ein. Der Finger
touchirt den Stein, und dieser letztere kann gewdhnlich leicht mit
einer Steinzange oder mit einer Kornzange entfernt werden. Ist der
Stein entfernt, so wird mittelst kalten Wassers die Blutung gestillt
und die Blasenwunde entweder sorgfiltic geniiht oder mittelst dicker
Drainrihren ausgiebig drainirt.

§. 04. Der hohe Blasenschnitt wurde nun ?l{enfalls von
verschiedenen Operateuren verschieden modificirt, und  fiir
diese Modifikationen war einerseits massgebend die angeblich leichte
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Verletzbarkeit des Peritoneums und andererseits die gefiirchtete Harn-
- filtration. Schon Frere Come flirchiete die Harninfiltration ins
priivesicale Zellgewebe und liess wohl zum Theil aus diesem Grunde
dem hohen Blasenschnitte den Medianschnitt vorausgehen.

Schon der Hautschnitt hat mehrere Modifikationen aufzuweisen.
So wurde Anfangs von Cheselden, Thornhill und Anderen der
Liingsschnitt in der Linea alba behuts Durchtrennung der Bauchwand
empfohlen, wihrend von Everard Home, Dupuytren, Hutchinson
und besonders von Bruns der quere Schnitt durch die Bauchwand
lings des oberen Randes der Schambeine und von einem Leistenringe
sum anderen in Anwendung gezogen wurde. Andere Operateure ver-
einigten den Liingsschuitt in der Linea alba mit dem Bruns'schen
Querschnitte und Giinther, welcher ebenfalls anfangs diese Schuitt-
fithrung ausiibte, modificirte sie in der Weise, dass er den Lings-
«chnitt in der Linea alba ausfithrte, dazu aber die Ansitze der Pyra-
miden- und der geraden Bauchmuskeln subkutan durchtrennte.

Das grobmaschige priivesicale Fettgewebe wurde von Petersen
mit dem Messer schichtenweise durchtrennt, well er durch die stumpfe
Ablisung desselben der Harninfiltration Vorschub zu leisten befiirchtete.
Doch treten dabei nicht selten stirkere Blutungen auf (Guyon).

Die Blase selbst wurde gewdhnlich und sie wird auch heute
noch gewohnlich mit Fliissigkeit so weit gefilllt, dass sie mit ihrem
Scheitel iiber der Symphyse zu tasten ist. Wo die Fillung der Blase
leicht ausfithrbar ist, soll sie auch jedesmal gemacht werden. Hs ge-
niigt aber vollstindig, wenn man die Blase erst unmittelbar vor ihrer
Eroffnung, somit nach ausgefithrtem Bauchwandschnitte, anfilllt. Hs
erleichtert dieses die Operation nicht unwesentlich, indem dadurch die
vom Peritoneum entblosste vordere Wand der Blase frei zu Tage tritt.

v. Dittel hat sich jedoch, gestiitzt auf seine Versuche und auf
mehrere Misserfolge durch Berstung der Blase bei Fiillung dieser
letzteren, gegen jede Fiillung der Blase beim hohen Steinschnitte aus-
gesprochen. Er wiinscht, dass man die Blase im nichtgefiillten Zu-
stande nur auf der eingefithrten Leitsonde ertffne. Sollte aber eine
Fillung der Blase nothwendig erscheinen, so mége man dieselbe lieber
mit Luft als mit Fliissigkeit fiillen. Berstungen der Blase nach for-
cirten Injektionen wurden in der That von v. Dittel, von Weinlechner,
von Guyon und Anderen in neuerer Zeit beobachtet, und es unter-
liegt wohl keinem Zweifel, dass einzelne erkrankte und mit diinn-
wandigen Divertikeln versehene Blasen schon bei einer sehr geringen
Dilatation bersten kiinnen. Man wird daher gut thun, nur solche Blasen
mit Flissigkeit anzufiillen, welche noch Elasticitit in ithren Wandungen
hesitzen und welche in der Narcose noch mit Leichtigkeit angefiillt
werden kénnen. Auch soll die Blase nicht schon vor der Operation
mit Fliissigkeit ausgedehnt werden, denn bei der Unruhe des Kranken
im Excitationsstadium der Narcose und bei der krampfartigen Wirkung
der Bauchpresse kinnte eine gefilllte, aber kranke Blase noch vor Be-
ginn der Operation leicht bersten. Sollte jedoch die Blase nur eine
geringe Capacitit haben und sollte bei der Fiillung der Blase ein
starker Widerstand sich fithlbar machen, so thut man viel besser,
nach v.Dittel die nichtgefilllte Blase auf dem Itinerarium zu spalten.
Dass man ibrigens auch eine ganz leere Blase auf dem Itinerarium
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niiht wird. Der Katheter muss aber mindestens jeden dribten Tag
gewechselt werden. Geschieht dieses nicht, so wird der Katheter un-
durchgiingig und der Kranke ist schlimmer daran, als wenn er gar
keinen Katheter in der Harnrbhre stecken hiitte. Die Nihte gehen
siimmtlich auf.

Guyon drainirt nur die Bauchwandblasenwunde. r fithrt zwei
fingerdicke Kautschukrohre bis an die tiefste Stelle der Blase und
befestigt je eines mittelst einer Metallnaht in den Wundwinkeln. Die
Kantschukrohre tauchen in eine Urinflasche, welche sich zwischen den
Beinen des Patienten befindet. Diese Art der Drainage soll nach An-
gabe ganz ausgezeichnet funktioniren.

Trendelenburg hat schon viel frither zur vollkommenen Ab-
leitung des Harnes aus der Blase ein T-formiges Drainrohr fiir die
Blasenwunde und die Bauchlage des Operirten empfohlen.

Fig. 117. Fig. 113.

T-formiges Drainrolr nach Trendelenburg. v. Dittel’s Knierohr,

v. Dittel drainirt ebenfalls zumeist die Schnittwunde allein. Er
hat zu dem Behufe ein sogenanntes ,Knierohr® angegeben, welches
seinen Zweck in einfacher Weise vollstindig erfillt. Das Knierohr
ist ein kleinfingerdickes winklig abgebogenes Rohr aus Hartkautschuk
oder Glas, welches an dem Vesicaltheile mit einem kurzen dicken und
gefensterten Kautschukschlauch besetzt ist. Der extravesicale Theil
triigt ein langes dickes Drainrohr, welches in ein Gefiss taucht, das
mit Sprocentiger Karbolsiiure zum Theil gefiillt ist. Nachdem der Stein
entfernt ist, wird der vesicale Theil des Knierohres bis in den tiefsten
Theil der Blase hineingefiihrt unter Kontrole des Fingers. Hierauf
wird die Wunde mit Jodoformgaze vollstindig ausgefiillt und dariiber
ein antiseptischer Verband mittelst einer Spica angelegt.
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13 jiihrigen Knaben nach dieser Methode gliicklich operirt. Er theilt
die Operation selbst in 5 Akte ein. 1. Vorbereitende Massregeln,
Griindliche Reinigung des Operationsfeldes und griindliche Ausspiillung
der Blase, in welch letzterer ein miiglichst dicker Katheter aus vul-
kanisirtem Kautschuk zuriickgelassen wird, 2. Eriffnung der Bauch-
hihle oberhalb der Symphyse in der Linea alba. 3. Hervorziehen
der Blase und Befestigen derselben, so dass nach ihrer Eréffnung
kein Tropfen Urin in die Peritonealhithle fliessen kann. Dasselbe ge-
schieht, indem die Blase mit spitzen Haken und mit Fiden gehoben
und der Katheter dabei offen gelassen wird. 4. Die Blasennaht. Ry-
dygier legt die Blasennaht iihnlich der Darmmnaht an, nur wihlt er
zu der zweiten Nahtreihe Seide anstatt Katgut. Auch zieht Rydygier
die Kiirschnernaht den einfachen Knopfnihten vor. Ks wird zuerst
Muscularis mit Muscularis vereinigt und dabei Acht gegeben, dass die
Schleimhaut nicht miﬁgefasst wird. Hierauf wird Serosa mit Serosa
in entgegengesetzter Nahtrichtung vereinigt, gleichzeitig nehmen die
Nihte auch etwas von der Muscularis mit, um die Naht fester haltend
zu gestalten.

Rydygier gibt der zweietagigen Kiirschnernaht aus dem Grunde
den Vorzug, weil sie, in entgegengesetzter Richtung angelegt, bei nach-
folgender Fiillung der Blase nur noch um so fester halte. Auch miissen
die Nihte iiber die Wundwinkel hinaus verlingert werden, damit nicht
bei Filllung der Blase ein Wundwinkel aus der Naht herausschliipfen
konnte. 5. Die Naht der Bauchdecken in gewdhnlicher Weise —
ohne Anlegung eines Drains.

Bei der Nachbehandlung ist besonders auf die Durchgingigkeit
des Katheters zu achten. Der Katheter muss Tag und Nacht von
einem pflichttreuen Wartepersonal iiberwacht werden und sollte der-
selbe undurchgiingig geworden sein, so miisste er sofort durch einen
nenen ersetzt werden. Nach 8 bis 10 Tagen wird der Katheter ent-
fernt und der Patient fleissig katheterisivt. Verfasser verspricht sich
fiir die Operation maligner Neubildungen der Blase von dieser Methode
sehr viel, indem durch die intraperitoneale Methode der Sectio alta
das Neugebilde mit einem Theile der Blasenwand selbst wird resecirt
werden kinnen,

Die Krankengeschichte des operirten Falles ist folgende:

W. Ign., 13 Jahre alt, stammt aus einer ganz gesunden Familie, in welcher
namentlich auch keine Steinleiden vorgekommen sind. Vor 7 Jahren erkrankte er
an einer Lungenentziindung und in derselben Zeit traten auch Hammbeschwerden
zum ersten Male auf, die jedoch durch entsprechende Behandlung zugleich mit der
Lungenentzindung gehoben wurden. Das gegenwiirtige Leiden frat im April 1887
unter Symptomen ab und zu auftretender Harnverhaltung auf, als deren Ursache
Einklemmung von kleinen etwa erbsengrossen Steinchen bemerkt wurde. Auch sonst
erfuhr hiufig der Urinstrahl plotzliche Unterbrechung. Der Urin war nicht selten
blutig tingirt; hilufiger Uriudmng: Schmerzen von der Glans penis zur Symphyse
und zum Hodensack ausstrahlend. ‘ ;

Status praesens am 23. November 1887. Patient ist von entsprechendem
Korperbau und gut geniihrt; etwas blass. Herz und Lunge normal, Urin al-
kalisch, stark riechend, triibe, mit vielen Fetzen untermischt. Mikroskopisch lnssen
sich viele Eiterkorperchen, wenig rothe Blutkérperchen und massenhaft Krystalle
aus phosphorsaurer Ammoniakmagnesia nachweisen. Die Sonde stiisst in der
Blase sofort auf einen Stein, der fast die ganze Blase avsfillt. Die Temperatur
schwankt die ersten Tage zwischen 37—387,5° C. Puls 104. Behufs gehdriger Vor-
bereitung des Patienten wurden Blasenausspillungen mit Salicylsiinre angeordnet
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und iunnerlich anfangs Sol. Kali chloric. (5:200), spitter Acid. benzoic. 1 GCiramm
tiglich gegeben. Trotz dieser Therapie blieb der Urin bestiindig alkalisch und
triilbe. Am 2. December Abends steigt die Temperatur plotelich auf 405° C,,
leichzeitig traten Kopfschmerzen und Erbrechen auf neben Schmerzen in der
linken Nierengegend. Die Temperatur blieb trotz Chinin erhitht und betrug noch

Abends vor der Operation 38,8° C. . : \
Die Operation wurde am 5. December 1887 in der eben geschilderten Weise
ausgefithrt, Der Katheter Nr. 9 wurde nach der Operation am Praepatium fest-
geniiht, Der in den ersten zwei Tagen blutige Urin floss mit Gries untermischt
ununterbrochen in ein mit Karbolsiiure gefillltes (lasgefiiss; doch ein paar Mal
wurde das Entfernen des Katheters nothig, weil sich Verstopfung desselben mit
Blutgerinnsel, mit Gries und Schleim einstellte. Im Uebrigen wurde der Katheter
gut vertragen, nur eine leichte Urethritis mit schleimig-eiterigem Sekrete stellte sich
ein. Der erste Verbandwechsel wurde am 8. Tage nach der Operation gemacht.
Wundriinder per primam verklebt, nur einige wenige Stichkaniile eitern. An dem-
selben Tage wurde auch der Katheter entfernt und der Kranke nur noch § Tage
lang jede 2 bis 4 Stunden katheterisirt. Nachdem der Kranke schon 8 Tage lang
spontan den Harn gelassen hatte, stellte sich plistzlich hohe Temperatur bis zn
40,29 C. mit Schmerz in der Nierengegend ein, worauf mehrere kleine Steinchen
und Eiter durch die Harnréhre abgingen. Solche Anfille stellten sich 5 Mal ein

und sie dauerten jedesmal 8 bis 7 Tage ein. i
Die chemische Untersuchung des Blasensteines ergab, als Hauptbestandtheil,

hasisch phosphorsauren Kalk und in geringer Menge freie Hamsilure.

Vier Monate nach der Operation stellte sich der Patient ganz
gesund vor, nachdem er vor einigen Wochen aus der Klinik entlassen
wurde.

§. 99. Neuber fihrt die Sectio alta in mehreren Akten in
folgender Weise aus. Er fiirchtet vor Allem die Harninfiltration in
das Beckenbindegewebe. Er incidirt somit die Bauchwand in der
Linea alba in der Linge von 6,8 cm unmittelbar oberhalb der Sym-
physe, durchtrennt das grobmaschige Zellgewebe, welches sich auf
der vorderen Blasenwand befindet. Hierauf legt er mehrere Seiden-
fiden durch die vordere Blasenwand und befestigh die Emden der-
selben mittelst Heftpflasterstreifen zu beiden Seiten der Schnittwunde.
Damit ist der erste Akt der Operation beendet. Nach G bis 8
Stunden wird die Blase incidirt, der Stein entfernt und mittelst
der Seidenfiiden die Blase exakt zugenitht. Die Blase sinkt dadurch
nicht mehr zuriick, sondern sie bleibt fixirt in der Bauchwandwunde.
Die Bauchwunde wird nicht geniiht und bleibt offen. Der dritte
Akt besteht in der Schliessung der Bauchwunde einige Tage spiter
durch Sekundiirnaht. Neuber hat in dieser Weise 6 Fille mit sehr
giinstigem Resultate operirt.

100. Die Steinschnittmethoden beim Weibe. Da
die weibliche Harnréhre kurz und weit ist und da dieselbe noch emen
hohen Grad von Ausdehnbarkeit besitzt, so dass selbst Steine wvon
Taubeneigriisse diese zu passiren im Stande sind, so erklirt es sich
schon aus diesen Verhiiltnissen allein, warum die Steinschnitte beim
Weibe zu den seltenen Vorkommnissen zihlen. Dazu kommen noch
die Fortschritte in der Lithotripsie, die Erfindung kurzer. dicker und
kriftiger Lithotribe und Evakuatoren, so dass in der That in den
meisten Fillen die Steine beim Weibe auf unblutige Weise entfernt
werden kimnen. Die Steinschnitte heim Weibe werden daher zumeist
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Die Lithotripsie ist keine leichte Operation. Dieselbe kann mit
Erfolg nur von solchen Chirurgen ausgefithrt werden, welche manuelle
Geschicklichkeit mit reichlicher Erfahrung auf diesem Felde vereinigen.
Bei mangelnder Uebung und Erfahrung soll der Operateur viel lieber
von der Lithotripsie abstehen und die Cystotomie ausfiihren.

8. 101. Geschichte der Lithotripsie. Der Gedanke, die
Steine aus der Blase durch die natiirlichen Harnwege mittelst ent-
sprechender Instrumente zu entfernen, ist ein sehr alter. Wie
Olympios in Athen vor circa 30 Jahren nachgewiesen hat, soll die

Pig. 119 Steinzertﬂimmerung im 9, Jahrhundert, zur Zeit des

& A Kaisers Leo ausgefithrt worden sein. Wenigstens
ﬁ findet man in der Biographie des heiligen Theophanes
Stellen, welche es bezeugen, dass Instrumente durch
die natiirlichen Harnwege hehufs Zertriimmerung und
Entfernung von Harnsteinen eingefiihrt worden sind.
Abulkasis beschreibt Instrumente, mittelst welcher
man Steine aus der Harnrohre und aus der Blase zu
entfernen im Stande ist, und gibt auch die Methode
dieser Operationsweise an. Benedetti und Sanc-
torius im 16. Jahrhundert erwiihnen ebenfalls die
Zertriimmerung der Steine in der Blase.

Nicht aber Fachmiinner und Aerzte allein, auch
Laien verfielen auf die Idee der Steinzertriimmerung
in der Blase mittelst entsprechender Instrumente. So
erzihlt Hoin, dass ein Monch in Citeaux eine gerade
Metallrshre durch die Harnrohre in die Blase einge-
fithrt, durch diese ein spitzes Hisen fithrte und durch
Hammerschlige auf dieses letztere den Stein bear-
beitet haben soll. Ebenso soll ein Major, mit Namen
Martin, eine eiserne Feile in die Blase eingefithrt
und mit dieser den Stein zerkleinert haben. Keines-
wegs waren jedoch die Resultate dieser Operations-
verfahren aufmunternde, und erst in diesem Jahr-
hundert ist der Lithotripsie mehr Beachtung geschenkt
worden.

Die erste Anregung gab diesbeziiglich zuerst
=R R ein bayerischer Arzt in Salzburg, Namens Gruit-
Mraithuisen. — huisen, im Jahre 1818. Es sollte eine gerade Metall-
(Encyel, infern. de  yihre in die Blase hineingefiihrt werden. Durch diese

' Metallrshre war eine Drahtschlinge gelegt, mittelst
welcher der Stein an dem vesicalen Theile des Instrumentes fixirt
werden sollte. Ist dieses geschehen, so wurden bald stiletartige, bald
trepanartige Bohrinstrumente hindurchgefithrt und der Stein in dieser
Weise angebohrt. Am Lebenden ist diese Methode jedoch nicht aus-
gefithrt worden.

Im Jahre 1817 machte Fournier in Paris im Beisein von
Richeraud Steinzertrimmerungsversuche an der Leiche mit eigenen
neuen Instrumenten. Im Jahre 1818 publicirte der junge Civiale,
damals noch Mediciner, seine Arbeit iiber Steinzertriimmerung und
legte in derselben die Idee ecines Steinzertriimmerungsinstrumentes,

T
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des Lithotripteurs, nieder. — Im Jahre 1819 publicirte Elderton,
ein schottischer Arzt, eine Methode der Steinzertriimmerung mit An-
gabe eines neuen Instrumentes. Im Jahre 1822 machte Amussab
mit einer eigens konstruirten Zange vor einer Kommission der Akademie
einen Versuch an einer Leiche, um einen Stein von Wallnussgrisse n
der Blase zu zerbrechen. KEs zerbrach aber dabei das Instrument.
Gleichzeitig publicirte Leroy d'Etiolles ein
neues Instrument, von ihm Lithoprion ge-
nannt, welches dem Kugelzieher von Alphonso
Ferri (16. Jahrhundert) nachgebildet war.
Alles dieses waren jedoch nur Projekte, und
erst Civiale hatte am 13. Januar 1824 zum
ersten Male eine Steinzertriimmerung am Leben-
den mittelst seines verbesserten Instrumentes,
des Litholabe, ausgefithrt. Dieses Instrument
(Fig. 120) besteht aus einer dreiarmigen Zange,
welche in einer geraden Rohre geschlossen n
die Blase eingefithrt wird. Stosst man in der
Blase auf den Stein, so wird die Zange vor-
geschoben, die 3 Arme federn auseinander und
nun sucht man den Stein mit den 3 Armen zu
fassen und festzuhalten, welches durch Zuriick-
zichen der Zange in die Rohre geschieht. Ist
der Stein gefasst, so wird die Rihre mit einem
Stativ verbunden, welches einen diinnen beweg-
lichen Trepan triigt, der Trepan wird in der
Réhre bis zum gefassten Stein vorgeschoben und
dann mittelst eines Bogens in schnelle rotirende
Bewegung versetzt. In dieser Weise wird der
Stein perforirt. Ist dieses geschehen, so dffnet
man wieder die Zange, lisst den Stein los und
trachtet ihn wieder zu fangen und abermals zu
perforiren. Dieses miihsame Verfahren wird so
lange fortgesetzt, bhis der BStein durch das
Schliessen der Zange zerbricht.

Nur ein Civiale konnte mit diesem In-
strumente Krfolge aufweisen, und seine Methode
machte in der That erst Aufsehen, als mit der-
selben der Astronom Caron de Zach von seinem
Blasenstein befreit wurde. Civiale operirte mit
diesem seinem komplicirten Instrumente so ge-
schickt, dass er von 12 operirten Fillen 11 Er-
folge aufzuweisen hatte. a Diahd]r]eiu;-igenzmgu_

~ In Deutschland hatte Graefe im Jahre  (gncycl. intern: de Chir)
1825 wuerst auf die Lithotripsie aufmerksam
gemacht. An Lebenden wurde dieselbe jedoch noch nicht ausgefiihrt.

In Oesterreich wurde die Lithotripsie anfangs von Kern viel-
fach bekiimpft, als aber Eisenstein, welcher in Paris seine Studien
gemacht hatte, im Jahre 1827 seine erste Lithotripsie ausgefiihrt
hatte, trat ein Umschwung zu Gunsten der Lithotripsie ein, welchem
sich auch Wattmann mit Ueherzeugung anschloss.

Fig. 120.
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In Russland wurde die Lithotripsie im Jahre 1831 durch Sat
Deygallieres eingeftihrt, und fand bald an Pirogoff, an Kieter
und an Pehl lebhafte Verehrer und Forderer.

In England war es Heurteloup, welcher im Westminster
Hospital im Juli 1829 die erste Steinzertriimmerung ausfithrte, und
diese Methode machte daselbst sofort grosses Aufsehen.

In Amerika wurde endlich die erste Lithotripsie in New-York
von Dupeyre im Jahre 1831 ausgefiihrt und die Steinzertriimmerung

X erfreute sich daselbst sofort einer grossen Férderung
unter den Operateuren.

Bis. nun wurden die Stemzertriimmerungen zu-
meist mittelst des Civiale'schen Instrumentes oder
mittelst anderer dhnlicher gerader Instrumente aus-
aefithrt. Dass man mit solchen Instrumenten nur
in den geeignetsten Fiillen operiren konnte und dass
man in schwierigeren Fiillen diese Instrumente nicht
einmal in das Blaseninnere einzufiihren im Stande
war, ist leicht begreiflich. HEs muss daher als ein
wesentlicher Fortschritt angesehen werden, als
Jacobson in Kopenhagen sein Instrument, das
erste, welches eine Kriimmung im Vesicaltheile nach-
wies, publicirte. Mit einem solchen, dem ge-
kriimmten Katheter i#hnlich gebauten Instrumente
war nun die Méglichkeit gegeben, auch in schwie-
rigeren Fillen in die Blase gelangen und die Zer-
brickelung des Steines vornehmen zu konnen. Das
Instrument von Jacobson zeigt auch eine gegen
die fritheren Bohrinstrumente ganz verschiedene Kon-
struktion. Dasselbe zerdriickt den Stein durch
Druck von der Oberfliche her gegen das
Centrum. Es besteht aus einer geraden Kaniile, in
welcher wwei Metallstiicke sich befinden, welche
nach vorne zu, im Vesicaltheile, dem Ecraseur nicht
unghnlich, durch eine gegliederte Kette verbunden
sind. Durch Zuriickziehen des einen Stabes mittelst
der Schraube wird die Kette verkleinert und zu-
sammengelegt, so dass das Instrument einem ge-
kritmmten Katheter @hnlich aussieht. Ist das Instru-
ment in die Blase eingefithrt worden, so wird der eine Stab vorge-
schoben und dadurch die Kette geiffnet. Nun trachtet man den Stein
in die Schlinge zu bekommen, und ist dies geschehen, so wird durch
Zusammenziehen der Schlinge mittelst der Schraube der Stein ge-
brochen (Fig. 121). :

Der einzige Vortheil dieses Insirumentes bestand jedoch nur
darin, dass dasselbe gekriimmt war und daher leichter in die Blase
eingefithrt werden konnte. Im Fassen der Steine in der Blase
‘stand es der Troishbranches Civiale’s nach. Um nun die Trois-
branches anch handlicher zu machen, gab Civiale derselben ebenfalls
eine Kriimmung im Vesicaltheile, Ebenso erfanden noch Leroy
FEtiolles, Benvenuti, Pamard u A. gekrimmte Instrumente,
welche jedoch nicht praktisch verwerthet worden sind.

Jacobson’s Instru-

ment,
iEneyel. intern. de Chir.j
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Alle diese Instrumente wurden jedoch sehr bald ver-
driingt durch den Percuteur Heurteloup's. Dieses Instrument,
welchem alle unsere heutigen modernen Lithotriptoren nachgebildet
sind, besteht aus 2 Theilen, einem miinnlichen und einem weiblichen
Theil. Der minnliche Theil verliuft in der Rinne des :
weiblichen Theiles. Das geschlossene Instrument hat die Fig. 122
Form und die Kriimmung einer gewdhnlichen Sonde. Durch
Verschiebung des minnlichen Theiles ffnet sich das In-
strument zangenartig und fasst den Stein in der Blase mit
Leichtigkeit. Ist der Stein gefasst, so wird derselbe durch
Hammerschliige, welche an den minnlichen Theil gegeben
werden, zertrimmert (Fig. 122).

Die Zertriimmerung des Steines mittelst des Hammers
erforderte jedoch nicht nur eine geiibte Assistenz, sondern
auch entsprechende Apparate, um ohne Gefahr fiir den
Kranken die Hammerschlige ausfithren zu kénnen. So kon-
struirte schon Heurteloup das sogenannte rechtwinke-
lige Bett im Jahre 1824. Dieses Bett, an welches der
Kranke angegurtet wurde, ist um seine horizontale Achse
drehbar, so dass der Kopftheil bis an den Boden gesenkt
und das Becken entsprechend gehoben werden konntg.
Zwischen den Schenkeln ragt am vorderen Rande des
Bettes oder Tisches ein dicker Eisenstab nach aufwiirts,
welcher, oben gabelformig ausgeschnitten, zur Befesti-
gung des Percuteurs mittelst einer Schraube dient. Diese
Betten erwiesen sich aber bald als unpraktisch, indem,
wenn der Percuteur unbeweglich mit dem Bette in Ver-
bindung stand, eine ungestiime Bewegung des Kranken
leicht eine Verletzung der Blase zur Folge hatte. Aus diesem
Grunde hat Amussat sein Handgestell (Etau & main)
konstruirt. Dasselbe ist ein zangenartiges Instrument, wel-
ches, nachdem der Percuteur den Stein in der Blase ge-
fasst hat, den extravesicalen Theil des Instrumentes um-
fasst. Dasselbe wird von einem Assistenten festgehalten
und der Operateur schligt mit dem Hammer auf den minn-
lichen Theil des Instrumentes (Fig. 123).

Schon dazumal waren die Ansichten fiber die
Dauer der einzelnen Sitzungen ganz verschieden.
Wihrend sich einzelne gar nicht an die lingere oder
kitrzere Dauer der Sitzungen hielten, wurde die kurze
Dauer je einer lithotriptischen Sitzung von Anderen zu
einer Methode erhoben (Lithotritie i courtes séances) |
und bis zur neuesten Zeit auch geiibt, so von Civiale, y. parcuteur
Nélaton in Frankreich, Thompson in England, von von Heurte-
Dumreicher, v. Dittel und Ivanchich in Oesterreich. intem.asOhits
Auch beziiglich der Evakuation der Fragmente aus
der Blase waren die Ansichten verschieden. Wihrend Einzelne
unmittelbar nach der Steinzertriimmerung mit dicken Metallkathetern
einen Theil der Steinfragmente zu entfernen trachteten, liess die Mehr-
zahl der Operateure die Steinfragmente durch spontane Elimination
abgehen. Auch beziiglich der Narkose konnte man sich nicht
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einigen. Wihrend einzelne Operateure dieselbe perhorrescirten unter
dem Vorwande, dass, wenn man die Blase mit den Instrumenten fassen
wiirde, dies der narkotisirte Kranke durch keine Schmerzensiiusserung
kundzugeben im Stande wiire, wollten Andere jede einzelne, wenn auch
noch so kurze Sitzung in der Aethernarkose vorgenommen wissen.
Das Jahr 1878 brachte nun einen grossen Umschwung
in die Lithotripsie. In diesem Jahre hat eben Bigelow, der
amerikanische Chirurg der Harward-Universitiit, zuerst seine Methode
der Steinzertriimmerung in einer Sitzung publicirt. Mit dieser
seiner Methode sollte der Stein in der Blase durch einen prolongirten
lithotriptischen Eingriff, welcher zumeist in der Narkose geschieht,
giinzlich zertriimmert und gleichzeitig vollstindig evakuirt werden. —

Fig. 123.

Etan & main von Amussat, (Encyel. intern. de Chir.)

Durch die Erfolge, welche Bigelow mit dieser seiner Methode erzielt
hatte, wurde gleichzeitig dargethan, dass fiir den giinstigen Verlauf einer
Lithotripsie die kurzen, im Durchschnitt 3 Minuten nicht iibersteigenden
Sitzungen nicht mebr das sine qua non bilden. — Die iiltere Methode
mit ihren zahlreichen kurzen Sitzungen musste dieser Neuerung weichen.

Die prolongirten Sitzungen in der Narkose sowohl als auch die
Evakuation der gebildeten Steinfragmente wurden auch frither schon
s wiederholten Malen angewendet. Dieses beweisen die vielerlei
Instrumente, welche zu diesem Zwecke angegeben wurden. Doch
wurde dieses Verfahren bis Bigelow zu keiner neuen Methode prokla-
mirt, wohl auch aus diesem Grunde, weil die dlteren Evakuations-
instrumente zu diesem Zwecke villig unzulinglich waren. — So z B.
die Evakuationskatheter von Heurteloup, Leroy, Mercier, Amussat
und Anderer.

Wiire die Lehre von Otis iiber die normale Weite der Harn-
rohren der Manner nicht in demselben Jahre erschienen und hiitte
derselbe nicht gezeigt, dass die minnliche normale Harnrohre viel
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weiter ist, als man bisher geglaubt hatte, dass man Instrumente von
Charriere Nr. 30 und in einzelnen Fiillen selbst solche bis zu Charriére
Nr. 40 in die Blase einzufiihren im Stande ist, so hitte Bigelow
wohl kaum seine Litholapaxie veriffentlichen konnen. Die ilteren
Evakuationskatheter reussirten aus dem Grunde nicht, weil sie ein zu
kleines Kaliber hatten, ein Kaliber, durch welches nur kleinere Detriten
hindurchgefithrt werden konnten, Hiitte man mit solchen Evakuatoren
den Stein in einer Sitzung entfernen wollen, so hitte die lithotriptische
Arbeit viel zu lange gedauert, ja sie wiire einfach unausfihrbar ge-
worden. — Hatte man doch noch vor einem Decennium das Kaliber 12
(englisch), welches der Charriereskala Nr. 22 entspricht, fiir das dickste
nach oben zu gebrauchende Instrument angesehen. Otis erst hat
gelehrt, dass die normale Harnrohre leicht bis zu Charriére Nr. 30
und weit dariiber ohne Schaden erweiterbar ist, dass somit zum Ka-
theterismus weit dickere Instrumente gebraucht werden konnen, als
man bisher im Gebrauch hatte. Auf dieser Lehre weiterbauend hat
nun Bigelow dicke Evakuationskatheter mit grossen Fenstern
konstruirt und dadurch die Lithotripsie mit rascher Eva-
kuation der Trimmer ermiglicht.

Die alten Evakuatoren von Clover, von Nelaton, von Corradi
und Anderen waren ganz ausgezeichnete Instrumente, sie scheiterten
aber an dem geringen Durchmesser ihrer Evakuationskatheter.

Dass Bigelow sein Hauptgewicht auf die vollstindige und leichte
Entfernung der Steinfragmente aus der Blase legt, dafiir spricht schon
der Name, mit welchem er seine neue Methode belegt hat. Litho-
lapaxie von Aittog, Stein, und Admafis, Ausleerung.

In Amerika wurde diese Methode der Lithotripsie in einer
Sitzung sofort aufgegriffen, und Keyes, Warren, Curtis und An-
dere hatten bald sehr giinstige Erfolge aufzuweisen. Bald darauf fand
diese Methode in England von Sir Henry Thompson einen warmen
Anhinger. Thompson modificirte die Instrumente Bigelow's und
wurde im wahren Sinne des Wortes der Apostel dieser neuen Me-
thode, indem er die meisten Stidte des Kontinents bereiste (so auch
Wien) und in den verschiedenen Spitilern nach dieser neuen Methode
einzelne Steinkranke operirte und so das neue Verfahren dadurch
demonstrirte. In Frankreich hat Guyon, in Oesterreich haben
v. Dittel, Billroth, Albert, Ultzmann und beinahe simmtliche
Chirurgen dieses neue Operationsverfahren angenommen.

Deutschland steht bisher der Lithotripsie feindlich
gegeniiber. Bergmann, Kitster, Kénig, Volkmann ziehen den

teinschnitt vor und betrachten die Litholapaxie als eine Operations-
methode, welche in das antiseptische Zeitalter nicht mehr hineinpasse.
Im Allgemeinen genommen, kann man jedoch sagen, dass die grosse
Mehrzahl der ghirurgen Europas die Litholapaxie heute als
diejenige Operationsmethode betrachten, welche bei Stein-
leiden vor allen anderen Methoden zuerst in Anwendung
gebracht werden sollte. Die Litholapaxie, von geiibten Hinden
ausgefiihrt, setzt die geringere Verletzung, da in den meisten Fillen
die Blutung aus der Harnréhre und Blase kaum nennenswerth ist;
die Litholapaxie gibt die geringere Heilungsdauer, da die meisten
operirten Kranken das Bett schon den 5. oder den 8. Tag nach der
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solche, dass die Blase auf den instrumentellen Eingriff mit dem Litho-
triptor nicht mehr reagirt, so erscheint das Arbeiten in der Blase
sehr wesentlich erleichtert. Unbehindert kann man mit dem Instrumente
alle Bewegungen in der Blase ausfilhren, und dadurch, was eben be-
zweckt wurde, den Stein leicht fassen und zertriimmern. Man fithlt eine
Sicherheit in der Hand, welche sich sofort wieder verliert, wenn die
Blase mit krampfhaften Kontraktionen zu reagiren beginnt. — Reagirt
die Blase schon auf den Eingriff mit dem Lithotriptor, so reagirt sie
ganz gewiss noch viel intensiver auf den Eingriff mit der Pumpe. —
Die plitzliche Ausdehnung der Blase, wie sie mit der Pumpe noth-
wendiger Weise geschehen muss, ist viel schmerzhafter und empfind-
licher als das Suchen der Steinfragmente mit dem Instrumente. Die
Narkose soll somit so tief sein, dass sie auch fiir die Pumpe die Blase
tolerant erhilt. Mit dem Evakuationsapparat zu pumpen in
einer sich krampfhaft kontrahirenden Blase ist gefihrlich,
und es sind Fille bekannt geworden, wo dabei die Blase ge-
borsten ist.

Fiir die Litholapaxie ist somit eine tiefe Chloroformnarkose bis
zur volligen Erschlaffung der Blase eine Nothwendigkeit. In einzelnen
Fillen ist jedoch ftrotz einer tiefen Narkose die Toleranz der Blase
nicht zu erzielen. In solchen Fillen spritze ich mnoch !z g Cocain
gleichzeitig in die Blase oder aber ich applicire eine subkutane Mor-
phiumeinspritzung in die Blasengegend.

§. 103. DieVerlingerungder lithotriptischen Sitzung
bis zur Beendigung der Operation.

Wie schon frither erwihnt, wurden hier und da auch schon vor
Bigelow die lithotriptischen Sitzungen in der Narkose verlingert.
Dieses geschah gewdhnlich dann, wenn auf die erste Lithotripfische
Sitzung von 3 Minuten Dauer eine sogenannte starke Reaktion folgte,
wenn die spitzen Steinfragmente die Blase stark reizten und dadurch
ein fieberhafter und sehr schmerzvoller Zustand geschaffen wurde.
Dieses geschah jedoch nur ganz ausnahmsweise. FErst Bigelow hat
die prolongirte Sitzung in der Narkose zur Methode erhoben und
aleichzeitig gezeigt, dass die Furcht vor einer prolongirten Sitzung in
der Narkose eine durchaus nicht gerechtfertigte sei, Bigelow litho-
tripsirte 3 und 4 Stunden lang in der Narkose und hatte oft geringere
Reaktionen von Seite des Kranken aufzuweisen, als wenn man frither
nur 3 Minuten lang operirte. Bigelow lithotripsirte so lange fort,
bis der ganze Stein zertriimmert und evakuirt war und wenn die Ope-
ration noch so lange gedauert hiitte. Thompson in England und iu
Frankreich besonders Guyon fiirchteten die zu langen Sitzungen und
liessen lieber die Operation unbeendet, als dass sie dieselbe zu lange
hiitten sich ausdehnen lassen. Sie fiirchteten niimlich bald starke Hi-
morrhagien in die Blase und bald Lihmungen der Blase, welche durch
ein zu hange andauerndes und zu oft wiederholtes Pumpen entstehen
kénnten.

Wir hier in Wien trachten die Operation jedesmal in der ersten
Sitzung vollstindig zu beendigen, auch wenn diese Sitzung eine ganze
Stunde und selbst etwas dariiber dauern sollte. Dieses geschieht je-
doch nur selten. Hat man einmal eine gewisse Uebung im Litho-
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tripsiren erlangt, so dauvert die Operation fiir Steine mittlerer Grisse
kaum linger als eine halbe Stunde, und nur ganz grosse Steine ver-
langen einen Zeitraum von einer Stunde. Linger dauert eine Litho-
lapaxie hochst selten, es miissten denn ganz besonders erschwerende
Momente, wie eine stark entwickelte Balkenblase, oder eingekapselte
Steine vorliegen. — Die Furcht vor einer starken Himorrhagie
ist auch nicht gerechtfertigt Die starken Himorrhagien sind
selten: auf etwa 100 Litholapaxien kommt hochstens einmal eine
Hamorrhagie in die Blase vor und dann handelt es sich beinahe jedes-
mal um starke Varicositit des Plexus prostaticus und vesicalis, somit
um Verhiltnisse, wie sie selbst nach geringfiigigen Eingriffen in die
Blase die starke Blutung zu erkliven im Stande sind. Was hingegen
die Paralyse der Blase befrifft, welche nach Litholapaxien von zu
langer Dauer sich zuweilen einzustellen pflegt, so muss man zugeben,
dass diese Erscheinung nicht so selten vorzukommen pflegt, doch ist
die Paralyse gewdhnlich nur eine ganz voritbergehende und nur bet
insufficienten Blasen von Hause aus kann man die Wahrnehmung
machen, dass nach einer Litholapaxie die Insufficienz eine grissere
geworden 1st.

' Fiir gewihnliche Fille reicht somit eine halbstiindliche Operation
in der Narkose zur vollstindigen Entfernung eines Steines aus der
Blase vollkommen aus. Sollten sich jedoch unerwarteter Weise wihrend
der Operation Schwierigkeiten ergeben und wiire man nicht im Stande,
die Operation in einer ein bis héchsten ein und einer halbstiindigen
Arbeit zu beendigen, so ist es besser, einen dickeren Katheter aus
vulkanisirtem Kautschuk in die Blase & demeure einzubinden und die
Beendigung der Operation fitr 6 bis 8 Tage zu verschieben.

§ 104, Die vollstindige Zertriimmerung des Steines.
Von einer vollstindigen Zertriimmerung des Steines konnte bel dem
Operationsverfahren nach der alten Methode gar keine Rede sein. Einer-
seits war die Dauer der Sitzungen dazu eine viel zu kurze, anderer-
seits aber filrchtete man zu viel Steinfragmente mit einem Male in der
Blase zu bilden. Denn da man frither nicht mit Evakuatoren arbeitete
und da die Steinfragmente sich simmtlich allméhlich selbst den Weg
durch die Harnréhre erzwingen mussten, so befiirchtete man mit Recht
eine Einkeilung der Steinfragmente in die Harnrchre. Dieses unange-
nehme Ereigniss erfordert zumeist den HarnrGhrenschnitt, es ist daher
leicht erklirlich, wenn man durch Bildung von nur wenig Fragmenten
in der Blase diesem Vorkemmniss zuvorzukommen trachtete.*

Bei der Litholapaxie hat man diese unangenehmen Er-
eignisse nicht zu firchten. Man arbeitet gleichzeitig mit Eva-
kuatoren und entfernt so simmtliche Steinfragmente mit Leichtigkeit
aus der Blase. Bigelow hat zu seinem Operationsverfahren, der Litho-
lapaxie, sehr voluminise Instrumente vorgeschlagen, withrend Thompson,
Guyon, Reliquet und Andere diese voluminésen Instrumente perhor-
rescirten und bei ihren alten Lithotriptoren geblieben sind. Diese
Letzteren riethen auch bei der Litholapaxie méglichst feinen Detritus
zu bilden, damit derselbe auch durch Evakuatoren geringeren Kalibers
evakuirt werden konnte.

Die Wahrheit liegt wohl in der Mitte. Evakuatoren von zu
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starkem Kaliber (etwa Charriére Nr. 30 und darvitber) reizen die
Harnrohre und die Prostata viel zu stark, wihrend Evakuatoren von
zu geringem Kaliber (etwa Charriere Nr. 20 bis 22) die Operation
unnithig verlingern, weil die relativ engen Rohren sich leicht mit
dem Detritus verstopfen. Es ist daher rationell, den Evakuations-
katheter vom Kaliber Charriére Nr. 25 oder 26 zu nehmen.

Was die lithotriptischen Instrumente betrifft, so sollen
dieselben auch nicht zu stark semn und das Gebiss soll Charriére
Nr. 25 oder 27 nicht iiberschreiten. Instrumente mit mehrfach ge-
fenstertem (Grebiss, um freien Detritus zu bilden, oder geliffelte Ra-
masseure sind zur Litholapaxie nicht gut geeignet. Das Gebiss
fiillt sich sehr bald mif Detritusmasse so stark an, dass ein Wechsel
des Instrumentes schon nach wenigen Griffen nothwendig wird. Arbeitet
man mit solchen Instrumenten weiter fort, so kann es geschehen, dass
das Gebiss durch die vorhandene Detritusmasse so voluminds geworden
ist, dass man das Instrument nicht mehr durch die Harnrihre aus
der Blase herausbekommt und dass der Harnrihrenschnitt gemacht
werden muss. Im giinstigeren Falle aber wird die Harnrthre zerrissen.

Fiir die Litholapaxie eignen sich nur Instrumente, welche im
Gebisse selbst nach lingerer Arbeit in der Blase nicht vom Detritus
erfiilllt werden kionnen und dieses sind die vollstindig durchbrochenen
Instrumente mit grossem weitem Fenster im weiblichen Theile, somit
alle jene Instrumente, welche dem urspriinglichen Percuteur i#hnlich
im Gebisse gebaut sind. — Die gefensterten und die halbdurchbroche-
nen Instrumente sind nicht so gut.

Ein weiteres Erforderniss der Lithotriptoren ist, dass sie im
(Febisse nicht scharf seien. Sie miissen ein stumpfes Gebiss haben,
doch muss dasselbe so gebaut sein, dass die Steine beim Fassen nicht
jedesmal herausgleiten, sondern festgehalten werden kénnen. — Es
ist dieses ein hisher sehr wenig beachtetes Moment, und doch ist es
von der grissten Wichtigkeit fiir die Litholapaxie. Bei der Litho-
lapaxie arbeitet man lingere Zeit in der Blase, sind die Instrumente
im Gebisse stumpf oder doch wenigstens nicht scharf schneidend, so
kann man oft eine Litholapaxie beendigen, ohne einen Tropfen Blut
dabei gesehen zu haben. Mit scharfen Instrumenten ist so etwas aus-
zufithren nicht méglich. Auch bleibt man in Divertikel- oder Trabekel-
blasen sehr leicht mit den scharfen Instrumenten hiingen oder stecken,
und man kann damm, ohne stirker die Blase zu verletzen, kaum das
Instrument bewegen oder herausziehen. Aus diesen Griinden sind
die stunipfen Instrumente bei der Litholapaxie vorzuziehen.
Die Beschaffenheit des Schlosses ist von keiner Bedeutung,
doch ist das Schloss mit dem beweglichen Knopf von Weiss bisher
das bequemste von allen. Endlich muss ein Lithotriptor leicht zu
handhaben sein. Die miinnliche Branche muss sich in der weiblichen
mit der grissten Leichtigkeit bewegen. — Ist dieses nicht der Fall,
so ist der Lithotriptor nicht zu gebrauchen, denn bei Instrumenten,
welche schwerer sich ineinander verschieben lassen, geht das feme
Gefithl verloren und man weiss dann niemals recht, ob man den Stein
oder ein Trabekel der Blase mit dem Gebisse des Instrumentes ge-
fasst hat: ein Umstand, der nicht hoch genug angeschlagen wer-
den kann.
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Unter die bekaunteren Lithotriptoren, welche nach dem System
des Percuteurs von Heurteloup konstruirt wurden, gehiren der eng-
lische Lithotriptor von Mathews mit Triebschliissel (Fig. 124), ferner
der Lithotriptor mit Triebschliissel und Schraube von Charriere
(Fig. 125). Diese Lithotriptoren wirken durch Schraubendruck und wenn
die Zertritmmerung in dieser Weise nicht gelingt, kann durch Schlige

Fig. 124. Fig. 125.

(Encyel. interm, de Chir.)

mittelst eines Hammers auf den minnlichen Theil der Stein gesprengt
werden.

Die Lithotriptoren bestehen im Allgemeinen aus zwei ka-
theterformig gekriimmten Stahlstiiben, dem sogenannten minnlichen
und dem weiblichen Theile. Der weibliche Theil ist an seiner
ganzen konkaven Fliche mit einer Rinne versehen, in welcher der
miinnliche Theil mit seiner konvexen Fliche hin und her gleitet. Die
Lithotriptoren haben einen Kérper oder Schaft, einen intravesi-
calen Theil, welchen man entweder Schnabel oder Gebiss nennt,
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sehr gut fiir eine Nachlese etwa noch in der Blase zuriickgebliebener
Steinreste. Man nennt sie daher auch Ramasseure (Fig. 129),
Der weibliche Theil des Ramasseurschnabels gleicht emem tiefer
gefurchten Loffel, withrend der miinnliche Theil an der Innenfliche
leicht geziihnt oder gefurcht ist. Wollte man trotzdem mit dieser
Gattung Instrumente eine Litholapaxie ausfiihren, so miisste man ent-
weder solche Instrumente sehr oft withrend der Arbeit herausziehen
und den mit Detritus gefilllten Loffel gut auskratzen oder aber es
milsste das Instrument gewechselt werden. Verabsiumt man diese

Fig. 130.

{Encyel. intern. de Chir.)

Vorsicht, so kinnte es geschehen, dass das Gebiss von Detritus so
erfilllt wird, dass man dasselbe nicht mehr geniigend zu schliessen im
Stande ist und dann wiirde beim Herausziehen des gefiillten Instru-
mentes entweder die Harnréhre zerrissen oder aber es kénnte das
Tnstrument selbst gar nicht mehr durch die Harnrohre herausgebracht
werden und man miisste zur Entfernung desselben den Harnréhren-
schnitt am Mittelfleische vornehmen. Ein Arbeiten mit solchen In-
strumenten erheischt somit grosse Vorsicht. Um diesen unangenehmen
Ereignissen vorzubeugen, haben (Guillon, Mathieu und Voillemier
ihren geloffelten Instrumenten einen zwischen dem minnlichen und
weiblichen Theil verlaufenden und verschiebbaren biegsamen und diinnen
Stahlstab beigegeben, mittelst welchem man das Gebiss noch in der
Blase von seinem eingestampften Detritus befreien soll (Fig. 130).

Diese Instrumente haben sich aber nicht bewihrt.

Besser sind schon jene Ramasseure, welche einen schmalen und
nicht zu tiefen weiblichen Theil besitzen und deren minnlicher Theil
an seiner Immenfliche keilformig gebaut ist (Fig. 131).

Pig. 131.

(Eneyel. intern. de Chir.)

Mit solchen Instrumenten hat frither Thompson gearbeitet,
doch mussten auch diese Instrumente éfter withrend der Arbeit heraus-




Lithotriptoren. 259

gezogen und gereinigt werden, wenn sie auch niemals vom Detritus
<o stark erfiullt worden sind als die Gebisse der Instrumente, wie
Fig. 130 ein solches reprisentirt. ..

Ein eigenthitmlich gebautes Instrument, welches in diese Kate-
gorie gehort, ist dasjenige, welches von Bigelow selbst fiir die Litho-
lapaxie angegeben worden ist (Fig. 132).

Fig. 182.

{Enevel, intern. de Chir.)

Der weibliche Theil dieses Instrumentes ist ein Liffel, welcher
an seiner Spitze leicht herausgebogen erscheint, wihrend der minn-
liche Theil sowohl einen vorspringenden Sporn trfigt, als auch seitlich
mehrere tiefgehende keilfsrmige Einschnitte besitzt. Der Sporn 'so-
wohl, als auch diese seitlichen keilformigen Einschnitte sollen es ver-
hiiten, dass das Gebiss vom Detritus stirker erfiillt werde, wihrend
die abgebogene Spitze des weiblichen Theiles es verhiiten soll, dass
die Blase mitgefasst werde.

Diese Instrumente sind jedoch simmtlich fiir ein schnelleres Ar-
beiten nicht geeignet.

Von der Idee ausgehend, welcher auch derzeit noch die fran-
zbsischen Operateure, wenigstens zum Theil noch, anhiingen, dass man
bei der Litholapaxie miglichst kleinen staubartigen Detritus schaffen
milsse, wurden die halbdurchbrochenen oder die gefensterten Instru-
mente der zweiten Kategorie konstruirt.

Diese Art der Instrumente besitzen einen liffelartigen weiblichen
Theil, welcher entweder mehrfach durch kleinere Fenster durchbrochen

Fig. 138. Fig. 134.

Dag gefensterte Giehiss von Robert und Collin.  Das gefensterte Gebiss nach Roliguet.
(Eneyel. intern, de Chir.)

1st und deren minnlicher Theil ebenfalls ein grisseres Fenster triagt,
oder einen zwar ganz durchbrochenen weiblichen Theil, welcher aber
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im geschlossenen Zustande des Instrumentes. Wird der Ueberwurf
gegen das Triebwerk zu um etwa 120 Grade umgelegt, so ist das In-
strument gedffnet.

Fig. 140.

{Eneyel, intern. de Chir.)

Das englische Schloss (Fig. 138) zeigt Fig. 139.
bei a den beweglichen Knopf im ge-
schlossenen Zustande des Instrumentes.
Wird dieser Knopf nach b herabgeschoben,
so erscheint das Instrument gedffnet.

Fig. 188,

(Enevel, intern. de Chir.)

Das amerikanische Schloss (Fig. 139)
besitzt kein Triebrad, sondern eine Olive
aus Holz. Dies Instrument wird geschlos-
sen, indem man den Ring a um 90 Grade
nach rechts dreht. Das amerikanische
Schloss ist sehr sinnreich konstruirt, doch
ist es in der Handhabung etwas schwerfilhg.

Ich arbeite zumeist nur mit dem
englischen Schloss, da ich finde, dass dessen
Handhabung wiihrend der Operation die
bequemste ist. Noch bequemer wird die
Handhabung, wenn man an die Peripherie
des Triebrades drei runde Knipfe an-
bringen lisst (Fig. 140).

§. 105. Die vollstiindige Ent-
fernung der Steinfragmente aus der
Blase mittelst geeigneter Evakua-
toren. Die vollstindige Entfernung
der Steinfragmente aus der Blase ist
ein nothwendiges Erforderniss der
Litholapaxie. Kann diese aus irgend
einem Grunde nicht bewerkstelligh wer-
den, so ist die Operation als unvollstiindig ausgefiihrt zu betrachten
und es ist Gefahr vorhanden, dass sich die Steinfragmente spiiterhin

PP .
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-1 die Harnrohre einkeilen. Ist dieses geschehen und ist man nicht
im Stande, die eingekeilten Steinfragmente entweder in die Blase zu-
riickzuschieben oder mit der Urethralzange zu entfernen, so muss ent-
weder die Urethrotomie oder der mediane Steinschnitt zur Entfernung
der Steinfragmente sofort ausgefiihrt werden.

Zur Evakuation der Steinfragmente aus der Blase bedient man
sich der Evakuationsapparate. Dieselben bestehen aus den Eva-
kuationskathetern und aus den dazu gehorigen Pumpapparaten.

Die Evakuationskatheter sind bald gerade und bald ge-
kriimmt in ihrem Vesicaltheile und haben gewohnlich eine Dicke
swischen Charridre Nr. 25 und 30. Bigelow hat zweierlei Fva-
kuationskatheter angegeben: gerade und gekriimmte (Fig. 141). Die-
selben besitzen nur ein grosses Fenster, welches an der konkaven
Seite des Instrumentes wanz nahe der Spitze angebracht ist. Bige-
low gibt den geraden Evakuationskathetern den Vorzug vor den
gekriimmten, indem er behauptet, dass die geraden Katheter viel
vollstandiger und schneller evakui-
ren als die gekriimmten, was je- Fig. 141.
doch meiner Erfahrung nach nicht
richtig ist. Auch kann man ge-
rade Katheter nur in seltenen Fiil-
len in Anwendung bringen, weil
sie die Urethra prostatica ohne
su verletzen nicht leicht passiren
kiinnen, besonders dann nicht, wenn
Hypertrophie der Prostata gleich-
zeitig vorhanden ist. Hypertrophie
der Prostata ist jedoch kein seltenes
Vorkommniss bei der Blasenstein-
krankheit, weil die durch die Hyper-
trophie bedingte Insufficienz der
Blase eine der hiufigsten Ursachen (Encyel. intern. de Chir.)
der Steinbildung in der Blase ab-
gibt. Da die gekriimmten Instrumente leichter in die Blase ein-
gefithrt werden kinnen, so haben mehrere Operateure, um den
[ntentionen Bigelow’s gerecht werden zu konnen, Instrumente kon-
struirt, welche im gekriimmten Zustande in die Blase emgefithrt und
dann mittelst eigenthiimlicher Mandrins oder nach Art der Curette
articulée in der Blase in gerade Katheter umgewandelt werden, so
die Evakuationsinstrumente von Corradi, Keyes und Anderen. Diese
Instrumente sind jedoch hichst unpraktisch und heute auch nicht mehr
im Gebrauche. Guyon hat frilher einen Evakuationskatheter von

rosser Kriimmung und mit zwei seitlichen Fenstern versehen ge-
braucht. Er ist aber heute auch davon abgekommen und gebraucht
jetat einen Katheter mit kurzer Mercier'scher Kriimmung. Katheter
mit zwei seitlichen Fenstern sind jedoch nicht empfehlenswerth, denn
es keilen sich oft grossere Steinfragmente in das Fenster des Eva-
kuationskatheters ein und geschieht dieses auf beiden Seiten, so muss,
wenn man diese Fragmente aus den Fenstern nicht zu entfernen im
Stande ist und man den Katheter behufs Reinigung aus der Blase her-
ausziehen muss, die Harnréhre ungebithrlich stark verletzt werden.
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Fhompson bedient sich ebenfalls der Evakuationskatheter mit kurzer

Mercier'scher Kriimmung und mit einem grossen Fenster.

Die Evakuationskatheter i double courant sind zur Entfernung

5 5 .
der Fragmente aus der Blase aus vielen Griinden unbrauchbar, daher
heute vollstiindig verlassen. :

Fig. 142. Fig. 143.

i Evakuationskatheter mit ein-
gefiilirtem gegliedertem Mandrin.
h Der gﬁg‘fjeu’lam Mandrin.

i Eneyel. intem. de Chir.)

cuationskatheter muss eine kurze Mer-
und ein grosses seitliches

Ein guter Eval
in seinem der

cier'sche Kriimmung besitzen,
Fenster haben. Dieses Fenster muss nach v, Dittel
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Spitze des Instrumentes zugekehrten Theile schriig ausgeflllt sein,
damit wenn sich grissere Fragmente in das Fenster eingekeilt haben
<ollten. dieselben beim Herausziehen des Instrumentes aus der Blase
leicht abgestreift werden kinnen. Diese schrige Ausfilllung des
Fensters ist von der grossten Wichtigkeit, weil dadurch das Verletzen
der Harnrohre vermieden wird. Auch ist es sehr empfehlenswerth,
solehe Katheter mit starken, gegliederten Mandrins zu versehen, welche
das Fenster withrend des Einfithrens in die Blase vollstindig decken.
Die Mandrins erleichtern nicht nur das Binfiihren der Katheter in die
Blase, sondern sie dienen auch besonders dazu, die Steinfragmente,
wenn sich welche in das Fenster eingekeilt haben sollten, noch wiith-
rend das Instrument sich in der Blase befindet, aus den Fenstern in
die Blase zuriickzuschiehen oder das verstopfte Instrument iiberhaupt
wieder durchgiingig zu machen, ein Umstand, welcher nicht genug
hoch anzuschlagen ist, wenn man die Harnrohre beim Herausziehen
des Evakuationskatheters nicht verletzen soll (Fig. 142).

Die Pumpapparate, wie sie heute bei der Litholapaxie ge-

hraucht werden, bestehen aus emem dickwandigen Ballon aus. Kaut-

Fig. 144.

schuk, welcher mit einem Recipienten aus ({las, zum Sammeln der
wiihrend des Pumpens aus der Blase gewonnenen Steinfragmente ver-
bunden ist.

Unter den #lteren Aspirateuren wiiren der Apparat von Clower
in England und der Apparat von Robert und Collin in Frankreich
su erwihnen. Dieselben sind jedoch heute, als fiir die Litholapaxie
nur wenig geeignet, verlassen worden.

Der Apparat von Clower besteht aus einem Kautschulkballon
von birnformiger Gestalt, an welchem Evakuationskatheter verschie-
denster Kritmmung angesetzt werden kinnen (Fig. 143).

Der Apparat von Robert und Collin besitzt anstatt des Ballons
gine durch ein Zahnvad in Aktion zu bringende Spritze, welche mit
einem (lasrecipienten in fester Verbindung sich hefindet (Fig. 144).

Heute gibt es eine grissere Anzahl von Pumpen im Gebrauche.
In dem Nachfolgenden sollen aber nur die letzten Modelle der hekann-
testen Aspirateure abgebildet und erliutert werden.

Der Aspirateur nach Bigelow. Bigelow hat 4 Modelle
von Aspirateuren angegeben. Das erste Modell ist noch das einfachste,
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und daher auch scheinbar das beste. Das zweite und dritte Modell
ist sehr schwer beweglich, weil beide an fixen metallenen Gestellen
befestigt sind. Das neueste Modell ist wieder, wie das erste, frei beweg-
lich, somit nicht mit einem fixen Gestell verbunden, dasselbe ist jedoch
trotzdem viel zu komplicirt. Ein Nachtheil dieser Instrumente ist, dass
als Verbindung zwischen Aspirateur und Evakuationskatheter Gummi-
schliuche verwendet werden. Fin anderer Nachtheil ist, dass gleich-
zeitig zwei Hihne in die Passage der Steintriimmer eingeschaltet sind.
Diese Momente erschweren die Aspiration, da griissere Steinfragmente
entweder in dem Kautschukschlauch stecken bleiben, oder sich an
Jenen Stellen, wo sich die Hihne befinden, leicht einkeilen. Auch ist
die Reinigung dieser Instrumente eine schwierige und das Fillen des
Ballons ein langwieriges.

Die Abbildung (Fig. 145) zeigt A den Trichter zum Fiillen des
Ballons, B den Ballon selbst und C den Recipienten fiir die Stein-

1

o e

Letztes Modell mach Bigelow. (Encyecl, intern. de Chir.)

fragmente in Form einer runden (laskugel. D ist der Verbindungs-
schlauch zwischen Ballon und Evakuationskatheter und E endlich zeigt
den geraden und den gekriimmten Evakuationskatheter. Auszusetzen
ist ferner noch, dass der Recipient eine Glaskugel ist. Zerbricht die-
selbe zufillig withrend der Operation, und man hat keinen zweiten
Apparat zur Hand, so kann man die Operation gar nicht mehr be-
endigen. )
Beim Aspirateur nach Thompson werden verbindende
Kautschukschlduche vermieden. Dafiir enthiilt er einen komplicirten
Recipienten, welcher gar nicht nothwendig erscheint. Thompson
fitrchtet niimlich, dass die schon aspirirten Steinfragmente wihrend
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des Pumpens nochmals in die Blase zuriickgelangen konnten. Er hat
daher vor die Enmiindungsstelle des Evakuationskatheters in den Re-
cipienten einen Klappenverschluss in Form eines siebférmig durch-
brochenen runden Fensters angebracht, weleches withrend des Pumpens
hin und her flottirt. Dieses Fenster ist meiner Ansicht nach unniitz
und komplicirt in unnéthiger Weise den Apparat. Ich habe es noch
niemals bemerkt, dass grossere Steinfragmente, den feinen mehlartigen
Detritus ausgenommen, wihrend des Pumpens zurlick in die Blase
gelangt wiren. Sonst ist der Apparat sehr gut, weil er in Verbin-
dung mit dem Katheter ein einheitliches starres Instrument abgibt,
welches besonders in der Blase leichter zu handhaben ist (Fig. 146).

Dasselbe besteht aus dem Gummiballon A, welcher gleichzeitig
den Trichter zum Fiillen mit Wasser triigt. Derselbe miindet seitlich

Fig. 146,

Letztes Modell des Aspirateurs nach Thompson. (Eneyel. intern, de Chir.)

in den Glasrecipienten B, in welchem sich das Ventil C befindet, an
D wird der Evakuationskatheter angesetzt.

Der Aspirateur nach Guyon (Fig.174) sieht dem ersten Modell
des Aspirateurs von Thompson sehr @ihnlich, nur ist die Verbindung
zwischen Hvakuationskatheter und Aspirateur eine winklige, was aber
nicht besonders empfehlenswerth ist. Auch enthilt dieser Apparat
noch als Recipienten die gebrechliche Glaskugel, wiihrend Thompson
schon davon mit Recht abgekommen ist. Der Apparat ist zwischen
den Schenkeln des Patienten. einer senkrecht stehenden Flasche nicht
uniihnlich, schwerer beweglich, und will man das Fenster des Eva-
kuationskatheters in der Blase zufiillig nach abwiirts richten, so kann
dieses nothwendige Mandver nur geschehen, wenn man den Katheter
durch Aufdrehen des Hahnes zuerst lockert und dann um 180 Grade
dreht. Es ist dieses eine Procedur, welche die freie Beweglichkeit des
Apparates in der Blase wesentlich hemmt. Der Ballon A ftriigt nach
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mittelstarke Ballons vollstiindig. Ist der Ballon des Aspirateurs zu
kriftig, so kann eine diinnwandige und in der Narkose vollstindig
erschlaffte Blase durch das grosse Fenster in den Evakuationskatheter
hineingezogen werden, und es entsteht dadurch nicht nur ein Auf-
enthalt wiihrend des Pumpens, sondern auch gleichzeitig eine Verletzung
der Blase von unberechenbarer Tragweite. Diinnwandige Blasen (z. B.
bei Parese der Blase) sollen daher mit schwiicheren Gummiballons,
dickwandige Trabekelblasen hingegen mit kriiftigeren Ballons ge-
pumpt werden, da besonders im letzteren Falle die Fragmente aus den
Eefeu intertrabekularen Riiumen nicht so leicht herausgeholt werden
dnnen.

_ Die Vorziige dieses Apparates sind neben dem billigen Preise
(das Stiick kostet 10 Gulden oder 20 Mark) erstens die leichte Hand-
habung des ganzen Instrumentes, die moglichst schnelle Entleerung
der Fragmente, die rasche Zusammenstellung und Fiilllung der Pumpen.
Zweitens ist jedoch ein grosser Vorzug darin gelegen, dass der ganze
Apparat sehr leicht ist und dass man ihn gleichzeitic pumpend und
die Blase explorivend mit einer Hand wie eine untersuchende Stein-
sonde handhaben kann. Das Instrument kann nicht nur wihrend der
Pumparbeit von riickwiirts nach vorne zu bewegt werden, sondern
dasselbe ist auch um seine Liingsachse mit der gréssten Leichtigkeit
drehbar. Man kann somit in jede Vertiefung, in jedes Divertikel der
Blase mit dem Schnabel des Katheters leicht eindringen und so die Blase
vollstindig von allen Steinfragmenten befreien. Ein weiterer Vorzug
dieses Apparates ist, dass weder verbindende Kautschukschliuche noch
Sperrhihne vorhanden sind, und dass somit die Steinfragmente auf
threm Wege nach dem Recipienten nicht so leicht sich einkeilen kinnen,
die Steinfragmente laufen in einer glatten Rihre von gleichmissiger
Lichtung und maglichster Kiirze bis in den Recipienten hinein.
Ein Theil der Steinfragmente sammelt sich wohl auch im Gummi-
ballon an, dasselbe verursacht aber nicht die geringste Storung, und
die Triimmer kénnen ebenso leicht wie aus dem Recipienten entfernt
werden.

§. 106. Idie Ausfithrung der Litholapaxie. Viele Opera-
teure leiten eine Vorbehandlung der Blase ein, welche zum Theil
in Waschungen der Blase und zum Theil im Einfiihren dickerer Metall-
sonden besteht. FEine derartige Vorbehandlung der Blase dauert oft
2—3 Wochen lang. Die einen wollen durch eine Vorkur den Harn
verbessern; sie fiirchten den eiterigen Harn und die ammoniakalische
Reaktion desselben. Sie waschen somit tiglich die Blase mit 3pro-
centiger Borsiiure und verabreichen gleichzeitig innerlich Medikamente,
welche den Harn anzusivern im Stande sind, so z. B. Mineralsiuren,
Balsamica, salicylsaures Natron, chlorsaures Kali u. dgl. m. Die
anderen wollen die Harnrihre mdéglichst erweitern, um die Passage
der Instrumente wiihrend der Operation zu erleichtern. Gegen eine
derartige Vorbereitungskur ist nichts einzuwenden, doch
muss man dabei bedenken, dass nicht alle Patienten die
Vorkur gut vertragen. Viele bekommen Fieber und die Harnrhre
sowie auch die Blase werden so gereizt, dass man von einer derarfigen
Behandlung abstehen muss. Ich bin daher heute kein Freund
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mehr dieser Vorbehandlungen und fithre dieselbe nur mehr dort
durch, wo sie unbedingt nothwendig erscheint. Ist die Passage f@er
Instrumente in die Blase eine schwierige oder unmégliche, so wird
ein weicher Katheter i demeure eingebunden und mehrere Tage lang
in der Blase liegen gelassen, Man kann den w_uicllun _Ku.t]mter tiip;ljch
durch einen dickeren ersetzen und hat so in wenigen Tagen eine
enge und harte Harnrohre in eine weiche und weite ulm,r_gm!_.'undelf}.
Die Instrumente passiren dann unmittelbar Il}Lﬂ!l dieser Dllatahgn mit
grosser Leichtigkeit in die Blase. Solche die Harnréhre erweiternde
oder erweichende Vorkuren sind nothwendig bei Strikturen
der Harnriéhre, bei harten, schwer wegsamen Vorsteher-
dritsen nach chronischer Prostatitis und bei Hypertrophie
der Prostata. wenn dieselbe ein Hinderniss des Katheterismus ab-
oben sollte. Strikturen der Harnréhre sind heute kein Hinderniss
mehr fiir die Litholapaxie. Ich habe oft die engsten, nur fiir eine
Bougie filiforme zu passirende Verengerungen mittelst des Katheters
i demenre mit Leichtigkeit so weit dilatirt, dass die Ausfithrung der
Litholapaxie keine Schwierigkeiten mehr dargeboten hat. Die Be-
schaffenheit des Harnes erheischt nur dann eine Vorkur, wenn der-
selbe eine jauchige Beschaffenheit zeigt und wenn die ammoniakalische
Harngihrung hochgradig entwickelt ist. In diesen Fillen leistet eben-
falls die kontinuirliche Drainage der Blase durch einen Katheter a
demeure die besten Dienste. Der Harn verliert schon in wemgen
Tagen seinen iiblen Geruch und nimmt sauere Beschaffenheit an.
Fiir die gewohnlichen Fille ist jedoch eine Vorkur gar nicht noth-
wendig und man kann sofort zur Operation schreiten. Der Patient
erhillt den Tag vor der Operation ein leichtes Abfiihrmittel oder auch
ein Klystier zur Entleerung des Darmes. Ebenso muss der Patient am
Tage der Operation niichtern bleiben, d. 1. ohne etwas genossen zu
haben, um Stuhlentleerungen und FErbrechen wiihrend der Narkose
nach Thunlichkeit zu vermeiden.

Sehr wichtig ist es, dass die Litholapaxie so aseptisch
als moglich ausgefithrt wird. Zu diesem Behufe miissen simmt-
liche Instrumente, welche zur Operation benithigt werden, vorher
20 Minuten lang in Sprocentiger Karbolsiure liegen bleiben. Auch
die Lithotriptoren miissen zerlegt werden und ihre einzelnen Theile
in der Sidure liegen bleiben. Der Patient nimmt vorher ein Reini-
gungsbad. Zu Beginn der Operation wird das ganze Operationsterrain,
besonders die Haare des Mons wveneris, der Penis und Hodensack,
zuerst mit Biirste und Seife und danach mit Sprocentiger Karbolsiure
abgewaschen. Die Harnréhre und die Blase werden mit 3procentiger
Borsiiure gewaschen. Der Operateur reinigt selbstverstiindlich seine
Hinde und macht Toilette, wie man dieses heute bei allen chirur-
gischen Eingriffen zu thun pflegt. Die Pumpen werden ebenfalls mit
4= oder 4procentiger Borsiure gefiillt und nach Beendigung der Ope-
ration wird die Blase nochmals mit 4procentiger Borsiiure gewaschen
und, wenn nothwendig, wird ein neuer, nicht gebrauchter weicher
Katheter & demeure eingelegt, welcher in 5procentiger Karbolsiure
gelegen hat und welcher vor dem Gebrauch mit Borsiurelisung ge-
waschen worden ist, um nicht #tzend auf die Harnrihrenschleimhaut
zu wirken. Bleibt der Katheter i demeure liegen, so taucht sein Ende



272 Ausfithrung der Litholapaxie.

in eine Urinflasche, welche bHprocentige Karbolsiure enthilt. Die
Glans penis wird in der Nihe des Orificium urethrae entweder mit
Jodoformpulver bestreut oder mit Jodoformgaze umwickelt.

Einige Operateure (Mikulicz) spritzen nach der Operation noch
eine Jodoformemulsion in die Blase.

Ein enges Orificinm urethrae allemn hldet nicht das ge-
ringste Hinderniss fiir die Operation. Dasselbe wird zu Beginn der
Operation in der Narkose mit einem Messer oder mit einer Scheere
ausgiebig gespalten. Ist das Frenulum nicht membrants, sondern
fleischig, so ziehe ich es vor, die Spaltung mit dem Thermo-
kautor vorzunehmen. Spaltet man niamlich das Orificium unmittelbar
vor der Operation mit dem Messer oder mit der Scheere, so tritt
beim sogenannten fleischigen Frenulum Gfter eine, wenn auch nur
geringe, doch aber sehr storend auf die Operation einwirkende Blutung
ein. Das Blut fliesst dabei liings der Instrumente in das Schloss des
Lithotriptors und macht dasselbe so schwer aufgehen, dass man die
Operation unterbrechen und ein anderes Instrument wiihlen muss.
Hitte man nur ein Instrument zur Verfiigung, so wiirde durch das
schwierige Reinigen des Schlosses ein lingerer Aufenthalt wihrend
der Operation die nothwendige Folge werden.

Um diese unangenehmen KEreignisse nach Thunlichkeit zu ver-
meiden, spalte ich, wenn das Frenulum nicht membrands ist, derzeit
stets mit dem Thermokauter.

Zur Spaltung mit dem Thermokauter bediene ich mich
stets eines kleinen Apparates, welchen ich mir zu dem Zwecke

Fig. 150.

habe anfertigen lassen. Ich habe nimlich bemerkt, dass, wenn man
das Frenulum auf einer dickeren Hohlsonde oder auf einem geraden
weiblichen Itinerarium spaltet, die Hitze durch das Metall hindurch-
wirkt und so die ganze Harnrohrenschleimhaut in der Umgebung des
Schnittes verbrennt. Um dieses zu vermeiden, habe ich eine kurze
Hohlsonde nach Art der Katheter oder Sonden a double courant an-
fertigen lassen. Wihrend sich der Thermokautor in der Rinne der
Qonde befindet, lisst ein Assistent kaltes Wasser durch die Sonde
fliessen, und so bleibt die ganze Harnrohrenschleimhaut in der Gegend
des Orificium urethrae, bis auf den Schnitt, vollkommen unversehrt.
Um das #ussere Ende der Hohlsonde herum ist noch dazu eine Art
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Hat man sich durch Einfiihren der Sonde Charriére Nr. 25
davon iberzeugt, dass der Weg {iir die lithotriptischen Instrumente
in die Blase ein freier ist, so entleert man mit einem weichen In-
strumente die Blase, wiischt sie, wenn der Blaseninhalt eitrig sein
sollte, und fiillt sie mit 60 bis 100 com einer lauwarmen, 3- bis 4pro-
centigen Borsiurelssung. Einige Operateure, darunter Thompson
und Guyon, rathen, die Operation in der leeren Blase — i sec —
vornehmen zu wollen, was jedoch durchaus nicht empfehlens-
werth ist. Selbst wenn der Stein im Blasenktrper frei beweglich
vorgefunden wird, kann die Litholapaxie ohne ernstere Verletzung der
Blase selbst nur schwer ausgefithrt werden. Zudem sind aber die
Steine im Scheitel der Blase nur selten befindlich. Sie liegen vielmehr
unmittelbar hinter der Prostata in einer Mulde der Blase und kann
man denselben nur beikommen, wenn man mit umgekehrtem Schnabel
arbeitet. Bin Fassen des Steines mit umgekebrtem Instrumente ist je-
doch bei leerer Blase sehr schwer und in einzelnen Fillen sogar un-
méglich. Aus diesem Grunde arbeite ich somit niemals in einer leeren
Blase, sondern ich fillle dieselbe mit 60 bis 100 g Fliissigkeit.

Bevor ein lithotriptisches Instrument in die Blase eingefiihrt
wird, soll diese letztere die Injektionsfliissigkeit von wenigstens 60 g
ruhig zuriickzuhalten im Stande sein. Die Blase ist das Ultimum
moriens in der Narcose. Der Patient kann schon reaktionslos auf
dem Operationstisch daliegen und trotzdem kann sich noch zuweilen
die Blase so kriiftie kontrahiren, dass sie die Injeltionsfliissigkeit jedes-
mal sofort wieﬂer%131’31135{:]1]&134:1&1“&. In einem solchen Falle warte man
und setze lieber vorsichtig die Narcose so lange fort, bis die Blase
fiir die Injektionsflissigkeit tolerant geworden ist, als dass man in
leerer Blase mit den Instrumenten hantire,

Tyeibt die Blase wihrend der Operation die injicirte Flissigkeit
vollstindig heraus und wire man nicht mehr im Stande, das Instru-
ment in der leeren Blase zur Geniige zu offnen, so entferne man
langsam und vorsichtig das Instrument aus der Blase und spritze von
Newem 60 bis 100 g der 4procentigen Borsiure in die Blase. Zu
Jiesem Behufe bediene ich mich mit Vortheil meines kurzen Katheters
zur Irrigation des Blasenhalses (siche Fig. 59). Diesen Katheter
fithre ich bis zur Pars prostatica ein und spritze alsdann die Injektions-
fliissigkeit in die Blase. Ich habe dabei den Vortheil, dass kleine
Steinfragmente, welche etwa aus der Blase wihrend des Driingens in
die Pars prostatica gerathen sind, wieder suriick in die Blase gespritzt
werden. Man kann dann durch die ausgespritzte Harnrohre leicht und
ohne die etwa in der letzteren sich befindenden Steintriimmer mit den
Instrumenten in die Harréhrenwand hineinzudriicken, wieder in die
Blase gelangen.

Ist die Blase tolerant geworden und hilt sie ruhig 60 bis 100 g
der Injektionsfliissigkeit, so kann der Lithotriptor eingefiihrt werden.

In welcher Weise ein Lithotriptor, ohne die Harnrihre zu ver-
letzen, eingefithrt werden soll, ist schwer zu erliiutern, Der Operateur,
welcher Steinzertriimmerungen ausfithren will, muss seine Instrumente
genau kennen und muss dieselben auch mit sicherer Hand zu fithren
oo Stande sein. Die Binfithrung eines Lithotriptors in die
Blase ist jedoch nicht immer eine leichte und immer eine
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schwierigere als die Einfiihrung einer gleichdicken glatten
Steinsonde.

Ich bediene mich meiner Lithotriptoren, d.i. solcher Instrumente,
welche von mittlerer Stirke sind, welche einen vollstiindig gefensterten
weiblichen Theil im Schnabel besitzen und welche stumpf genug gebaut
sind, um beim Fassen des Steins nicht die Blase zu verletzen (siehe
Seite 261). Die mehrfach gefensterten Lithotriptoren habe ich bereits
verlassen und zwar aus Griinden, wie ich sie a. a. 0. zur Geniige
auseinander gesetzt habe.

[st man mit dem Lithotriptor in die Blase gelangt, so sucht man
mit demselben #ihnlich wie mit einer Sonde den Stein auf. Hat man
denselben gefunden, so iffnet man, wihrend der Schnabel leicht an
den Stein angedriickt wird, das Instrument und fasst den Stein. Be-
findet sich der Stein im Scheitel der Blase, so unterliegt das Fassen
desselben keiner besonderen Schwierighkeit. Man kann daselbst zumeist
den Stein schnell und sicher fassen und zertriimmern. Fiir kleine
Steine, welche sich frei im Scheitel der Blase befinden, wird das
Fassen erleichtert, wenn man daselbst das Gebiss ffnet, das Instruoment
gleichzeitig in seinem Grift erhebt, dadurch in der Blase mit dem
weiblichen Theile des Schnabels eine trichterformige Vertiefung schaftt
und in dieser Stellung des Instrumentes leicht schiittelnde Bewegungen
ausfithrt. Der Stein fillt dann gewdhnlich, dem Gesetze der Schwere
entsprechend, in das gedfinete Instrument hinein und ist mit Leichtig-
keit gefasst. Man kann in dieser Weise auch kleinere Triimmer leicht
auffinden und gleichzeitig zertriimmern. Ich will diesen Kunstgriff den
» Trichtergriff* nennen. Ganz anders verhilt es sich aber, wenn der
Stein sich nicht im Scheitel der Blase vorfindet, sondern wenn der-
selbe unmittelbar hinter der Prostata in einer Vertiefung der Blase
steckt, wie man dieses bei Hypertrophie der Prostata so gewihnlich vor-
findet. In einem solchen Falle wird man mit den gewthnlichen Hand-
griffen nicht auskommen, denn man wird den Stein, da er sich nicht
in dem Scheitel der Blase befindet, gar nicht auffinden. In einem
solchen Falle muss man das Instrument in der Blase umkehren, so
dass der Schnabel nach riickwiirts und unten zu gerichtet erscheint,
denn nur in dieser Stellung des Instrumentes ist man im Stande, den
Stein zu fassen und zu zertriimmern. Dem weniger Geitbten ist zu
rathen, den Stein mit dem umgekehrten Instrumente zuerst zu fassen
und ihn wenn miglich in den Scheitel der Blase zu bringen, withrend
er gleichzeitig das Instrument in seine normale Lage stellt. Er ver-
wandelt dadurch den schwierigeren Fall von Lithotripsie in einen
leichteren, normalen. — Der Getibte kann jedoch den Stein mit dem
umgekehrten Instrumente gleich an Ort und Stelle fassen und zer-
trimmern und selbst die ganze Litholapaxie mit umgekehrtem Instru-
mente ausfithren. Dieses zu thun ist man fibrigens in allen jenen
Filllen gezwungen, in welchen man nicht im Stande ist, den Stein mit
dem Instrumente aus der divertikelartigen Vertiefung in den Scheitel
der Blase zu bringen. Steine, welche in Divertikeln der Blase fest-
sitzen, sind wohl gewihnlich nicht Gegenstand der Lithotripsie, dem
gelibten Operateur gelingt es jedoch ztiweilen, auch so schwierige Fille
z emmem giinstigen Abschluss zu bringen. In solchen Fillen arbeitet
man heinahe immer mit umgekehrtem Instrumente, da die Divertikel-
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steine sich beinahe jedesmal an der unteren und hinteren Wand der
Blase befinden.

Hat man etwa 10 Minuten lang in der Blase den Stein zer-
trimmert und findet man mit dem Instrumente zahlreiche kleine Frag-
mente vor, so ist es gerathen, die Blase von den kleinen Fragmenten
durch Anwendung der Pumpe zu befreien. Thut man dieses nicht,
so hat man Milhe, unter den vielen kleinen Fragmenten die grosseren
Stitcke mit dem Instrumente herauszufinden. Man wird viele Griffe
unnithiger Weise wiederholen und dadurch die Operation verlingern.
Befreit man jedoch die Blase mit der Pumpe von den zahlreichen
kleineren Steinfragmenten, so wird das wieder eingefithrte Instrument
mit Leichtigkeit die grosseren Fragmente zu finden im Stande sein.
Das Pumpen der Blase erleichtert iibrigens auch sehr wesentlich das
Ergreifen der Steinfragmente dadurch, dass, wenn diese in tieferen
Intertrabekularriumen verborgen liegen, sie durch die Pumpe in den
Scheitel der Blase herausgeworfen werden, wo sie mit dem Instrumente
leicht gefasst werden konnen. Guyon und selbst Thompson wollen
den Stein znvor vollstindig und zu kleinen Steinfragmenten verreiben
und dann die ganzen Triimmer durch eine einmalige Anwendung der
Pumpe vollstindig entfernen und so die Operation gleichzeitig be-
endigen. — Bei kleinen Steinen ist ein solches Verfahren sehr gut
ausfithrbar, besonders wenn dieselben sich dazu noch in normal be-
schaffenen Harnblasen befinden. Sind die Steine aber grésser oder
sind die Blasen hypertrophisch und mit michtigeren Trabekeln ver-
sehen, wie dieses so oft beim Steinleiden in der Blase vorzukommen
pflegt, so ist ein derartiges Verfahren nicht empfehlenswerth. — Ich
glaube, dass diese Autoren nur aus dem Grunde das einmalige Aus-
pumpen der Blase empfohlen haben, weil sie mit grossen, schwerer
su handhabenden Pumpen arbeiten, mit Pumpen, welche der Operateur
aur mit Hilfe eines Assistenten zu gebrauchen im Stande ist und
welche auch zur Fillung lingere Zeit beanspruchen. — Ich arbeite
mit meinen kleineren und einfachen Pumpen, welche selbst mib einer
Hand sehr leicht zu handhaben sind und welche auch mit grosser
Leichtigkeit und Schnelligkeit neu gefiillt werden konnen. Die pftere
Anwendung dieser Pumpen verzigert somit die Operation nicht, im
Gegentheil, sie beschleunigh diese be. Ich arbeite iibrigens nicht nur
mit, einer einzigen Pumpe, sondern ich habe jedesmal deren drei bis
vier zur Verfiigung. Ich pumpe daher wihrend der Operation meh-
rere Male.

Das Pumpen ist fiir den Patienten empfindlicher als
das Arbeiten mit dem Lithotriptor. Sollte somit der Patient
withrend des Pumpens unruhig werden und stirker pressen, SO hat
man sofort die Pumpe zu entfernen, die Blase zu entleeren und den
Patienten tiefer zu marcotisiren. Der Evakuationskatheter hat jedoch
in der leeren Blase zuriickzubleiben, damit der Patient nicht wihrend
des Pressens die Steinfragmente in die Harnrdhre hineindriinge und
dadurch die weitere Zertrimmerung erschwere oder selbst unmoglich
gestalte, Erst wenn die Blase wieder durch die Narcose tolerant ge-
worden ist, setze man abermals die Pumpe an den Evakuationskatheter
an und pumpe weiter. Wirde man trotz des heftigen Pressens von
Seite des Patienten weiter pumpen, so lauft man Gefahr, eine diinn-
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wandige Blase oder eine Trabekelblase zum Bersten zu bringen, wie
solche Fille von Ullmann beschrieben worden sind.

Hat man die Litholapaxie beendet und findet man mit dem
Lithotriptor keine Fragmente mehr in der Blase, so beginnt die genaue
Nachuntersuchung der Blase. Dieselbe geschieht zuerst mit der
Steinsonde, dann noch mit einem kleinen geliffelten Ramasseur und
endlich noch mit einer vollkommen gereinigten Pumpe. Ist diese
Nachuntersuchung vollkommen negativ ausgefallen und hat man wiih-
rend des Pumpens kein Steinfragment mehr an den Kvakuations-
katheter anschlagen gehort oder gefithlt und befindet sich auch schliess-
lich kein Steinfragment mehr in der vollstindig gereinigten Pumpe,
so ist die Litholapaxie beendigt. - il

Hat die Litholapaxie nur kurze Zeit gedauert und ist eine er-
heblichere Blutung aus der Blase oder aus der Harnrihre nicht zu-
konstatiren, so liisst man den Patienten aus der Narcose erwachen
und bringt ihn zu Bette. War die Operation eine schwierigere ge-
wesen, oder zeigt sich eine etwas stirkere Blutung aus dem Harn-
apparate, oder ist endlich die Blase eine insufficiente gewesen, so
fithre man einen dickeren Katheter aus vulkanisirtem Kautschuk in
die Blase und binde ihn ein. Der Katheter, welcher noch nicht ge-
braucht sein darf und welcher mit Sprocentiger Karbolsiiure griindlich
gereinigt worden ist, wird offen gelassen und man lisst sein freies
Ende in eine Urinflasche tauchen, welche eine geringe Quantitit von
Sprocentiger Karbolsiure enthiilt. Die Blase wird dabei stiindlich mit
4procentiger Borsiure so lange fort gewaschen, bis die Blutung voll-
stindig sistirt hat.

Der Katheter & demeure bleibt in solchen Fiillen 1 his 3 TaFe
lang in der Blase liegen, worauf man iln vollstindig entfernt. lst
darnach die Blase vollstindig sufficient geworden und ist der Urin
weder bluthaltig noch stark katarrhalisch getriibt, so ist es nicht mehr
nothwendig, die Blase zu reinigen, wiire jedoch die Blase insufficient
geblieben oder wire ein stirkerer Blasenkatarrh vorhanden, so muss die
Blase tiglich ein- bis zweimal mit 4procentiger Borsiurelisung aus-
gespiilt werden. — Die Ausspiilungen der Blase haben wihrend
der ersten Tage in liegender Stellung des Patienten mittelst eines nicht
zn dicken und nicht zu harten Katheters coudé zu geschehen, vom
5. Tage angefangen aber kann die Ausspiilung der Blase schon in
stehender Stellung des Patienten vorgenommen werden.

Die Patienten bleiben 5 bis 8 Tage lang zu Bette und sie sollen
dasselbe eigentlich erst verlassen, sobald der Urin seine normale blass-
weingelbe Farbe wieder erlangt hat. Solange der Urin noch eine
Bierfarbe hat, sollen die Patienten das Bett hiiten. .

Wire man indessen nicht sicher, dass die Blase vollstindig von
simmtlichen Steintriimmern befreit ist, so muss eine Nachunter-
suchung mit Sonde, Ramasseur und Pumpe geschehen. Die-
selbe soll jedoch nicht vor dem 8. Tage vorgenommen werden, wenn
man nicht unniéthig die Blase reizen will. Zu dem Behufe geniigh es,
die Blase mit 2 g Cocain geltst in 70 bis 100 g Wasser zu an-
fisthesiren. Eine zweite Narcose ist nur selten nothwendig. Hat man
jedoch zum Schlusse der Operation die Blase genau nachuntersucht,
so ist eine zweite Nachuntersuchung nicht mehr nothwendig, ausge-



278 [Unangenchme Zufillle withrend und nach der Litholapaxie,

nommen jene Fille von Trabekel- oder Divertikelblasen, welche sich
spontan nicht vollstindig zu entleeren im Stande sind und welche schon
aus diesem Grunde die Operation selbst zu einer schwierigen gestaltet
haben. In solchen Fillen muss man sogar mehrere Male nachunter-
suchen und die Pumpe so lange fort anwenden, bis man die Gewissheit
erlangt hat, dass die Blase vollkommen frei von Steinfragmenten ge-
worden ist.

Die Patienten fithlen gewthnlich unmittelbar nach der Operation
ein Brennen in der Harnrshre und Blase, welches einige Stunden an-
zudauern pflegt, um dann vollstiindig zu verschwinden. Man gibt aus
dem Grunde kalte Umschlige iiber die Blase und innerlich Chinin mit
Morphium oder salicylsaures Natron mit Morphium. Sollten trotzdem
die Schmerzen sehr intensiv werden, so kann man eine subkutane
Binspritzuug von Morphium anwenden. — In den ersten 2 bis 3 Tagen
lasst man nur flissige Nahrung geniessen, am besten nur Milch oder
Milchspeisen, vom dritten Tage angefangen jedoch kann man schon
ZT %ewﬁhnlichen Diiit iibergehen. Fieber stellt sich nur selten nach
der Operation ein, wenn weder eine stirkere Verletzung der Blase,
noch anch eine Infektion stattgefunden haben.

§. 107. Die unangenehmen Zufille wihrend und nach
der Litholapaxie. Wie schon frither erwiihnt, kann man Schwie-
rigkeiten bei Einfiihrung der lithotriptischen Instrumente vorfinden,
und diese Schwierigkeiten kénnen so gross werden, dass man fiir den
Moment ginzlich von der Operation abzustehen gezwungen ist. Diese
Schwierigkeiten sind jedoch gewdhnlich entweder auf Verengerung der
Harnréhre oder auf Hypertrophie der Prostata zuriickzufithren. Ge-
wohnlich ist es die Hypertrophie der Prostata, welche der Einfithrung
der kurzgeschniibelten Lithotriptoren Schwierigkeiten bereitet, doch
sind diese Schwierigkeiten in der tiefen Narcose von geiibten Hinden
leicht zu iiberwinden. — In der tiefen Chloroformnarcose sind eben
simmtliche Muskeln der unteren Beckenapertur, sowie auch die Sphinc-
teren der Blase erschlafft und dieser Umstand erleichtert das Einfiihren
der lithotriptischen Instrumente sehr wesentlich. Die krampfhafte
Kontraktion der Schliessmuskeln der Blase, welche ofter bei Stein-
kranken vorgefunden wird und welche das Sondiren der Blase so sehr
erschwert, verschwindet gewdhnlich in der Narcose vollstindig, so dass
man sich nicht genug dariiber wundern kann, wie leicht die Verhiilt-
nisse des Katheterismus durch die Narcose geworden sind. Die richtige
Lagerung des Kranken spielt iibrigens in diesem Falle eine grosse Rolle.

Ein anderer Umstand, welcher die Operation verzogern und in
seltenen Fillen selbst, wenigstens fir den Moment, unausfithrbar ge-
stalten kann, ist eine heftige und andauernde Kontraktion der
Blase. Es gibt Fille, in welchen selbst durch eine tiefe Chloroform-
narcose die Blase fir die Injektionsfliissigkeit nicht tolerant gemacht
werden kann, In solchen Fillen muss man entweder gleichzeitig mit
der Narkose eine sublkutane Morphiuminjektion appliciren, oder Cocain
in die Blase spritzen. — Dass man wegen Unruhe der Blase von der
Operation abstehen miisste, ist eine der grossten Seltenheiten. Mir
ist ein iihnlicher Fall iiberhaupt nur ein einziges Mal in memer Praxis
vorgekommen.
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Fin unangenchmes Ereigniss ist es ferner, wenn man die Harnrihre
stirker verletzt. Dieses geschieht am hiufigsten, wenn man mit ge-
léffelten Instrumenten arbeitet. In diesem Falle kann das Gebiss mit
kleinen Steinpartikelchen so stark angefillt werden, dass man heim
Herausziehen des voluminés gewordenen Instrumentes aus der Blase
die Harnrshre zu zerreissen gezwungen ist. In einzelnen Fillen kann
das Instrument iiberhaupt nicht weiter als bis in den Bulbus urethrae
oebracht werden und man ist dann gezwungen, zur Entfernung des
Tnstrumentes den fiusseren Harnrohrenschnitt auszufithren.

Diesem unangenehmen Ereignisse, welches gewshnlich bei hart-
wandigen und verengerten Harnréhren vorzukommen pflegt, kann man
ein fir allemal ausweichen, wenn man sich der im weiblichen Theile
ganz durchbrochenen Lithotriptoren bedient. ;

Tine zu starke Erschlaffung der Blase bildet selten ein Hinderniss
bei Ausfihrung der Litholapaxie. Im Gegentheil, die Hrschlaffung
der Blase ist erwiinscht, denn man wird in den Stand gesetzt, mit
voller Ruhe arbeiten zu kénnen. In einzelnen Fillen jedoch kann bei
dilnnwandigen Blasen eine Falte derselben zwischen das (tebiss ge-
rathen, welche man trotz der verschiedensten Mandver in der Blase
nicht loshbekommen kann. In einem solchen Falle thut man am besten,
das Instrument im gedffneten Zustande vorsichtig aus der Blase heraus-
zuzichen. In dem Blasenhalse angelangt, schliipft dann gewdhnlich
die gefasste Blase aus dem Instrumente zuriick. Ebenso kann es ge-
schehen, dass man in stark entwickelten Trabekelblasen mit dem In-
strumente an einem fleischigen Balken hiingen bleibt. Auch in diesem
Falle ist ein vorsichtiges Herausziehen des Instrumentes noch das beste
Mittel. — Auch kann es geschehen, dass man in Divertikelblasen,
besonders wenn man mit umgekehrtem Instrumente zu arbeiten ge-
zwungen ist, in einem Divertikel sich verfingt und dass man nicht
mehr im Stande ist, das Instrument in die normale Lage zu bringen.
In dieser kritischen Lage beschreibt man mit dem Instrumente, dhnlich
wie man dieses bei der Tour de maitre zu thun pflegt, einen halben
Kreishogen und zieht das Instrument im gedffneten Zustande vorsichtig
aus der Blase. Doch geht es in diesem Falle nicht immer ohne er-
heblichere Verletzung der Blase ab. — Allen diesen sehr unange-
nehmen Ereignissen weicht man am besten aus, wenn man sich zur
Litholapaxie solcher Instrumente bedient, welche in ihrem Gebisse
nicht scharf und schneidend gebaut sind.

Verbiegungen des Instrumentes in der Blase beim Fassen
harter und grosser Steine kommen wohl heute bei den aus gutem
Stahl gebauten Lithotriptoren nicht mehr vor, doch geschieht es noch
hie und da, dass ein Instrument in der Blase bricht. Fin
solcher Fall kann nur vorkommen, wenn man einen harten und
grossen Stein mit einem schwachen Instrumente brechen will. Ge-
wihnlich bricht dabei der minnliche Theil des Gebisses zum Theil
oder vollstindig ab. Man kann das Instrument mit Leichtigkeit aus
der Blase herausziehen, das abgebrochene Stiick bleibt jedoch in der
Blase zurfick. Ist das abgebrochene Stiick nicht zu gross, so kann
es mit der Pumpe leicht herausbeftrdert werden, gelingt dieses jedoch
nicht, so muss der Steinschnitt ausgefiithrt werden.

Mir ist einmal ein schwaches Instrument in der Blase gebrochen,
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als ich bei emnem Diabetiker mit enger Urethraliffuung, um diese
letztere nicht spalten zu miissen, die Litholapaxie ausfiihren wollte.
Der Stein war ein Oxalat und sehr hart. Es brach der ganze miinn-
liche Theil des Gebisses in einer Liinge von 12 em ab. Nach Ent-
fernung des Instrumentes aus der Blase schlitzte ich sofort die
Harnréhre so weit als méglich, fithrte meinen dicksten Evakuations-
katheter (Charriére Nr. 30) in die Blase und brachte meine Pumpe
in Anwendung. Nach kaum Y= Minute Pumparbeit hirte ich ein
metallisches Erklingen im glisernen Recipienten des Steinsaugers und
das gebrochene Stiick war entfernt. Ich nahm sofort ein kriiftiges
Instrument und bheendete die Litholapaxie ohne weiteres Hinderniss.

Em unangenehmes Ereigniss sind ferner starke Himorrhagien
in die Blase, welche unmittelbar nach der Ausfithrung der Litho-
lapaxie in einzelnen seltenen Fiillen vorzukommen pflegen. Es ist
selbstverstiindlich, dass es sich hier nicht um jene geringfiigigen Hii-
morrhagien handelt, welche withrend der Operation aus der Harnréhre
und aus der Blase in Folge des durch die Instrumente gesetzten Traumas
geschehen. Ks handelt sich vielmehr um Blutungen, welche erst un-
mittelbar auf die Operation folgen und oft 8 bs 14 Tage andauern.
Ihe Blutungen sind oft so stark, dass das Blut in der Blase gerinnt.
und dass der Patient nicht im Stande ist, die Coagula zu entleeren,
dass sich gleichzeitig Harnverhaltung einstellt. HEs handelt sich in
solchen Fillen zumeist um Varicositit des Plexus prostaticus
und vesicalis in Verbindung mit Insufficienz in Folge von excen-
trischer Hypertrophie oder Parese der Blase. Seltener um Himophilie.

Insufficiente und variciise Blasen bluten schon auf den
gewthnlichen Katheterismus mit weichem elastischem Katheter
zuweilen sehr stark. In insufficienten Blasen existirt kein positiver
Druck. Wird nun in solchen Blasen durch die Heberwirkung des
Katheters die Blase entleert, so muss nothgedrungen ein negativer
Druck in der Blase entstehen, und zwar besonders damnn, wenn die
Blasenwand gleichzeitig stark verdickt ist. Ist nun eine derartige
Blase gleichzeitig varicds, so schwellen durch den gesetzten negativen
Druck die Venen stark an, es kommt zur Rhexis der Gefiisse und die
heftigen und andauernden Blutungen sind erklirt. — Um so leichter
entstehen aber Himorrhagien in solchen Blasen im Gefolge der Litho-
lapaxie, wo besonders bei der Anwendung der Pumpen bald eine Aus-
dehnung und bald eine Saugwirkung auf die Blase ausgeiibt wird.

Hat man schon bei der ersten Untersuchung der Blase durch
eine eingetretene stiirkere Blutung die Diagnose einer varicisen Blase
gestellt, so kann man den profusen Hamorrhagien unmittelbar nach
der Litholapaxie dadurch vorbeugen, dass man eine mehrwochentliche
Vorkur einleitet, welche in tiglichen Katheterismen und in Waschungen
der Blase mit Adstringentien besteht. — Desnos erwihnt unter 226
ausgefithrten Litholapaxien die Himorrhagie aus der Blase 6mal. Mir
ist sie in beinahe 200 Fillen nur 2mal vorgekommen, und beide Fille
endeten gliicklich. _ .

Hat sich schon wihrend der Operation eine stirkere
Blutung aus der Blase gezeigt, so fithre ich sofort einen
dicken Katheter aus vulkanisirtem Kautschuk in die Blase
und lasse denselben i demeure eingebunden offen in eine
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Urinflasche eintauchen. Ist der Katheter dickwandig genug, so
kann man selbst durch diesen weichen Katheter die Coagula aus der
Blase aspiriren und die Blase griindlich mit kaltem Wasser auswaschen.
Sollte sich der Katheter fter durch frische Coagula verstopfen, so
muss man oft stundenlang kontinuirlich die Blase mit kaltem Wasser
oder mit adstringirenden Losungen ausspritzen, um endlich doch die
Durchgiingighkeit des Katheters zu erzielen. Auf die Blase wird ein
Eisbeutel gelegt und innerlich werden Ergotin, Ferrum sesquichloretum
und ihnliche Mittel genommen. ‘ :

Unter den weiteren Folgeerscheinungen wiiren fieberhafte Pro-
sesse zn erwihnen, welche bald unmittelbar nach der Operation aut-
treten, bald jedoch erst in einigen Tagen erscheinen. — Das Fieber,
welches bald mnach ausgefithrter Litholapaxie aufzutreten pflegt, hat
keine weitere Bedeutung. Dasselbe verschwindet gewithnlich schon
den 2. Tag, ohne wiederzukommen, und ist als eme Reaktion auf
den Bingriff der Litholapaxie aufzufassen. — Die Fieber jedoch,
welche zwischen 3. und 6. Tag nach der Operation auftreten, sind zu
beachten, denn sie leiten gewihnlich entweder eine entziindliche Folge-
erkrankung im Harnapparate ein oder aber sie sind Folgeerscheinung
einer Infektion durch septische Stoffe.

Je aseptischer die Litholapaxie ausgefithrt wird, desto seltener
treten die nachfolgenden fieberhaften Prozesse auf, und wenn man
frither in 100 Fillen die sogenannte morbide Reaktion nach v. Dittel
33 mal auftreten gesehen hat, so ist dieselbe in spiterer Zeit auf
10 Procent gesunken und es unterliegt wohl keinem Zweifel mehr,
dass man, wenn man seine Instrumente auf das peinlichste reinigt
und bei der Operation so aseptisch als miglich verfihrt, diese Ziffer
noch um etwas wird vermindern kénnen. — Nephritiden, welche sich
nach der Litholapaxie einstellen, sind gewdhnlich septischer Natur,
wenn auch nicht zu leugnen ist, dass sich in einzelnen Fillen auch
supparative Nephritis anderer Provenienz in urspriinglich kranken
Nieren einstellen kanm. Doch geschieht dieses selten.

Nierenkolik im Gefolge der Litholapaxie mit Abgehen von
Nierensteinen kommt zuweilen vor und zwar in jenen Fillen, in welchen
sich auch fiir den vorhandenen Blasenstein eine nephrogene Steinbil-
dung nachweisen lisst.

Cystitis leichteren Grades ist eine gewihnliche Erscheinung un-
mittelbar nach der Litholapaxie, doch pflegt dieselbe nicht lange zu
dauern. Bei grisseren Steinen ist meist schon vor der ersten Untersuchung
mit der Steinsonde Blasenkatarrh zugegen. Derselbe wird aber nach
der Litholapaxie geringer, um dann bald wieder zu verschwinden. Bei
kleinen und glatten harnsauren Steinen pflegt gewihnlich kein Blasen-
katarrh zugegen zu sein. In solchen Fillen stellt sich aueh nach der
Operation nicht immer ein Blasenkatarrh ein. In der grisseren An-
zahl der Fille jedoch heginnt mit dem 3. oder 4. Tage nach der
Operation ein leichter Katarrh der Blase, welcher sehr bald wieder
verschwindet. Die Ursachen dieser Cystitis liegen bald in dem Trauma
der Operation, und dann verschwindet der Blasenkatarrh sehr schnell;
oder aber es hat eine Infektion der Blase mit den nicht vollstindi
gereinigten Instrumenten stattgefunden, und dann dauvert die Cystitis
etwas lingere Zeit an, oder endlich, der Blasenkatarrh ist eine Folge
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eines abnormen Zustandes der Blase selbst, Divertikelblase, Parese der
Blase u. s. w., und dann dauert der Blasenkatarrh auch nach der
Operation in gleicher Weise an. Blasenkatarrh ist somit sowohl vor
als auch nach der Litholapaxie eine sehr hiiufige Begleiterin der Stein-
krankheit in der Blase.

Prostatitis kommt gewohnlich dann vor, wenn die Prostata
hypertrophisch erscheint, oder wenn durch irgend welche Anomalie
der Prostata die Passage der Instrumente bei der Operation eine
schwierige geworden ist. In den meisten Fillen heilt die Prostatitis
durch Resorption und nur selten geht sie in Eiterung iiber. Ebenso
" erscheinen bald Epididymitis und bald Orchitis als von der Pro-
statitis fortgeleitete Prozesse, verhiiltnissmiissig jedoch sehr selten. Viel
seltener jedoch fiir jeden Fall, als dieses bei der Lithotripsie in meh-
reren Sitzungen zu geschehen pflegte.

Ein unangenehmes Ereigniss ist es noch ferner, wenn Stein-
fragmente in der Blase zuriickbleiben und wenn sich
diese spiiterhin in der Harnréhre einkeilen sollten. Be
der Litholapaxie ist dieses ein sehr seltenes Vorkommmniss, da man
die Operation gewihnlich in einer einzigen Sitzung beendet und simmt-
liche Fragmente gleichzeitig mit dem Aspirator aus der Blase entfernt.
Bei der Operation nach der alten Methode hingegen (in mehreren
Sitzungen) war dieses Vorkommniss ein sehr hiaufiges. Sollte man
aber aus irgend einem Grunde auch mit der Operation nach der neuen
Methode nicht alle Triimmer mit einem Male aus der Blase zu ent-
fernen im Stande sein, so kann man dem Einkeilen der Fragmente in die
Harnréhre damit vorbeugen, dass man einen dicken Katheter aus vul-
kanisirtem Kautschuk unmittelbar nach Beendigung der Litholapaxie in
die Blase einfithrt und daselbst so lange & demeure liegen lisst, bis man
wieder die Operation fortzusetzen oder zu beendigen fiir geeignet hilt.

Sollte aber trotz aller Vorsichtsmassregeln sich trotzdem ein
Steinfragment in die Harnrohre einkeilen, so hat man in folgender
Weise zu verfahren. Befindet sich das Fragment in der hinteren
Harnréhre (in der Pars prostatica) eingekeilt, so filhrt man eine dicke
cylindrische Steinsonde in die Harnrohre ein und versucht das Frag-
ment in die Blase zuriickzuschieben. Sollte dieses ohne Narcose nicht
oelingen, so kann man das Zuriickschieben in der lokalen Cocain-
aniisthesie nochmals versuchen, und sollte dieses auch dann noch nicht
gelingen, so gelingt es fast jedesmal in der Chloroformnarkose. Be-
findet sich hingegen das Steinfragment in der vorderen Harnrohre em-
gekeilt, so muss man versuchen, dasselbe zu extrahiren. Zu dem
Behufe wurden viele und ganz verschiedenartige Instrumente konstruirt,
von welchen hier nur die wichtigsten erwiihnt werden sollen.

Eines der besten Instrumente ist der HarnrShrensteinloffel (Fig.
151). Sollte es nicht gelingen, mit diesem Instrumente das Stein-
fragment zu entfernen, so kann man eine Harnréhrenzange zu Hilfe
nehmen. Die gebriuchlichsten sind die Hunter’sche Zange (Fig. 152),
die Pitha’sche Zange, die Harnrohrenzange mach v. Dittel und die
Mathieu’sche Zange (Fig. 153). 1

Sollte die Entfernung auch mit einer der Harnréhrenzangen nicht
welingen, so kann man versuchen, das Fragment mit einem kleinen
Harnrohrenlithotriptor in der Harnréhre zu zerbrechen und dann zu ent-
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fernen. Ich habe mir einen kleinen Harnréhrenlithotriptor mit Schrauben-
druck verfertigen lassen, welcher besser als der franzisische arbeitet
und allen Anforderungen auf das beste entspricht (Fig, 154).

Fig. 152.

Fig. 154.

Fig. 151.
Fig. 153.
L}
- Ultzmann's
Harrdbren-  Die Hunter'sche Die Mathieun'sche Zange. Harnrihren-
Steinlitel, Hange. (Encycl, internat. de Chir.) lithotriptor,

Sollten mehrere Fragmente gleichzeitig in der Harnrshre einge-
keilt sein, und wiire man durchaus nicht im Stande, dieselben mittelst
der oben angegebenen Instrumente zu entfernen, so muss man ent-
weder den #usseren Harnrdhrenschnitt oder fiir die Einkeilung in
der Pars prostatica den Medianschnitt ausfiihren,
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Endlich miisste man noch an die Moglichkeit der Berstung
der Blase wihrend des Pumpens denken, da zwei derartige
Fille in der Literatur verzeichnet worden sind (Ullmann). Im All-
gemeinen kann gesagt werden, dass solche Zufille nur eintreten konnen,
wenn man in einer kleinen Blase (koncentrisch hypertrophische Blase
mit Divertikelbildung) arbeitet, und wenn man dazu grosse mit einem
kriiftig wirkenden Kautschukballon versehene Pumpen anwendet. ks
sind daher fiir solehe Fille Pumpen mit diinnwandigerem Ballon em-
pfehlenswerth. Auch soll man an der Regel festhalten, nur in voll-
stindig durch die Narcose zur Erschlaffung gebrachten Blasen zu
pumpen. Verfihrt man in zarter Weise und hilt man sich an das
eben Gesagte, so wird man wohl zumeist dieses iible Ereigniss mit
Sicherheit zu vermeiden im Stande sein.

§ 108. Die Lithotripsie bei Frauen. Die Lithotripsie
bei Frauen ist eine der am allerseltensten vorkommenden Operationen.
Ist schon die Cysto-Lithiasis iiberhaupt bei Frauen eine seltene Hr-
scheinung, so ist die Lithotripsie bei Frauen noch viel seltener. Die
primiire Cysto-Lithiasis bei Frauen, d. i. die Bildung freibeweglicher
Konkremente in der Blase, kommt, wie schon a. a. 0. erwihnt, des-
halb so selten vor, weil die sich bildenden kleinen Konkretionen jedes
Mal mit Leichtigkeit die kurze und stark erweiterbare Urethra zu pas-
siren im Stande sind. Bs miissen daher ganz abnorme Verhiltnisse
der Blase der Frau vorliegen, wenn die sich bildenden kleinen Kon-
kremente nicht mit dem Urin entleert werden sollten, und diese ab-
normen Verhiiltnisse (incystirte Steine, Steine um Fremdhoérper herum
gebildet) sind es auch gewdhnlich, welche eine Ausfiihrung der Litho-
tripsie bei der Frau gefiihrlich oder unmiglich gestalten. Sollte je-
doch ein freibeweglicher Stein in der Blase einer Frau konstatirt
werden, so kann dieser durch die Lithotripsie viel leichter und viel
schneller entfernt werden als beim Manne, welcher Umstand in den
anatomischen Verhiltnissen des Harnapparates seinen Grund hat.

Zur Ausfithrung der Lithotripsie bei der Frau bedarf man keiner
besonderen Instrumente, es gentigen die Lithotriptoren, wie sie beim
Manne im Gebrauche sind. In einem Falle hat Leiter hier in Wien
Instrumente konstruirt, welche sich nur dadurch von den gewdhnlichen
unterschieden haben, dass sie viel kiirzer und kriftiger, dicker ge-
baut waren.

Ist der Sfein voluminds, so erweitert man zuerst die HarnrGhre
nach der Methode von Simon so weit, dass man mit dem Zeigefinger
bis in die Blase vordringen kann, und zertriimmert dann den Stein.
Man hat dabei den Vortheil, dass man selbst grosse Fragmente mit
der Kornzange durch die erweiterte Urethra herausbefordern kann.
Die Pumpe kommt in solchen Fiillen nur selten zur Anwendung, und
swar schon deshalb, weil die Blase der Frau, wenn die Harnrihre
frither erweitert worden ist, keine Fliissigkeit zuriickzuhalten im Stande
ist. Man arbeitet zumeist & see.

Ist der Stein hingegen incystirt, so thut man besser, von der
Lithotripsie ganz abzustehen und den Schnitt zu machen.

Dr. Klein fand unter den in dem Moskauer Stadthospitale von
1822—1860 vorgekommenen 1792 Fillen von Blasenstein nur 4 heim
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weiblichen Geschlechte. Zett hatte unter 106 Steinschnitten nur
einen bei einer Frau ausgefithrt. Nach Walter Coulson kommen
auf 100 Fille von Blasenstein 5 auf das weibliche Geschlecht, was
mir viel zu hoch gegriffen erscheint. Das richtige Verhaltniss diirfte
auf circa 200 blasensteinkranke Minner nur 1 blasensteinkranke
Frau sein.

Fergusson berichtet iiber eine Reihe von Fillen, in welchen
or bei Midchen die Lithotripsie mit bestem Erfolge ausgefithrt hat.
Walsham konnte im Ganzen nur 8 Fille zusammenstellen, in welchen
die Lithotripsie bei Miidchen unter 15 Jahren mit gutem Erfolge aus-
gefithrt worden ist. Einzelne Fille von Lithotripsie bei Frauen sind
iibrigens von mehreren Operateuren, so von Thompson u. A., mit
gutem Erfolge ausgefiihrt worden.

& 109. Die Lithotripsie bei Kindern. Die Lithotripsie kann
im frithen Kindesalter nur selten ausgefithrt werden.  Besonders
bei Knaben im zarten Alter sind die Verhiiltnisse sehr ungiinstige.
Die Harnrihre ist eng, die Blase dinnwandig, und es gehort eine
besondere Uebung und Geschicklichkeit dazu, um Blasensteine auf
dem Wege der Lithotripsie oder Litholapaxie vollstindig zu entfernen.
Zudem kémnen nur Instrumente angewendet werden, welche sehr
schwach gebaut erscheinen. Hs konnen somit nur kleine Steine bei
'Kindern durch Lithotripsie entfernt werden, und es diirfte wohl der
Steinschnitt als souverine Methode der Entfernung der Steine aus der
Blase der Kinder verbleiben. Trotzdem sind schon mehrfach Litho-
tripsien im Kindesalter mit giinstigem Erfolge ausgefiihrt worden. —
Bokai und Verebély haben bei zwei Hjihrigen und einem 4jihrigen
Knaben die Lithotripsie mit Erfolg durchgefithrt, und Thompson
hat einmal sogar einen harnsauren Stein von der Grisse eines
Orangenkernes bei einem 2jihrigen Knaben entfernt.

5. Werth der einzelnen operativen Verfahren, Steinschnitt,
Lithotripsie und Litholapaxie und ihre Indikation.

§ 110. Es unterliegt keinem Zweifel, dass in der Beurtheilung
der einzelnen operativen Verfahren verschiedene Operateure verschie-
dene, zumeist subjektiv gefirbte Angaben machen werden. Operateure,
welche mit dem Verfahren der Steinzertriimmerung weniger vertraut
sind, werden ganz natiirlich fiir alle Fiille dem Schnitt den Vorzug
geben, und Operateure wieder, welche weniger den Schnitt, dafiir
aber sehr viel die Steinzertriimmerung geiibt haben, werden dieser
letzteren den Vorzug geben. Ein unbefangenes Urtheil konnen daher
nur soleche Operateure abgeben, welche in gleicher Weise sowohl den
Schnitt als auch die Zertriimmerung iiben und welchen diese beiden
Methoden in gleicher Weise geldufiz geworden sind. Um nun zu
zeigen, wie subjektiv die Ansichten daritber gefiirbt erscheinen, fiihre
ich nur an, dass es selbst heute noch sehr erfahrene und tiichtige iltere
Operateure gibt, welche die Steinzertriimmerung nach der alten Me-
thode, d. i. in mehreren Sitzungen, jeder anderen Methode vorziehen.

Beurtheilt man, ohne fiir eine oder die andere Methode vorein-
genommen zu sein, die einzelnen Steinoperationen, so muss man ge-
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stehen, dass fiir ein jedes Verfahren Indikationen aufgestellt werden
kénnen, selbst filr die alte Methode der Steinzertriimmerung in meh-
reren Sitzungen.

Am seltensten wird wohl dieses letztere Verfahren heute zur
Anwendung gelangen, doch wird man in einzelnen Fillen gezwungen
sein, auch noch diese Methode zu tiben. Es gibt Patienten, gewthnlich
alte Herren, welche die sich stets wiederholende phosphatische Stein-
bildung einer hochgradig entwickelten Trabekel- und Divertikelblase
verdanken. Entfernt man einmal, wenn auch nech so vollstindig,
den Stein entweder durch den Schnitt oder durch Litholapaxie, so
kehrt die Steinbildung doch immer wieder zuriick. Den Steinschnitt
jihrlich 1—2 Mal zu wiederholen, geht nicht gut an, besonders da
es sich oft nur um kleinere phosphatische Steine handelt. Die Litho-
lapaxie hingegen in der Narcose jedesmal anzuwenden, ist aus dem
Grunde nicht immer angezeigh, weil es in solchen Fillen frotz der
Narcose nicht immer gelingt, die Blase mit einem Male von der
Steinbildung vollstindig zu befreien. Man arbeitet oft lingere Zeit
mit Lithotriptor und Evakuator in der Blase, und es gelingt nicht
einmal, den Stein fassen zu kinnen, weil derselbe, in einem Divertikel
versteckt, den Angriffen der Instrumente widersteht. Ist dieses kon-
statirt, so thut man besser daran, den Patienten mehreren und kurzen
Sitzungen zu unterwerfen. Gelingt das Fassen des Steines nicht so-
fort, so wiederholt man dieses Verfahren ein zweites und ein drittes
Mal, endlich gelingt es doch einmal, den Stein zu fassen und zu zer-
triimmern, und der Patient ist auf eine schonende Weise wenigstens
fiir lingere Zeit von seinen Steinleiden befreit.

Zweckmiissig ist es in solchen Fiillen, zuerst die Pumpe in An-
wendung zu bringen, bevor man mit dem Lithotriptor in die Blase
eingeht. Fiihlt man mit der Sonde keinen Stein in der Blase, so
wiire es iiberfliissig, gleich mit dem Lithotriptor die Zertriimmerung
versuchen zu wollen. Ks wiire ganz und gar umsonst und die Blase
wiirde nur stirker gereizt werden. Lisst man jedoch frither die Pumpe
spielen, so kann dieselbe die leichten phosphatischen Steine aus den
Divertikeln herauswerfen, und geht man unmittelbar danach mit dem
Lithotriptor in die Blase ein, so hat man zumeist guten Erfolg.

Auch in solchen Fiillen, in welchen es sich um stark hypertro-
phische und leicht entziindliche, empfindliche Prostaten handelf, ist be
recidivirender phosphatischer Steinbildung die Wiederholung der Litho-
lapaxie nicht immer angezeigt. Befindet sich der Patient in der Nar-
cose, so will man gerne diese letztere nach Thunlichkeit ausniitzen,
man arbeitet linger mit den Instrumenten, als man es eigentlich bei
den vorhandenen Verhiilinissen thun sollte, und es entsteht dann _mc.ht
selten suppurative Prostatitis, welche den Patienten in Gefahr bringen
kann. — In diesen Fiillen der recidivirenden phosphatischen
Steinbildung bei alten Herren thut man besser, die Methode
der Steinzertrimmerung in mehreren Sitzungen zu wiihlen,
sumal die Gefahr der Einkeillung von Steinfragmenten in die Harnrohre
gewohnlich entfiillf, da es sich gewdhnlich um gleichzeitige Parese der
Blase handelt.

Ich habe in dieser Weise zu wiederholten Malen alte Herren
vom Steine befreit, welche frither mit dem Schnitt und spiiter auch
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mit Litholapaxie operirt worden sind, bei welchen jedoch trotzdem das
Steinleiden mit Hartniickigkeit wiedergelkehrt ist. In einem Falle wurde
der Steinschnitt zweimal und die Litholapaxie einmal frither ausgefithrt
und trotzdem kehrte die Steinbildung wieder. Fiir solche Fille eignet
sich unter Umstiinden noch das #ltere Verfahren der Stemzertriimme-
rang in mehreren Sitzungen. : b S

Zieht man im Allgemeinen einen Vergleich der Schnittmethoden
mit der Zertriimmerung des Steines 1n einer Sit-:r.ung, mit der Litho-
lapaxie, so muss man zugeben, dass die Litholapaxie fiir solche Ope-
rateure, welche mit diesem Verfahren gut vertraut sind, das schonen-
dere Operationsverfahren abgibt. Operateure jedoch, welche nur
selten Gelegenheit haben, die Lithotripsie zu iiben, thun
besser daran, den Schnitt vorzuziehen.

Patienten, welche aus irgend einem Grunde gezwungen sind, zu
katheterisiren oder zu bougiren, bieten, wenn sie zufiillig noch dazu
einen Stein in die Blase bekommen, eine besondere Toleranz der Blase
fiir die lithotriptischen Eingriffe dar. Solche Patienten kénnen, wenn
der Stein nicht zu gross ist, selbst ambulatorisch litholapaxirt werden.
ohne die geringste Reaktion auf diesen Eingriff nachweisen zu lassen.
Ich litholapaxire jihrlich mehrere solche Falle wihrend meiner Ordi-
nationsstunde, und habe Gelegenheit, zu finden, dass solche Patienten
diesen HKingriff wunderbar gut vertragen. Freilich gilt dieses zu-
meist nur von solchen Fiillen, welche das Instrumentiren im Harn-
apparat, d. i. den Katheterismus, schon seit lingerer Zeit frither
selbst geiibt haben. — Doch habe ich schon selbst in der Narcose
harnsaure Steine von itber Wallnussgrisse mit gutem Erfolge ambula-
torisch litholapaxirt, was ich jedoch zu thun eben nicht immer em-
pfehlen kinnte.

Wenn behauptet wird, dass die Litholapaxie und die Lithotripsie
im Allgemeinen keine aseptischen Verfahren sind und in unser anti-
septisches Zeitalter gar nicht mehr hineinpassen, so kann man nach
den neuesten Verfahren der Litholapaxie dieses verneinen. Die litho-
triptischen Instrumente simmtlich konnen ebensogut und in ganz der-
selben Weise desinficirt werden, wie die Instrumente zum Steinschnitte
(siehe 8. 271). Meine Instrumente, Lithotriptoren wie Pumpen, sind
vollkommen zum Zerlegen in ihre einzelnen Stiicke eingerichtet, und
liegen vor der Operation in Sprocentiger Karbolsiiure.

Wenn man nun die Resultate der Litholapaxie, wie sie bis
nun geiibt wird, betrachtet, so muss man zugeben, dass dieselben ganz
ausgezeichnete sind, und dass die Litholapaxie eine Operationsmethode
darstellt, welche mit jeder Steinschnittmethode kithn in die Schranken
treten darf. — Schon im Vergleiche mit der .ilteren Methode der
Lithotripsie (in mehreren Sitzungen) hat die Litholapaxie bedeutend
giinstigere Resultate aufzuweisen, indem durch sie alle jene iiblen
Ausgiinge vermieden werden, welche durch die zuriickgebliebenen Stein-
fragmente in der Blase und durch etwaige Hinkeilungen derselben in
der Harnréhre hervorgerufen werden. — Am besten wird dieses je-
doch dadurch illustrirt, wenn man die Resultate jener Operateure ver-
gleicht, welche frither nach der alten Methode und seit der Publi-
kation Bigelow’s nach der neuen Methode die Lithotripsie ausge-
fithrt haben. KEs sollen hier unter anderen Mehreren nur die Resultate
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der drei hervorragenden Operateure v. Dittel, Thompson und Guyon
angefithrt werden.

v. Dittel hat nach der alten Methode 178 Fiille lithotripsirt mit
23 Todesfillen, das macht 12,92 Procent. Nach der neuen Methode
232 Fille mit 15 Todesfdllen, d. 1. 6,5 Procent.

Thompson hat nach der alten Methode 475 Fiille operirt mit
33 Todesfillen, d. 1. 7 Procent. Nach der neuen Methode 320 Fiille
mit 13 Todesfillen, d. i. 4 Procent.

Guyon hat nach der alten Methode 70 Fiille operirt mit 5 Todes-
fillen, d. i. 8 Procent. Nach der mneuen Methode 296 Fille mit
14 Todesfillen, d. i. 4,6 Procent.

Diese Zahlen sprechen deutlich genug dafiir, dass die Litho-
lapaxie der Lithotripsie im Allgemeinen genommen vorzuziehen ist.
Ich habe aus dem Grunde die Resultate dieser 3 berithmten und
alteren Operateure angefithrt, weil simmiliche drei frither die Litho-
tripsie nach der alten Methode vielfach geiibt haben und nun nach
reiflicher Ueberlegung und reicher Erfahrung zur Litholapaxie itber-
gegangen sind und dieselbe derzeit beinahe ausschliesslich tiben.

ber auch die Resultate der jiingeren Operateure, welche nur
die Litholapaxie ilben, und welche nur seltener die Gelegenheit ge-
habt haben, die Lithotripsie nach der alten Methode auszufiihren,
sind so ausgezeichnete, dass sie sofort fiir diese neue Methode ein-
nehmen.

So hat Kovies in Budapest in 168 Litholapaxien 14 Todesfille
gehabt, d. i. 8,3 Procent. :

Antal in Budapest von 42 Litholapaxien nur 2 Todesfille, d. i.
4,76 Procent.

Ultzmann in Wien hat in 170 Litholapaxien 8 Todesfiille auf-
guweisen, d. i. 4,7 Procent. Im ersten Hundert waren G Todesfille,
im zweiten Hundert bis jetzt 2 Todesfiille.

Usiglio hat die bisher bekannt gewordenen Fille von Litho-
lapaxie zusammengestellt und daraus eine Morfalitit von 4 Procent
im Durchschnitt gefunden.

Tuffier hingegen nur eine solche von 3 Procent.

Vergleicht man die Resultate der Litholapaxie mit jenen der
verschiedenartigen Steinschnitte, so muss man ebenfalls zugeben, dass
die Exfolge der Litholapaxie von keiner Steinschnittmethode erreicht
werden. Wenn auch’die Resultate einzelner Operateure, so die Assen-
delft's fiir den hohen Steinschnitt, noch besser erscheinen als die der
Litholapaxie, so steht doch diese so iiberaus giinstige Statistik Assen-
delft's vereinzelt da. _ ‘

Nach einer Zusammenstellung von Gross ergeben sich fiir die
einzelnen Steinschnittmethoden folgende Mortalitiitsverhiltnisse. ;

Seitensteinschnitt, gesammelte Anzahl der Fille 10,150 mit
9036 Heilungen und 1114 Todesfillen, d. i. 10 Procent Todesfille.

Bilateralschnitt, 536 gesammelte Fille mit 4905 Heilungen und
41 Todesfillen, d. i. 7,6 Procent Todesfille.

Medianschnitt, 350 gesammelte Fiille mit 318 Heilungen und
32 Todesfillen, d. i. 9.1 Procent Todestfiille.

Rectovesicalschnitt, 83 gesammelte Fiille mit 67 Heilungen
and 16 Todesfillen, d. i. 19,3 Procent Todesfille.

L -
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Hoher Blasenschnitt, 465 gesammelte Fiille mit 330 Heilungen
und 135 Todesfillen, d. i. 29 Procent Todesfille.

Es sollen hier noch die Resultate einzelner Operateure vergleichs-
weise angefithrt werden.

Fiir den Seitensteinschnitt:

v. Dittel hat 66mal den seitlichen Steinschnitt ausgeftihrt. Davon
genasen 40 und es starben 26, somit 39,4 Procent Mortalitiit. :

Thompson hat 115mal den Perinealschnitt ausgefithrt. Davon
genasen 70 und es starben 39, somit 33,9 Procent.

Billroth hat 14mal den Seitensteinschnitt ausgefithrt mit 25,9 Pro-
cent Mortalitit.

Nach der statistischen Zusammenstellung von Keith (2500 Fille)
ergibt sich eine Sterblichkeit von 15,5 Procent. Nach der von Freyer
(2190 Fiille) 11,0 Procent und nach der von Rosenthal (400 Fille)
8,5 Procent.

Aus dieser Zusammenstellung erhellt, dass die Resultate des
Seitensteinschnitts die Erfolge der Litholapaxie, im Allgemeinen ge-
nommen, nicht erreichen. 3

Die Statistik des Medianschnittes bezieht sich auf eine viel
geringere Anzahl von Fillen, als jene des Seitensteinschnittes, doch
ersicht man auch aus dieser Zusammenstellung, dass die Resultate
nicht so giinstige sind, als jene der Litholapaxie, obwohl mit dem
Medianschnitte zumeist mittlere und kleine Steine entfernt werden.

v. Dittel hat mit dem Medianschnitte 50 Fille operirt. Davon
genasen 28 und es starben 22, somit 44 Procent Mortalitiit.

Billroth hat 27 Medianschnitte ausgefiithrt. Davon wurden 21
geheilt, 6 starben, d. 1. 22,2 Procent Mortalitit.

Albert') hat 4 Medianschnitte ausgefithrt; simmtliche heilten.

Lindemann operirte 45mal. Davon genasen 35 und es starben
10, somit 22,2 Procent.

Konig gibt 22 Medianschnitte an mit 4 Todesfillen, somit
18.2 Procent.

Antal hat 10 Fille operirt mit 1 Todesfall, d. i. 10 Procent.

Heussinger und Benfield berechnen aus den zusammen-
gestellten Fillen der verschiedensten Operateure eine Sterblichkeit von
5 bis 9 Procent fiir den Medianschnitt. Es ist dieses ein Resultat,
welches der Litholapaxie wohl nahe geriickt ist, diese jedoch noch
nicht erreicht.

- Was die Resultate des hohen Blasenschnittes betrifft, so
sind dieselben durchaus verschiedene. Die der dlteren Operateure sind
durchwegs ungiinstige zu nennen und zwar zumeist deshalb, weil diese
Steinschniftmethode nur bei den grissten Steinen in Anwendung ge-
kommen ist. Nach Dulles’ Zusammenstellung ist das Durchschnitts-

ewicht je eines Steines mit 120 g angegeben. — Unter den iilteren

perationen findet man bei Souberbielle eine Sterblichkeit von
20 Procent.

Garcin berechnet aus 106 zusammengestellten Fiillen eine Sterb-

-—_

') Die Daten iiber die Resultate der Steinoperationen der Herren Hofrath

Albert, Hofrath Billroth und Profi - Dittel e :
lichen Mittheilungen. nd Professor v, Dittel verdanke ich giitigen, persén

Ultzmann, Krankheiten der Harnblase, 19
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lichkeit von 24,4 Procent. Tuffier aus 120 zusammengestellten
Fiillen 27 Procent.

Gtanz anders erscheint jedoch die Statistik des hohen Stein-
schnittes, wenn man die Resultate der neueren Operateure
beriicksichtigt. Es sind dieses nicht nur hohe Steinschnitte ausgefiihrt
hei grossen Steinen, sondern auch bei solchen, welche mit einem an-
deren Operationsverfahren hiitten beseitigt werden konnen. Auch
handelt es sich dabei um ein Verfahren, welches unter aseptischen
(autelen ausgefithrt worden ist.

Wenn man diese statistischen Angaben vergleicht, so findet man,
dass die Resultate nicht mehr so ungiinstig fiir den hohen Blasen-
schnitt sprechen,

v. Dittel hat den hohen Blasenschnitt bei Steinen 46mal ausge-
fithrt. Davon sind genesen 30 und gestorben 16; somit 34,8 Procent
Mortalitit. Von den letzten 20 hohen Steinschnitten starben jedoch
nur 4, d. i. 20 Procent Mortalitit.

Albert hat 35mal den hohen Steinschnitt ausgefiihrt; davon
genasen 28 und starben 7 Kranke, d. i. 20 Procent Mortalitiit. Von
den letzten 20 hohen Steinschnitten endete jedoch nur ein Fall letal
und dieser Todesfall stand mit der Operation in keinem Zusammenhang.

Thompson hat die Epicystotomie bei Steinen 17mal ausgefiihrt
mit 4 Todesfiillen, somit mit 23,5 Procent Sterbefillen.

Assendelft operirte 102mal. Bs genasen 100 und nur 2 starben,
d. i. weniger als 2 Procent Sterbefille.

Bergmann hatte von 10 operirten Kranken keinen verloren.
Ehenso Van Iterson von 12 Fillen, Trendelenburg von 6 Fillen
und Antal von 8 Fillen.

Ultzmann verlor von 9 operirten Fillen nur 1.

Billroth hat 5 Epicystotomien gemacht mit 4 Todesfilllen; es
handelte sich um grosse Steine mit schwerer Cystitis.

Nach dieser Zusammenstellung werden somit die giinstigen Re-
sultate der Litholapaxie im Allgemeinen auch von dem hohen Blasen-
schnitte nicht erreicht.

Was die Vollkommenheit des Resultates der Operation betrifit,
so unterliegt es wohl keinem Zweifel, dass man mit dem hohen Blasen-
schnitte allen Anforderungen gerecht werden kann. Man kann mif
Bequemlichkeit bei dieser Meﬁmde das ganze Blaseninnere mit dem
Finger betasten, man kann sogar das Blaseninnere mit freiem Auge
sehen, man kann die grossten Steine, auch wenn sie incystirt sein
sollten, entfernen, und man kann tberhaupt alles dasjenige mit grosster
Bequemlichkeit ausfiihren, was von einer Steinschnittimethode nur ver-
langt werden kann. Es kommt somit, was die Vollkommenheit des
Resultates der Operation betrifft, dem hohen Blasenschnitte weder
eine andere Schnittmethode noch auch die Litholapaxie gleich.

Was die Beschaffenheit des Steines betrifft, so kann man sagen,
dass grosse und harte Steine nur fir den Schnitt passend
sind, wihrend kleine und harte Steine oder grosse und weiche Steine,
wenn keine besonderen Schwierigkeiten im Fassen des Steines vor-
liegen, der Litholapaxie zufallen. Bei grossen Steinen kann man
immer frither einmal mit einem Lithotriptor eingehen und sich so itber
die niheren Verhiltnisse informiren. Ich habe ofter grosse Steine,
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welche nicht mehr mit der Schraube des betreffenden Lithotriptors
gefasst werden konnten, mit Leichtigkeit zertrlimmert, wenn sie nur
nicht zu hart waren. In solchen Fillen muss die erste Sprengung
des Steines mit Hilfe des Hammers vorgenommen werden. Nach
dem Gewicht des Steines somit zu bestimmen, ob ein Stein zertriim-
mert oder durch den Schnitt operirt werden soll, wie dieses Tomp-
son angibt, ist nicht zuliissig. Auch spielen dabei Erfahrung und
Geschicklichkeit in der Ausfithrung der Litholapaxie eine grosse Rolle.

Gegen die Recidive der Steinkrankheit schiitzt kein ope-
ratives Verfahren. Handelt es sich um harte Steine, welche nicht
in dem (ebisse der Zange zerbrechen, so muss man zugeben, dass
simmtliche Schnittmethoden der Litholapaxie diesbeziiglich vorzuziehen
sind. Zerbrechen jedoch die Steine schon beim Fassen mit der Zange,
so kann es geschehen, dass trotz des ausgefiihrten Blasenschnittes
Fragmente in der Blase zuriickbleiben, besonders wenn es sich um eine
der perinealen Schnittmethoden bei Hypertrophie der Prostata handelt,
wobei man nicht immer mit dem Finger geniigende Kontrole in der
Blase auszuiiben im Stande ist. Ich habe zu wiederholten Malen nach
ausgefithrtem Seitensteinschnitte durch Zuriickbleiben von Fragmenten
in der Blase Recidive eintreten gesehen. Handelt es sich iibrigens um
rein cystogene Steinbillung wegen seniler Metamorphose der Blase,
so kommt die Recidive der Steinbildung doch mit der Zeit wieder,
wenn die Bedingungen dieselben geblieben sind, wie sie frither waren,
ob man den Steinschnitt oder ob man die Zertriimmerung vorgenommen
hat. Diese Beobachtung zu machen wird der erfahrene Operateur nicht
so selten Gelegenheit haben.

Der Seitensteinschnitt ist derzeit von den meisten
Operateuren schon verlassen worden und zwar mit Recht.
Der Seitensteinschnitt ist eine Operation, ausgefithrt im Finstern, ohne
Kontrole des Auges und mitunter selbst unter erschwerter Kontrole
der Finger.

Die beste Statistik ergibt der Seitensteinschnitt noch fiir das
kindliche Alter. Bei Kindern bis zum 10. Lebensjahr ist die Sterb-
lichkeit 2 bis 3 Procent. Doch muss man dabei bedenken, dass die
Méglichkeit vorliegt, bei der Exerese grisserer Steine die Ductus ejacu-
latorii zu zerreissen, zu quetschen und dadurch unwegsam zu machen,
ein Umstand, der sehr beachtet werden muss, weil man dadurch Asper-
matie und Sterilitit erzeugen kann. Beim hohen Blasenschnitte hin-
gegen kann diese Eventualitit nicht eintreten, und die Statistik Assen-
delft's mit einer Mortalitit von 1 Procent beweist., dass in giinstigen
Fillen der hohe Blasenschnitt dem Seitensteinschnitt nicht nachsteht.
Rosenthal berechnet fiir den Seitensteinschnitt bei Kindern eine
Mortalitiit von 2,1 Procent.

Bei Erwachsenen hingegen, besonders aber bei ilteren Individuen,
15t das Sterblichkeitsprocent ein viel grésseres. Durch Verletzung der
Prostata kann in einzelnen Fillen eine so starke Blutung entstehen,
dass man derselben mit keiner Art der Tamponade fiir die Dauer
Herr werden kann. Die Operirten gehen an der Blutung zu Grunde.
Auch kann bei diesem Operationsverfahren leichter Pyiimie und Sepsis
entstehen, da hier ein geniigendes antiseptisches Verfahren nur schwer
ausfithrbar wird. Bei der Exerese grosser Steine kann die Prostata
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arg gequetscht und zerrissen werden, und es sind i der Lateratur
Fille bekannt geworden, in welchen mit dem grossen Steine ganze
Stiicke der Prostata, ja selbst die ganze Prostata, herausgerissen worden
sind, so dass nur die leere Kapsel der Vorsteherdrilse zuriickgeblieben
ist (v. Dittel). Bei entwickelter Form der Hypertrophie der Prostata
gestaltet sich die Kxerese grisserer Steine stets gefihrlich.

Es frigt sich nun noch, welches Operationsverfahren soll ein-
geschlagen werden, wenn es sich um einen sogenannten Pfeifenstein
handelt, d.i. wenn der Stein sich in dem sogenannten Blasenhalse fixirt
vorfindet. Die Pfeifensteine sind Konkretionen von der Gestalt einer
tiirkischen Tabakspfeife (siehe 5. 170). Der schmiichfigere Theil be-
findet sich in der Pars prostatica eingeklemmt, wihrend der umfang-
reichere Theil des Steines in das Blaseninnere hineinragt. Ist der Stein
derart in dem Blasenhalse fixirt, dass man denselben selbst in der Nar-
cose mit einer dicken Steinsonde nicht in die Blase zuriickschieben kann,
so muss der Seitensteinschnitt ausgefiihrt werden. Dieses ist jedoch
nur selten nothwendig, demn in der Chloroformnarcose gelingt
es zumeist, den Pfeifenstein in die Blase zurﬁckzusﬁ:iehen
und dann kann derselbe entweder durch die Litholapaxie oder mittelst
des hohen Steinschnittes entfernt werden. In einem Falle von Pfeifen-
stein bei einem 11jihrigen Knaben mit kontinuirlichem Harntraufeln ist
mir das Zuriickschieben des Steines in die Blase withrend der Chloroform-
narcose sehr gut gelungen. Aus diesem Grunde wird daher der Seiten-
steinschnitt selbst bei Pfeifensteinen nur selten seine Indikation finden.

Der Medianschnitt und der perineale Harnréhrenschnitt
eignen sich nur fiir Steine kleineren Kalibers. Und wenn auch diese
Operationsverfahren eine geringere Verletzung darstellen, als der Seiten-
steinschnitt, so muss man doch wieder zugestehen, dass Kleinere Bteine
mittelst der Litholapaxie doch noch in schonenderer Weise entfernt
werden kinnen. Bei Fremdkéorpern in der Blase hingegen, besonders bei
abgerissenen weichen und festweichen Katheterstiicken, welche anf dem
Wege durch die Harnrohre nicht entfernt werden konnen, konnen die oben

erwihnten Operationsverfahren mit gutem Erfolge angewendet werden.
: Bei Frauen gelingt es zumeist, die Blasensteine, wenn sie nicht
incystirt erscheinen, durch die Steinzertriimmerung zu entfernen. Auch
kann man die Harnrohre der Frauen nach der Methode yon Simon
in der Narcose so erweitern, dass man mit dem Zeigefinger und mit
Steinzangen leicht in das Blaseninnere einzudringen vermag. Man
kann dann den Stein entweder mit lithotriptischen Instrumenten oder
mit Lithoklasten in kleinere Stiicke zerbrechen und diese mit Korn-
zangen aus der Blase herausziehen (Nussbaum, Dolbeau). Sind die
Steine hingegen gross und hart, so muss entweder der Vesicovaginal-
cchnitt oder der hohe Blasenschnitt ausgefiihrt werden. Der
Vesicovaginalschnitt, obwohl leichter ausfilhrbar als der hohe
Blasenschnitt hat den grossen Nachtheil, dass leicht Vesicovaginal-
fisteln zuriickbleiben, welche wieder eine neue, eine zweite Operation
erheischen. Auch ist der Vesicovaginalschnitt® nur bei Frauen mit
weiten Genitalien ausfihrbar. Bei Kindern hingegen und bei Jung-
frauen muss unter denselben Verhiiltnissen der hohe Blasenschnitt aus-
gefiilhrt werden. Bei incystirten Steinen und bei grossen Steinen bleibt
somit der hohe Blasenschnitt auch beim Weibe die souverine Methode.

-t




Indikationen der einzelnen Steinoperationsmethoden. 293

Resumiren wir in Kiirze das eben Besprochene, so ergibt
sich daraus, dass die Litholapaxie und der hohe Steinschnitt jene
Operationsverfahren darstellen, welehe derzeit bei der Cysto-
lithiasis in erster Richtung in Anwendung zu bringen sind.

Die Litholapaxie eignet sich nur fiir Erwachsene vom
16. Lebensjahre angefangen.

Die Litholapaxie eignet sich nur fiir freibewegliche
Steine in der Blase. _ _ )

Die Litholapaxie ist nur bei kleinen Steinen und bei
Steinen mittlerer Grisse ausfithrbar, wenn dieselben hart
sind. Sind die Steine jedoch weich, so kiinnen auch ganz
grosse Steine mit der Litholapaxie entfernt werden.

Die Litholapaxie soll nur in solchen Fillen ausgefithrt
werden, in welchen die lithotriptischen Instrumente leicht,
d. i. ohne die Harnrthre oder die Prostata zu verletzen, in
die Blase eingefithrt werden kdnnen. Sind Strikturen der
Harnréhre .vorhanden, oder ist die Passage durch die Pro-
stata mit den Instrumenten eine schwierigere, so muss frither
eine Dilatation der HarnrShre durch den Katheter & demeure
stattfinden.

Bei eitriger und jauchiger Cystitis muss diese letztere
frither durch fleissige Ausspiilungen der Blase und durch
die Drainage mittelst des Katheters a4 demeure beseitigt
werden.

Eiterige Pyelitis und Nierenleiden bilden keine Kontra-
indikation filr die Litholapaxie.

Der hohe Steinschnitt ist angezeigt bei der Cystolithiasis
der Kinder beiderlei Geschlechtes,

Der hohe Steinschnitt soll bei incystirten, bei fixirten
Steinen in der Blase und bei jenen grossen und harten Steinen
in Anwendung kommen, welche durch die Litholapaxie nicht
zu bewiltigen sind.

Der hohe Steinschnitt soll in jenen Fillen angewendet
werden, in welchen trotz der priparatorischen Behandlung
von Strikturen und Vergrisserungen der Prostata eine freie
Passage fiir die lithotriptischen Instrumente in die Blase
nicht erzielt werden kann.

Der Seitensteinschnitt kann in jenen seltenen Fillen aus-
gefithrt werden, in welchen ein in dem Blasenhalse fixirter
Stein, ein Pfeifenstein, selbst in der Narcose nicht in die
Blase zuriickgeschoben werden kann.

Der Medianschnitt und der perineale Harnrohrenschnitt kénnen
ausgefithrt werden, wenn es sich gleichzeitig, neben kleineren
Steinen in der Blase, um eine enge hartniickige Striktur im
hdutigen Theile der Harnrdhre handelt. Es kann dann,
indem man die ‘feren%erung durch den iusseren Harnréhren-
schnitt spaltet, der Schnitt gleich entsprechend verlingert
werden, so dass man die Steine, wenn sie nicht zu gross
sind, gleichzeitig aus der Blase entfernen kann.

. Bei der stets recidivirenden Cystolithiasis alter Herren
mit Divertikelblasen eignet sich die Lithotripsie nach der
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alten Methode (in mehreren Sitzungen) mit gleichzeitiger
Anwendung der Pumpe.

Bei erwachsenen Frauen ist bei kleineren freibeweg-
lichen Steinen in der Blase die Erweiterung der Harnrihre nach
Simon mit Extraktion der Steine angezeigt.

Sind die Steine hart und von mittlerer Griisse, oder sind
dieselben weich und selbst von ansehnlicher Grsse und nicht
fixirt, so eignet sich zur Entfernung derselben die Litho-
lapaxie mit Aspiration mit oder ohne gleichzeitige Erwei-
terung der Harnrihre.

Sind die Steine gross und hart oder in der Blase fixirt,
s0 muss entweder der Vesicovaginalschnitt oder noch bhesser
der hohe Blasenschnitt in Anwendung gebracht werden.

Bei kleinen Midchen und Kindern tritt wieder der hohe
Blasenschnitt in sein heute nicht mehr bestrittenes Recht.

Cap. VIII.
Fremde Korvper in der Blase.

§ 111. Arten der Fremdkorper, Art des Eindringens,
Symptome. In das Blaseninnere kimnen von verschiedenen Seiten
Fremdkérper eindringen. Am hiufigsten aber gelangen die Fremdkorper
durch die Harnréhre in die Blase. Von der vorderen Bauchwand und
vom Perineum ausgehend konnen durch Verletzungen, wie durch Stoss,
Schlag mit spitzen Gegenstinden durch Stich und Hieb so wie auch
besonders durch die Schusswaffen Fremdkorper der verschiedensten Art
in die Blase gelangen. Es gelangen in dieser Weise Holzsplitter, eiserne
Nigel, abgebrochene Spitzen von Stichwaffen, Kugeln und abgerissene.
Fetzen von Kleidungsstiicken, welche der Verletzte wihrend der Ver-
letzung am Leibe triigt, in die Blase. In meiner Steinsammlung be-
finden sich zwei Harnsteine, welche eiserne Kugeln zum Kerne haben.

~ Als Fremdkorper kinnen aber auch Knochenstiicke aus der
niichsten Umgebung der Blase bei Splitterbriichen der Beckenknochen
oder durch Caries und Nekrose derselben in das Blaseninnere gelangen,
und ich besitze einen Harnstein, welcher als Kern ein Knochenstiick
von Bohnengrisse nachweisen lisst. Auf dem zu mikroskopischen
Zwecken angefertigten Diinnschliffe dieses Steines sieht man die Struktur
des Knochengewebes, besonders die Knochenkirperchen sehr deutlich
und gut erhalten.

; Auf dem Wege durch den Magendarmkanal kénnen verschluckte
Nihnadeln in das Blaseninnere gelangen und daselbst den Kern zu
oinem Steine abgeben. Ebenso konnen Fices aus den Gedidrmen in
die Blase gelangen wenn durch Tuberkulose oder Carcinose eine Kom-
munikation mit der Blase hergestellt worden ist.

Durch Durchbruch einer Dermoideyste in die Blase konnen Fett,
Haare, IKKnochen und Zihne, bei Extrauterinschwangerschaft der ganze
Pistus oder Theile desselben in die Blase gelangen und daselbst stecken
bleiben. Hrst in jingster Zeit hat Ehrendorfer nach Dilatation der
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das Mandvriren mit andern Instrumenten in die Blase. Katheterstiicke
aus vulkanisirtem Kautschuk werden sehr oft abgebrochen in der Blase
vorgefunden. Die weichen Katheter verlieren 1m Liegenbleiben ihre
Elasticitiit und werden briichig. Fithrt man nun einen derart ver-
dorbenen Katheter, ohne ihn auf seine Elasticitit zu priifen, in die
Blase ein, so zieht man gewdhnlich nur die Hilfte dieses Katheters
wieder heraus. Die zweite . Hiilfte bleibt abgebrochen in der Blase
und Harnrohre liegen (Fig. 155). Man soll daher Katheter aus
vulkanisirtem Kautschuk niemals lange ungebraucht liegen lassen und
vor dem Gebrauche jedesmal die Elasticitit derselben priifen. Die
elastischen, festweichen Katheter reissen oder brechen gewdhnlich dann
ab, wenn sie als Katheter a demeure in Verwendung waren, oder wenn
gleichzeitig eine Striktur vorhanden ist. — Auch lithotriptische In-
strumente kinnen brechen und die Theile derselben in der Blase
verbleiben, wie mir selbst dieses geschehen ist (siehe S. 280).

Gewdhnlich aber, wie schon frither erwiihnt, gelangen Fremd-
kirper durch die Harnréhre in die Blase durch onanistische Maniver,
wie sie nicht selten von Jung und Alt getrieben werden. So gelangen
Haarnadeln, gekniipfte Stecknadeln, Siegellackstangen, Erbsen, Bohnen,
Grasihren, Glasstibe und dergleichen mehr in die Blase (Fig. 156).

Die Symptome, wenn sich Fremdkorper in der Blase befinden,
sind von der gestn.lt dieser Fremdkorper abhingig. Sind dieselben
klein rund und glatt, so werden sie nur wenig die Blase reizen.
Die Patienten befinden sich relativ wohl und lassen nur jene Kr-
scheinungen wahrnehmen, wie man sie bei kleinen und glatten Blasen-
steinen vorzufinden pflegt. Sind die Fremdkorper jedoch lang und
spitzig, so ist die Gefahr der Perforation der Blase durch den Fremd-
kérper eine imminente. Die Schmerzen in der Blase sind durch den
beinahe kontinuirlichen Blasenkrampf fast unertriigliche und man muss
sich beeilen, den Fremdkirper aus der Blase zu entfernen. — Der
Urin enthiilt bald nur gewohnliches Schleimsekret, bald aber auch viel
Blut und viel stinkenden Eiter, der Beschaffenheit des Fremdkdrpers
entsprechend.

§ 112. Behandlung. Die Therapie der Fremdkirper be-
treffend konnen kleine und rundliche oder ovale Kirper, wie Perlen,
Bohnen, kleine Niisse und Obstkerne wieder von selbst mit dem Harn-
strahle entleert werden, ihnlich wie Nierensteine nach Nierenkolik-
anfillen entleert werden. — Sollte dieses jedoch micht der Fall sein,
sollte gleichzeitig ein insufficiente oder paretische Blase zugegen
sein, so miissen diese kleinen Fremdkorper mittelst eines der
Steinsauger — der Aspirateure — entfernt werden. ,

Lange und spitze Instrumente, wie lange Busennadeln oder spitze
Niigel bringen die Gefahr der Durchbohrung der Blase mit sich.
entsteht nicht selten Harninfiltration und die Kranken gehen elend zu
Grunde. So erzihlt Morgagni von einem jungen Midchen, welches
sich eine lange geknpfte Busennadel in die Blase gesteckt hatte, dass
diese die Blase. seitlich perforirt und einen grossen Abscess gebildet
hatte. Der Kopf der Nadel stak in der Blase und konnte nach Fr-
offnung des Abscesses nicht entfernt werden, da sich um denselben
ein grosser Stein gehildet hatte. Die Patientin starb und die Ob-
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duktion stellte den Sachverhalt klar. v. Dittel (Zeitschr. d. Ges. d. Aerate
zu Wien; X. Jahrg., 1. Bd., p. 313) fithlte bei einem Manne im Mastdarme
die Spitze einer Nadel, welche aus der Blase nach dem Mastdarme zu
perforirt hatte. Da dieselbe nicht leicht entfernt werden konnte, musste
sie herausgeschnitten werden und da ze-igtﬂ es 5@*3]"1 dass um den KﬂPf
derselben ein grisserer Phosphatstein sich gebildet hatte, welcher in
der Blase feststeckte.

Zur Entfernung verschiedener Fremdkérper aus der Blase wurden
verschiedene Instrumente konstruirt.

Leroy d’'Etiolles, welchem bei einem Knaben von 4 Jahren ein
diinner Lithotriptor in der Blase gebrochen war, entfernte das mehrere
Linien lange Stiick mittelst eines katheterférmigen Instrumentes, welches
seitlich anstatt der Fenster 7 bis 8 Linien lange breitere Spalten hatte.

Hakenférmige Instrumente wurden zur Entfernung von Haar-
nadeln und anderer nadelférmigen Instrumente bei Frauen vielfach kon-
struirt. Dieselben haben sich jedoch nur selten bewihrt. Ebenso sind
die schlingenférmigen Instrumente nach Art der Polypenschniirer giinz-
lich unbrauchbar und kénnen héchstens noch bei Frauen hier und da
ihre Anwendung finden. Am besten bewiihren sich noch bei Frauen
zangenformige gerade und gekriimmte Instrumente, mit welchen man
nach Erweiterung der Harnréhre den Fremdkorper leicht fassen und
herausziehen kann. Zu dem Behufe wird die Patientin am besten
narcotisirt, man dilatirt hierauf die Harnréhre allmiihlich mittelst
konischer Metallsonden oder mit den Hegar'schen Stiften aus Hart-
kautschuk so weit, dass man mit dem Zeigefinger in die Blase ein-
dringen kann. Hat man sich iiber die vorhandenen Verhiltnisse
orientirt, so gelingt es zumeist leicht, den Fremdkirper mit korn-
zangenartigen Instrumenten zu entfernen. Auch in der Cocainaniisthesie
der Blase sind derartige Operationen ausfiihrbar.

Will man den Fremdkérper, welcher sich in der Blase befindet,
mit Erfolg entfernen, so muss vor Allem eruirt werden, wie derselbe
aussieht. Der Patient hat somit denselben genau zu beschreiben, wenn
nothwendig auch zu zeichnen und anzugeben, auf welche Weise er
denselben in die Blase gebracht hat. Handelt es sich um ein Stiick
abgebrochenen Katheters, so muss das restirende Stiick vorgezeigt und
genan untersucht werden. — Auch muss man eruiren, wie lange sich
der fremde Kérper schon in der Blase befindet. Aus diesem letzteren
Umstande kann man schliessen, ob derselbe schon inkrustirt sein werde
oder nicht, obwohl die Glitte oder die Rauhigkeit des Fremdkorpers
hier eine grosse Rolle spielen. Kinder jedoch und solche Menschen,
welche aus Schamhaftigkeit es nicht eingestehen wollen, dass sie selbst
sich einen Fremdkérper eingefithrt haben, erschweren die Verhiiltnisse
nicht wenig, und man muss sich dann blos auf das Ergebniss der
lokalen Untersuchung verlassen. '

Untersuchungen der Blase mit dem Mikrophon oder mit dem
- Trommelinstrument von Collin sind nicht empfehlenswerth, weil sie
hiiufig zu Tiuschungen Veranlassung geben. Zweckmiissig hingegen
ist die Untersuchung des Blaseninnern mit dem Cystoskop. Man
kann damit gewohnlich den Fremdkérper genan sehen und so das
richtige Instrument zu dessen Entfernung wiithlen. Die Sondenunter-
suchung ist nicht immer ausschlaggebend, denn festweiche und weiche
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Kirper, wie z. B. abgerissene Katheterstiicke, Erbsen, Bohnen u. s, w.,
sind mit der Metallsonde nicht zu erniren.

Weiche, elastische und diinne biegsame, selbst metallische Fremd-
korper kénnen sehr gut mit einem zartgebauten Ramasseur aus
der Blase entfernt werden. Zu dem Behufe gleitet man vorsichti
mit dem Ramasseur in die Blase und versucht mit demselben den so-
genannten Trichtergriff, d. h. man ffnet das Instrument im Scheitel
der Blase in einer Richtung, so dass das offene Gebiss gegen die
vordere Bauchwand zu sieht, hebt den Griff des Instrumentes etwas
in die Hohe, so dass in der Blase eine trichterformige Vertiefung
entsteht, und fithrt bei dieser Stellung des Instrumentes schiittelnde
seitliche Bewegungen mit demselben aus. (tewohnlich fillt der
Fremdkérper, wenn er nicht fixirt in der Blase sich befindet, sofort
in das geiffnete Gebiss des Instrumentes. Man schliesst hierauf das
Instrument, jedoch nicht zu fest und iiberzeugt sich durch Be-
wegungen innerhalb der Blase, selbst durch eine ganze Umdrehung
des Ramasseurs davon, dass man nicht die Blasenwand gefasst hat. Ist
dieses nicht geschehen, so schliesst man das Instrument, indem man die
Schrauben anzieht. fester, und beginnt mit der Extraktion durch die

Fig. 157.

Plicatenr von Leroy d'Etiolles.

Harnrohre. Gewohnlich wird der Fremdkorper quer gefasst und man
fiihlt dann im Blasenhalse den grossten Widerstand. Ist der Fremd-
kirper jedoch weich, elastisch oder biegsam und nicht zu yoluminds,
<0 akkomodirt sich derselbe der Harnréhre, er wird rechts und links
vom Gebisse des Ramasseurs abgebogen und man kann ihn endlich
herausziehen. Nicht selten ist der Fremdkorper sprode und briichig
geworden, dann bricht derselbe bei der Extraktion ab und man be-
kommt jedesmal nur ein so grosses Stilck heraus, als mit dem Ge-
bisse des Instrumentes gefasst worden ist. In einem solchen Falle ist
ein wiederholtes Bingehen mit dem Instrumente in die Blase noth-
wendig, man kann jedoch trotz alledem den Fremdkérper allmihlich
vollstindig aus der Blase entfernen. Ich habe zu wiederholten Malen
auf diese Weise & und 10 em lange abgebrochene Katheterstiicke aus
der Blase extrahirt.

Handelt es sich um Fremdkorper, welche mit einem Lithotriptor
serbrochen werden konnen, etwa um ein Stiick Siegelwachs, oder um
festweiche Korper, welche in Folge ihres lingeren Aufenthaltes in der
Blase schon inkrustirt sind, so dass férmliche Konkretionen in der
Blase zu fithlen sind, so wird in ganz gewohnlicher Weise die
Lithotripsie ausgefithrt und zum Entfernen der Triilmmer der
Aspirateur in Anwendung gebracht.
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Handelt es sich um hiirtere Fremdkérper, etwa um eine Haar-
nadel oder um ein Stiick eines dilnneren Holzstibchen, oder um eine
Kielfeder, so leistet nicht selten das Instrument von Leroy d'Etiolles,
der Plicateur, gute Dienste. Dieses Instrument (Fig. 157), welches
sich in seinem Gebisse mit dem miinnlichen Theile, im Vergleiche mut
dem Lithotriptor in entgegengesetzter Richtung dffnet, zieht beim

Fig. 158.

Redregseur von Robert Collin,

Schliessen des Gebisses den Fremdkérper in das grosse Fenster des
weiblichen Theiles hinein und bedingt dadurch seine Knickung in der
Richtung der Lingsachse des Instruments, so dass dasselbe leichter
herausgezogen werden kann. Aehnliche Instrumente sind noch mehr-
fach konstruirt worden, so der hakenférmige Plicateur von Mercier,
dpc'::l ist diesen Instrumenten das obenerwihnte von Leroy vorzu-
Zlenemn,

Sind lingliche Fremdkérper in die Blase gelangt, welche zu hart
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oder zu spride sind, um sich biegen zu lassen, z. B. sogenannte Feder-
stiele, Bleistifte oder glatte Elfenbeinstiicke, so muss man versuchen,
dieselben mittelst der Redresseure herauszubeférdern. Die Redresseure
sind Instrumente, zumeist sehr geistreich konstruirt, welche, wenn man
mit dem Gebisse derselben den Fremdkorper quer gefasst hat, diesen
beim festeren Schliessen des Gebisses in eine Richtung bringen, welche
der Lingsachse des Instrumentes entspricht. Das beste Instrument
dieser Gattung ist der Redresseur von Robert Collin (Fig. 158),
obwohl dessen Handhabung eine gewisse Uebung und besondere Ge-
schicklichkeit erfordert. :

Ist der Fremdkorper in der Blase mehrere Centimeter lang, hart
und eingekeilt, so dass man sich des Redresseurs nicht leicht bedienen
kann, so kann man unter Umstinden noch die Zerschneidung oder
Theilung des' Fremdkirpers in der Blase versuchen. Man muss sich
jedoch den Umstand vergegenwiirtigen, dass dieses Vorgehen eines der
gefihrlichsten darstellt. Ist der Fremdkirper unbeweglich in der Blase
eingekeilt, so kann bei diesem Verfahren leicht die Blase *perforirt
werden, man thut daher in solchen Fillen gleich besser den Schnitt

Fig. 159.

Der Secatenr von Candmont.

zu machen. Wollte man jedoch trotzdem die Spaltung des Fremd-
kérpers in der Blase versuchen, so kann man sich dazu des Instru-
mentes von Caudmont bedienen. Dieses Instrument (Fig. 159)
trigt im Gebisse des minnlichen Theiles eine keilfsrmige scharfe
Schneide, welche beim Schliessen den gefassten Fremdkdrper zer-
schneidet.

Handelt es sich hingegen um Fremdkorper in der Blase, welche
mit keinem dieser Instrumente voraussichtlich entfernt werden kiunen,
sind die Fremdkorper aus Eisen oder Stahl, oder ist die Zertheilung
derselben wegen starker Splitterung gefihrlich, wie z B. bei Glas-
stiicken, ist dazu der Fremdkorper noch in der Blase eingekeilt, so
kann derselbe nur durch den Schnitt entfernt werden. Sieht
man voraus, dass die Schwierigkeiten bei der Extraktion des Fremd-
kéirpers keine allzu grossen sein werden, so kann man den medianen
Harnrdhrenschnitt zur Entfernung des Fremdkorpers wihlen. Man
durchtrennt nur den hiiutigen Theil der Harnrohre und erweitert den
prostatischen Theil mit dem Finger oder mit einem Diiatatur:urirl. In
vielen Fiillen wird man dann, besonders wenn keine Hypertrophie der

ke &,
EN

R S L S




Parasiten der Blase. 201

Prostata gleichzeitig vorhanden ist, den Fremdkérper mit eimem zangen-
formigen Instrumente leicht zu entfernen im Stande sein. st jedoch
der Fremdkorper fest eingekeilt in der Blase, und glaubt man be der
Extraktion vom Perineum aus grisseren Schwierigkeiten zu begegnen,
so mache man den hohen Blasenschnitt.

Cap. IX.
Parasiten in der Blase.

Unter den Parasiten, welche mitunter schwere und selbst tédtliche
Erkrankungsformen der Blase erzeugen, sind besonders zu erwiihnen
das Distoma haematobium, die Filaria sanguinis hominis und
die Echinokokken. Das Vorkommen von Eustrongylus Gigas
ist nach Leuckart sehr selten, ja selbst zweifelhaft.

§. 113. Das Distoma haematobium oder die Bilharzia
haematobia. Dieser Parasit wurde zuerst von Bilharz in Kairo
in der Pfortader eines Mannes im Jahre 1851 entdeckt, und aus diesem
Grunde gab Cobbold demselben den Namen Bilharzia. — Obwohl
man schon dazumal gewisse endemische Erkrankungsformen in Afrika,
besonders Dysenterien und Hamaturien mit diesem Parasiten in direkten
Zusammenhang brachte, so war doch erst Dr. John Harley im
Jahre 1864 der erste, welcher die Embryonen oder die Fier dieses
Parasiten im Harne der an Himaturie erkrankten Individuen mi-
kroskopisch nachwies. Weitere Untersuchungen ergaben, dass dieser
Parasit besonders hiufig in Egypten, in Natal und im Kap der guten
Hoffnung vorkomme, und dass in diesen Gegenden nicht nur Menschen,
sondern auch die Hausthiere von demselben zu leiden haben.

Der Parasit selbst ist cylindrisch und an den Enden leicht
konisch abgestumpft. Er hat eme Linge von ungefihr emem Centi-
meter. Doch hat man es gewdhnlich mit ihm selbst bei Untersuchung
des Harnes nicht zu thun. Der Parasit hilt sich zumeist in den
grisseren venisen Gefissen der Blase und dés Mastdarms auf. Hier
legt das Weibchen seine Eier, welche bald durch den Blutstrom, bald
jedoch auch durch eigene Bewegung gegen die Schleimhaut der Blase
zustenern. Hier bilden sie gewthnlich durch Verstopfung der feinsten
Gefisse partielle Nekrose der Schleimhaut und Berstung der kleinen
Gefiisse, worauf unter den Symptomen der Hiimaturie diese parasiti-
schen Bier abgestossen und mit dem Harne entleert werden. — Man
hat daher zur Feststellung dieser Form der Erkrankung der Blase im
Harne nicht nach dem Parasiten selbst, sondern nach seinen Eiern oder
Embryonen zu suchen.

Die Eier der Bilharzia sind oval, sie haben die Gestalt eines
kleinen Schiffchens und tragen an dem einen Pole einen Stachel.
Mit Hilfe dieses Stachels sollen sie angeblich die Gewebe durchsetzen.
Die Eier haben eine Liinge von ungefihr %10 mm und sind schon bei
?f"k}waﬁhbel{] Vergriisserung unter dem Mikroskope deutlich sichtbar

i 160).
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Dieselben befinden sich oft in grosser Anzahl in kleinen, den
Blutfasern im Harne iihnlichen Partikelchen nekrotisch abgestossener
Blasenschleimhaut, doch findet man sie auch in frischen Blutgerinnseln
und auch einzelne frei im Harnsedimente. Die Kier haben eine harte
hornartige Hiillle und einen granulirten Inhalt, welcher den Embryo
darstellt. Nach Zancarol sollen die Eier des Distomum, welche sich
im Harnapparate befinden, den Stachel, dem Liingendurchmesser ent-
sprechend, an einem Pole tragen, wiithrend die Eier, welche in der
Schleimhaut des Mastdarms gefunden werden, den Stachel seitenwand-
stiindig tragen sollen. Es ist jedoch wahrscheinlich, dass es sich dabe:
um zwel verschiedene Arten von Distomum handelt. Ich habe Ofter
Gelegenheit gehabt mit endemischer Hiimaturie behaftete Minner aus
Egypten zu untersuchen und zu behandeln, ich habe jedoch im Harne
immer nur Eier gefunden, welche den Stachel an der Spitze trugen.

Fig. 160.

Als Ursache dieser Erkrankung wird der Genuss des Trink-
wassers aus Cisternen, oder aus stagnirenden Pfiltzen angenommen, —
Miinner werden hiufiger ergriffen als Frauen. Nach Bilharz sollen
in Egypten von den Fellahs ungefihr 63 Procent mit dem Distomum
behaftet sein. ' :

Obwohl man gewdhnlich das Distomum in grosster Menge in der
Submucosa der Blase, der Ureteren, der Nierenbecken und des Mast-
‘dlarmes vorfindet, so sind doch in einzelnen lethal endenden Fillen
diese Parasiten auch im Herzen, in der Lunge und in der Leber zu
finden. |

Die Symptome der Erkrankung der Blase sind sehr verschie-
dene. In den leichteren Fillen befinden sich die Patienten subjektiv
ganz wohl, und wenn sie nicht zuweilen einen rithlich tingirten und
tritben Harn sechen und etwas Harndrang verspiiren wiirden, hielten
sie sich fiir ganz gesund. Jene Fille, welche ich hier Wien zu
behandeln Gelegenheit hatte, betrafen simmtlich sonst gesunde und
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kriiftic aussehende Manner aus Egypten. Der Harn zeigte die Charak-
tere eines leichten Blasenkatarrhes mit Blutung. Zuweilen war der
Harn auch scheinbar blutfrei und man fand nur im Sedimente kleine
rostfarbene Flocken, welche die Distomumeier enthielten.

Die schwereren Fille zeigen periodische stiirkere Blutungen aus
der Blase mit heftigem Harndrange, Schmerzen im Perineum und in.
der Nierengegend, besonders nach kdrperlichen Anstrengungen, auch
enthilt der Urin grissere Mengen Hiters. — Ganz schwere Fille enden
lethal unter den Erscheinungen der Urdimie und Septikimie.

Bei der Obduktion findet man die Schleimhaut der Blase ge-
schwellt und stark verdickt, besonders in der Gegend des Trigonums.

Fig. 161.

Auch die Prostata erscheint stark geschwellt. In einzelnen Fiillen
ragt die stark geschwellte und exulcerirte Schleimhaut der Blase in
das Innere hervor und hat das Aussehen eines exulcerirenden Papilloms.
Die exuleerirenden Theile der Blasenschleimhaut sind bedeckt mit reich-
lichen harnsauren Salzen oder mit phosphatischem Detritus (Fig. 161).
Es ist bekannt, dass diese nekrotischen fetzigen Gewebe hiufig zur
Steinbildung in der Blase Veranlassung geben. Hat diese parasitische
Erkrankung auch die Nieren ergriffen, so findet man gleichzeitig Pyelo-
nephritis.

Die Therapie ist bisher diesem Leiden gegeniiber noch ziem-
lich ohnmiichtig. Um die Parasiten noch im Blute selbst zu tidten,
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wird der innerliche Gebrauch von Terpentin, von Filix mas und von
Clloroform empfohlen. Sonst ist die Behandlung eine rein sympto-
matische. Lokal werden zur Tédtung der Parasiten in der Blase Ein-
spritzungen von Sublimat (1 :10,000) empfohlen. Ist die Blutung
eine sehr starke und sind die Schmerzen in der Blase unertriiglich, so
wird der Medianschnitt ausgefiithrt, die Blase nach Thunlichkeit aus-
gekratzt und dann drainirt. Gewéhnlich horen darauf die Blutung

und der quiilende Tenesmus auf. :

§. 114. Die Filaria sanguinis hominis. Die Filarien findet
man, Kuropa ausgenommen, in allen {ibrigen Welttheilen. In Amerika
ist besonders Brasilien zu erwihnen, in welchem Lande die Filarien-
erkrankung reichlich vorzukommen pflegt. - In Bahia entdeckte zuerst
Wucherer diesen Parasiten im Harne im Jahre 1866. KEr wird da-
her auch nach ihm Filaria Wuchereri genannt. Man findet diese
Erkrankung, wenn auch im geringeren Grade, auch in Columbien,
Veracruz, im Golf von Mexico, auf Cuba, Martinique und in der Um-
gebung von Brasilien. In Asien findet man die Filarien auf Java,
in Indien (Calcutta) und auch in.China. In Afrika auf Madagaskar,
auf den Inseln Isle de France, Bourbon und Mauritius. Auch in
Aegypten sollen die Filarien vorkommen. In Australien hat Ban-
croft die Filarien im Jahre 1877 im Harne gefunden. In Europa
kommen wohl hier und da Filarienerkrankungen vor, doch handelt es
sich zumeist um Individuen, welche aus diesen mit der Filiarien-
erkrankung inficirten Gegenden nach Buropa eingewandert sind.

Die Filarienerkrankung fussert sich, wenn der Harnapparat in
Mitleidenschaft gezogen ist, besonders in einer eigenthiimlichen Be-
schaffenheit des Harnes. Er enthiilt viel emulgirtes Fett und
Eiweiss in geringer Menge, sieht dann entweder milcharfig oder
chylos aus. Man nennt diese Beschaffenheit des Harnes die Galact-
urie oder gewdhnlich die Chylurie. Privalirt besonders das Fett
im Harne, so nennt man diesen Zustand auch die Lipurie. Enthil
der Harn ‘auch noch gleichzeitig Blut, so nennt man diese Beschaffen-
heit des Harnes die Himato-Chylurie, und wenn der Harn, nach-
dem er gelassen worden war, Gelatinirungserscheinungen oder fibrin-
artige Erstarrung nachweisen ldsst, so nennt man diesen Zustand
Fibrinurie. — Am hiufigsten jedoch wird fiir diese eigenthiimliche
Beschaffenheit des Harnes die Benennung Chylurie gebraucht.

Die Chylurie findet man gewdhnlich bei erwachsenen Personen
im besten Lebensalter. Bei Kindern und Greisen ist sie eine seltene
Erscheinung. Beim weiblichen Geschlecht findet man sie hiiufiger als
beim minnlichen. In einzelnen Gegenden kommt die Erkrankung be-
sonders hiufig vor. So sollen nmach Chapotin auf Isle de France
drei Viertel der Einwohner mit der Chylurie behaftet sein. — WWoher
die Filarien in den menschlichen Organismus eindringen, ist noch nicht
ganz sichergestellt, doch sucht man die Ursache bald im Genusse ver-
schiedener Speisen, bald im Boden stehender Gewiisser.

Vorwiegend ist die Niere der Ort, wo sich die Filarinembryonen
in den Kapillaren ansammeln. Sie verstopfen dieselben an einzelnen
Stellen vollstindig und bringen sie zum Bersten, worauf sie in den
Harn gelangen. Derselbe Vorgang soll in den Lymphriumen der Niere
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stattfinden. Gleichzeitig gelangen auf diesem Wege Blut und L}H}}phe
in den Urin. Die Blase ist gewdhnlich nur in so weit mitbe-
theiligt, als durch diese abnorme Beschaffenheit des Harnes, beson-
ders durch die Beimischung von Blutcoagulis ein katarrhalischer Zu-
stand erzeugt wird, welcher Schmerz und Harndrang zur Folge
hat. In einzelnen Fillen entsteht auch Harnverhaltung und es muss
zur Entleerung des Harnes der Katheterismus zu Hilfe genommen
werden.

Nach Pedro de Magelhiies, welcher in letzterer Zeit die Chyl-
urie in Brasilien mit besonderem Fleisse studirt hat, findet man bei der
Chylurie konstant im Sedimente des Harnes
Filariaembryonen (Fig. 162). Dieselben er- Fig. 162.
scheinen unter dem Mikroskope bald 1m
freibeweglichen Zustande als cylindrische
schlangenartige Parasiten a, welche von
einer feinen Membran umhiillt sind, bald
befindet sich der Embryo noch zusammen-
gekniuelt in einer rundlichen oder ovalen
Kapsel b, und bald findet man nur soge-
nannte Hier ¢ von ovaler Gestalt im Harn-
sedimente, welche einen kirnigen amorphen
Inhalt zeigen. Gleichzeitig befinden sich
noch im Harnsedimente rothe und weisse
Blutkérperchen, amorphe fettige Massen
und Krystalle aus krystallinischem Kalk-
phosphat und Kalkoxalat.

Die Filarienerkrankung hat eine sehr
verschiedene Dauer. Sie kann Wochen,
Monate und Jahre andauern und dann in
Genesung iibergehen, besonders wenn die Patienten die inficirten Gregen-
den verlassen. Dauert die Erkrankung viele Jahre lang fort, so ent-
wickelt sich sehr gerne Tuberkulose, welche die terminale Er-
scheinung darstellt.

Die Therapie ist zumeist eine rein symptomatische. Hs werden
bald Diuretica, bald Balsamica und HKisenpriiparate je nach Bedarf
verabfolgt. Um die Filarien zu todten, verabreicht man Jodpriparate,
Terpentin, Sublimat und Ergotin. Ein sicher wirkendes Mittel
gibt es jedoch bei dieser Erkrankung noch nicht.

§.115. Der Echinococcus. Die Echinococcus-Erkrankung
findet man am hiufigsten in Island, Nach Eschricht soll daselbst
der sechste Theil der Einwohner mit dieser Krankheit befallen sein.
Hiufig findet man auch die Echinokokken in England, Frankreich,
Deutschland und Oesterreich. In Holland, ferner in Amerka und in
Indien gehort sie zu den grissten Seltenheiten. —

Unter Echinococeus versteht man einen Jugendzustand der
Taenia Echinococcus, welche sich im Darme des Hundes aufzu-
halten pflegt. Wenn die Eier dieser Taenia auf irgend eine Weise
in den Magendarmkanal des Menschen gelangen, so wird der kleine

Embryo frei, und wandert wahrscheinlich durch das Blut in eines der
Ultzmann, Krankheiten der Harmblase, )
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parenchymatisen Organe, gewdhnlich des Unterleibes, und entwickelt
sich daselbst zur Echinococcusblase. Wenn auch die parenchy-
matiisen Unterleibsorgane, die Leber, Milz und die Nieren, den Lieb-
lingssitz des Echinococcus bilden, so findet man ihn doch, wenn auch
selten in beinahe simmtlichen andern Organen und Systemen des
Menschen vor. Auch die Harnblase kann, wenn dieses auch nach
Rokitansky sehr selten der Fall ist, der Sitz des Echinococcus werden.

Die Echinococcushlase ist entweder eine solitire oder aber
sie enthiilt in ihrem Innern wieder bald kleinere und bald grissere
Tochterblasen. An der Innenfliche einzelner Blasen befinden sich
Brutkapseln, welche die charakteristischen Téinienkdpfe enthalten.
Die Tinienkipfehen zeigen vier Saugniipfe und den bekannten Haken-
kranz Das hintere Ende ist mittelst eines Stieles an der Brut-
kapsel befestigt.

Zuweilen verkalken die Echinococcusblasen und geben dann,
wenn sie als solche in die Harnblase gelangen, die Veranlassung zur
Steinbildung (Chopart), oder aber sie keilen sich in die Harnrohre
ein, und geben so Veranlassung zur Harnverhaltung.

Wenn die Echinococcus-Erkrankung nicht zufiillig die Harnblase
selbst ergreift, so sind Harnbeschwerden eigentlich nur dann vor-
handen, wenn Echinococcusblasen aus den driisigen Organen des Unter-
leibes sich durch den Harnapparat entleeren. Beim Echinococcus der
Nieren entleeren sich die Blasen gewdhnlich durch die Nierenbecken
und Harnleiter in die Blase und zwar nicht selten unter den Erschei-
nungen der Nierenkolik. Sind die Blasen in der Harnblase angelangt,
so verursachen sie Blasenkatarrh mit Strangurie und selbst Ischurie.
Ebenso kénnen aber auch Echinococcusgeschwiilste der Milz
und der Leber in die Harnleiter oder in die Harnblase per-
foriren und so Harnbeschwerden der verschiedensten Art erzeugen.

Das itiologische Moment fiir die Fechinokokkenkrankheit 1st
 in dem Zusammenleben der Menschen mit dem Hunde zu suchen. Die

Hunde, indem sie an den verschiedensten Gegenstinden und auch an
Nahrungsmitteln, welche fiir die Menschen bestimmt sind, so in Island
an den getrockneten Fischen, riechen und lecken, verunreinigen diese
mit den Biern der Taenia, und so diirften letztere in den Magendarm-
kanal des Menschen gelangen.

Der Harn zeigt bald die Charaktere der Cystitis, bald jene der
Pyelitis oder Pyelonephritis und bald die aller zugleich. — Blut ist
nur selten dem Harne beigemengt. Die Echinococcusblasen sind
glattwandig, nachgiebig und elastisch, sie verletzen daher den Harn-
apparat wihrend ihrer Passage nur sehr wenig, ja oft gar nicht. Ganz
anders verhilt es sich mit den harten verkalkten Echinococcusblasen,
diese verletzen sowohl die Blase als auch die Niere, und es kommt
bald zur Blutung und zur Pyurie. Albumin ist in geringer Menge
sumeist im Harne enthalten. Das Charakteristikum bilden aber
die Echinococcusblasen selbst, welche in verschiedenster Grisse,
die grossen geborsten, die kleinen unverletzt im Harne herumschwimmen.
Ebenso wichtig ist aber auch die mikroskopische Untersuchung
les Harnsedimentes. Man findet niimlich unter Hiter- und Blut-
gellen zuweilen in nicht geringer Menge Haken vor, ~welche durch
‘hre bekannte Gestalt die Diagnose feststellen lassen (Fig. 163).
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Die Dauer der Echinococeus-Erkrankung kann eine sehr ver-
schieden lange sein. Ich habe einen alten Mann beobachtet, welcher
ginen den halben Bauchraum einnehmenden hickerigen Tumor, wahr-
scheinlich der linken Niere, hatte und welcher linger als 30 Jahre
diese Echinococcusgeschwulst zu haben angegeben hatte. Die Be-
schwerden ausgenommen, welche beim Abgehen der Echinococcus-
blasen sich einstellten, befand sich Patient relativ ganz wohl. — In
einem anderen Falle, bei einer jungen Frau, war eine (eschwulst der
linken Niere von Kindskopfgriisse zu konstatiren. Sie hatte dieselbe
erst vor einem Jahre bemerkt. Nachdem die Echinococcushlasen mit
dem Harne abgegangen waren, verschwand gleichzeitig auch der Tumor,
der Harn wurde normal und die Kranke blieb fortan, es sind heute
bereits mehrere Jahre verflossen, vollkommen geheilt. In Anbetracht
dessen somit, dass durch vollstindige Elimination der Echinococeus-
blasen mit dem Harne spontan Heilung eintreten kann, und dass

Fig. 163.

dieses Vorkommniss nicht ein allzu seltenes ist, wire die Prognose
nicht immer ungiinstig zu stellen.

- Die Therapie ist bald nur eine medizinische und bald eine
chirurgische. Die medizinische Therapie versucht es zuniichst, den
Parasiten selbst zu todten. Man wendet dazu bald Terpentin, bald
Sublimat und Jodkali an. — Zeigen sich Symptome von Seite der
Blase, so muss mit einem Evakuationskatheter eingegangen, die
Blase vollstindig von den Echinococcusblasen gereinigt und Sublimat-
injektionen in die Blase gemacht werden. — Die chirurgische Thera-
pie hat hingegen den Zweck, den ganzen Herd der Erkrankung zu
entfernen, indem man am besten, wenn méglich, das erkrankte
Organ exstirpirt. — Ist dieses jedoch nicht gut durchfithrbar,
50 tmchifet man durch einen Einschnitt in die Geschwulst
die FEchinococcusblasen zu entfernen und den Sack zur Ver-
ddung zu bringen, oder aber man tidtet den Parasiten durch Jod-
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injektion oder durch die Elektrolyse, worauf die Geschwulst
schrumpft und verddet.

Gelegentlich kionnen im Harnsedimente auch Fliegenlarven
entdeckt werden. KEs handelt sich zumeist um schwerkranke Frauen,
welche im Sommer wegen der grossen Hitze unbedeckt im Bette liegen
bleiben. Die Fliegen legen ihre Eier in die fusseren Genitalien, und
so gelangen endlich die Fliegenlarven auch in den Urin. — Scheiber
hat endlich ganz kleine Rundwiirmer von 1 bis 1,5 mm Linge im
Harne einer kranken Frau gefunden. Diese Rundwiirmer hatten ihren
Standort ebenfalls in den weiblichen Genitalien und wurden so beim
Harnen durch den Urin aus den fiusseren Genitalien hinweggespiilt.

Cap. X.
Die Neubildungen oder die Geschwiilste der Harnblase.

a) Geschichte der operativen Behandlung der Blasengeschwillste.

§, 116. Die operative Behandlung der Tumoren der Blase, ebenso
die genauere Erkenntniss derselben ist eine Errungenschaft der neuesten
Zeit. Wohl wurden schon auch frither hier und da gestielte Geschwillste
der Blase oder einzelne Stiicke derselben entfernt, doch geschah dieses
sumeist irrthiimlicher Weise, Man erwartete einen Stein in der Blase
su finden und fand bei der Operation eine von Phosphaten inkrustirte
@eschwulst der Blase vor, welche man nun so gut als es eben ging
entfernte. Planmissig ausgefithrte operative Verfahren zur Exstirpation
von Blasengeschwiilsten findet man in der ilteren Literatur sehr spirlich
verzeichnet.

So soll schon im Jahve 1639 Covillard durch den seitlichen
Steinschnitt eine harte, frither von ihm diagnosticirte Geschwulst der
Blase mit gutem Erfolge entfernt haben. Ebenso berichtet Chopart
iiber einen Fall, in dem Desault gegen Ende des vorigen Jahrhunderts
gleichzeitig mit einem Steine ein grosses gestieltes Gewiichs in der
Blase vorfand. Er entfernte sowohl Stein als Geschwulst mit der
Zange, und der Kranke genas. Auch hat A. Petit zu Anfang dieses
Jahrhunderts irrthiimlicher Weise, indem er einen Stein in der Blase
zu finden hoffte, einen grossen gestielten Tumor gefunden, welchen er
jedoch zu entfernen sich nicht getraute.

Einzelbeobachtungen von Geschwillsten der Blase, ohme dass
irgend ein operatives Verfahren eingeleitet worden wiire, sind hin-
gegen auch in den fritheren Jahrhunderten nicht so selten. So findet
man Beschreibungen schon im 17. Jahrhundert von Drelincourt,
Le Dran, Ruysch, Blancaard und Anderen. Im 18. Jahr-
hundert von Morgagni, Deschamps, Henckel, Guerin,
Chopart, Richter, Stmmering und Anderen mehr. Diese Beob-
achtungen aber férderten die Erkenntniss und die Therapie der
Blasengeschwiilste nur sehr wenig, sie bliehen zumeist ein noli me
tangere.

o Dl e o A,
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Der Erste, welcher eine Neubildung der Blase operativ behandelt
hat, war Warner (1747). Er spaltete bei einer IFrau die Harnrihre
in ihrer vorderen Hiilfte, zog die puterecigrosse Geschwulst hervor und
unterband den Stiel. KEs trat vollstindige Genesung ein.

Im Jahre 1827 berichtet Civiale, dass er in drei Fillen mit
seiner Troisbranches kleine Geschwiilste aus der Blase mit gutem Er-
folge entfernt hat. Nach dem Jahre 1834 versuchte er auch mit dem
Lithotriptor grissere Geschwiilste abzuquetschen, und zwar bald mit
ogutem und bald mit schlechtem FErfolge. Der Meister der Lithotripsie
perhorrescirte jedwede Schnittmethode zur Entfernung von Geschwiil-
sten aus der Blase. FEr unterscheidet zweierlei Formen der Blasen-
geschwiilste, den Fungus und den Krebs. Der Fungus ist die hiufiger
vorkommende Blasengeschwulst und operativ heilbar, das Carcinom ist
nach Civiale ein selteneres Vorkommniss und durch Operation nicht
heilbar. Es kann iibrigens der Fungus zuweilen auch in das Carcinom
iibergehen.

Im Jahre 1857 operirte Hutchinson in 2 Fillen. In einem
Falle erweiterte er die Harnrohre einer Frau mit dem Weiss'schen
Dilatator, in dem anderen Falle schnitt er die Harnrdhre seitlich ein.
In beiden Fallen wurde die Geschwulst hervorgezogen und unter-
bunden.

Im Jahre 1534 operirte Crosse einen Knaben, bei welchem er
einen Stein vermuthete, mittelst des Seitensteinschnittes. FEr fand
keinen Stein vor, jedoch mehrere kleine Geschwillste, welche er zum
Theil entfernte. Der Knabe starb nach 2 Tagen.

Im Jahre 1874 operirte Billroth in Wien einen 12jihrigen
Knaben an einem Myosarkom der Blase. Es wurde der Lateral-
schnitt gemacht; die Oeffnung erwies sich aber als viel zu klein, um
die Geschwulst auf diesem Wege entfernen zu kénnen, es wurde
daher noch der hohe Blasenschnitt dazu gemacht und so die faust-
grosse Geschwulst entfernt. Der Knabe wurde vollstindig geheilt.

In demselben Jahre hat Volkmann wegen eines grossen Myoms
bei einem 54jihrigen Manne den hohen Blasenschnitt ausgefithrt. Der
Kranke starb jedoch am 3. Tage.

Im Jahre 1875 bildete G. Simon die Digitaluntersuchung der
weiblichen Blase methodisch aus, indem er mittelst seiner Specula die
Harnrihre so erweiterte, dass man mit dem Finger in die Blase ein-
dringen und das ganze Blaseninnere genau abtasten konnte, :

~ K. Volkmann wendete in demselben Jahre diese Methode der
Digitaluntersuchung auch beim Manne an, indem er den medianen
Perinealschnitt vorausgehen liess,

Kocher entfernte in dieser Weise einen Zottenpolypen aus der
Blase. Diese Methode der Blasenuntersuchung wurde jedoch erst durch
Thompson mehr ausgebildet und populiir gemacht.

Im Jahre 1877 entfernte Humphry bei einem 21jihrigen Manne
durch den seitlichen Steinschnitt einen grossen Tumor aus der Blase.
Der Kranke genas.

Im Jahre 1880 entfernten noch Marcacci, Berkeley Hill,
Davies Colley und Thompson einzelne Blasengeschwillste. Seit
dieser Zeit hat die meisten Operationen vom Perineum ausgehend
Sir Henry Thompson ausgefiihrt. Er entfernte die Geschwillste aus
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der Blase, indem er sie mit eigens dazu konstruirten Zangen ab-
quetschte.

Whitehead hat in dieser Weise mit Krfolg 6 Fille operirt.
FEbenso hat Mikulicz mit gutem FErfolg nach der Methode von
Thompson Tumoren aus der Blase entfernt. Seit dieser Zeit sind
die operativen Verfahren zur Entfernung der Blasengeschwiilste keine
seltene Erscheinung mehr. In Paris haben besonders Guyon und in
Wien v. Dittel dieses operative Verfahren bald mit mehr und bald mit
weniger Gliick aufgenommen.

b) Pathologische Anatomie und Eintheilung der Blasengeschwilste.

Die primiren Geschwulstbildungen gehen beim weiblichen
Geschlechte nur von der Blasenwand aus, beim minnlichen
Geschlechte jedoch kénnen sie moch von der Prostata ausgehen.
und da die Prostatageschwiilste gewthnlich dieselben Erscheinungen
darbieten wie die Geschwillste der Blasenwand selbst und man nicht
immer im Stande ist, die Differentialdiagnose, ,ob Prostatatumor oder
ob Blasentumor®, stellen zu konnen, so erscheint es gerechtfertigt,
wenn man hier auch die Tumoren der Prostata einschaltet.

. Geschwillste, welche von der Prostata ausgehen.

§ 117. Die wichtigsten histologischen Bestandtheile der Pro-
stata bilden die acinise Driisensubstanz und das diese umgebende
interacingse Stroma. Dieses letztere besteht der Hauptmasse nach
aus glatten Muskelfasern mit nur einem geringen Antheil an Binde-
gewebe. Die beiden Hauptbestandtheile der Prostata pflegen sich nun
auch an der Geschwulstbildung zu betheiligen, und wenn man auch
durch das Vorwalten eines oder des anderen histologischen Elementes
der Prostata noch andere verschiedene Geschwillste unterscheiden kann,
<o sind doch nach der Eintheilung Kiister's die folgenden Geschiwillste
die am hiufigsten vorkommenden.

1. Die Fibro-Adenome der Prostata (Klebs). Dieselben
befinden sich in der Gegend des Trigonum entweder unter der Schleim-
haut oder sie ragen gestielt iiber dieselbe hinaus. Sie haben ein
bindegewebiges, zuweilen anch muskuloses Stroma, in welchem sich
Driisenschliiuche vom Baue derjenigen der Prostata befinden. — Die
Entstehung dieser Geschwiilste ist nach Pauli in das jugendliche
Alter zuriickzudatiren, da im vorgeriickten Alter mehr muskuldse
Formen der Geschwulst und bei jungen Minnern mehr die Driisen
enthaltenden Formen vorkommen. :

2. Das Myom der Prostata. — Dasselbe besteht entweder
ganz aus glatten Muskelfasern oder es enthiilt nur sehr wenig driisige
Bestandtheile (Virchow). — Diese Geschwulstart der Prostata kann
bald breitbasig und bald gestielt in das Blaseninnere hineinragen.
Wenn eine solche gestielte Geschwulst von dem sogenannten Mittel-
lappen ausgeht, so kann sie als Klappenventil gegen die Harnrihre
su wirken und Harnverhaltung erzeugen. Die Fibro-Adenome sowohl
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als auch die Myome der Prostata erzeugen nur Blutungen, wenn sie
exulceriren.

3. Das Carcinom der Prostata geht immer aus dem drii-
sigen Antheil der Driise hervor. Dasselbe befindet sich jedoch zumeist
in Verbindung mit Carcinom der Blasenwand selbst und soll daher
beim Kapitel Carcinome der Blase gewilrdigt werden.

B. Primire Geschwillste der Blasenwand.

Die primiiren Geschwulstbildungen der Blasenwand selbst
theilt man am besten nach dem Vorgehen von Kiister und Antal ein:
1. In Geschwiilste, welche von der Schleimhaut und dem sub-
mukésen Bindegewebe der Blase ausgehen. 2. In Geschwillste,
welche von der Muskelschichte der Blase ausgehen und 3. in
Geschwiillste, welche von dem Epithel und den driisigen Ge-
bilden der Blase ausgehen.

§. 118. Die Geschwulstformen der Blase, welche von
der Schleimhaut und dem submukésen Bindegewebe aus-
gehen. Diese zumeist gestielten Geschwiilste, welche gewdhnlich in
Gestalt von Lappen oder Fransen in das Innere der Blase hervor-
ragen, sind zumeist gutartiger Natur, und man benennt sie mit dem
Namen der Zottengeschwiilste. Den makroskopisch erscheinenden
Verschiedenheiten dieser Geschwiilste entsprechend sowohl als auch
nach dem mikroskopisch vorwaltenden histologischen Elemente der-
selben, wurden dieser Neubildung die verschiedensten Namen bei-
gelegt, welche jedoch immer nur ein und dieselbe Form der Geschwulst
bedeuten. Die bekanntesten Namen sind Fibroma papillare (Vir-
chow), Papilloma (Krimer), Zottenpolyp (Kiister), Fibropapil-
loma und Papilloma fimbriatum (Thompson). Die Benennung
Rokitansky's ,Carcinoma villosum*® entspricht dem histologischen
Begriffe dieser Geschwiilste nicht, denn in den meisten Fillen handelt
es sich um eine Bindegewebsgeschwulst, welche mikroskopisch wenig-
stens die Charaktere der ,Gutartigkeit* nachweisen lisst. Doch ist
nicht zu lengnen, dass, vom praktischen Standpunkt ausgehend, bei
diesen Geschwulstformen der Verlauf sowohl der nicht operirten als
auch der operirten Fiille zum Theil wenigstens diese Benennung
Rokitansky’'s rechtfertigt. Unter die gutartigen Geschwiilste der
Schleimhaut und des submukéisen Bindegewebes der Blase zihlt man
somit die eben erwihnte Neubildung, d. i. den Zottenpolyp oder das
Papilloma fibrosum und ferner die fibrisen Polypen und die Myxome,
wihrend man die Sarkome naturgemiiss zu den bosartigen Neubil-
dungen zu zihlen hat.

Das Papilloma fibrosum, oder der Zottenpolyp, von Antal
auch Papillargeschwulst genannt, besteht aus einem fibrissen, binde-
gewebigen Geriiste, welches sich aus dem submukiisen Bindegewehe erhebt,
das sich bis in die feinsten Verzweigungen der Geschwulst nachweisen
lissb. Mit dem Bindegewebsgeriiste und zumeist im Mittelpunkte der
einzelnen Bindegewebsziige verlaufen Blutgefiisse, welche ebenfalls aus den
submuktsen Gefissnetzen stammen. Die Blutgefiisse veriisteln sich bis
in die periphersten Theile der Geschwulst und endigen in den einzelnen
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Papillen oder Zotten in Form einer Schlinge. Die Oberfliche der
Papillen oder Zotten wird von einem polymorphen, zumeist jedoch
spindelfirmigen Epithel, mit grossen ovalen Kernen und oft langen
Fortsiitzen versehen, in mehifacher Lage bedeckt (Fig. 164). Das
Papillom sitzt bald mit breiter Basis auf der Blasenwand und dann
nennt man dasselbe nach Antal eine Papillargeschwulst, oder aber
dasselbe ist gestielt und dann nennt man dasselbe am besten einen
Zottenpolyp nach Kiister. Die Gleschwiilste erscheinen bald einzeln,

bald jedoch in grosserer Anzahl und sind dann zerstreut an den ver-

Zottenpolyp der Blase. Nach Thompson.

schiedensten Stellen der Blase gleichzeitig zu finden. Die Oberfliche
dieser Geschwillste ist bald rundlich, warzig und hockerig, wenn die
Endverzweigungen der Geschwulst die Form der Papillen zeigen. In
solchen Fillen erscheint die Geschwulst hahnenkammartig oder in
Form und Gestalt einer grossen Himbeere, Endigen aber die Papillen
in zottenihnlichen langen Fortsiitzen, welche oft zwirndiinn und mehr-
fach verzweigt die ganze Oberfliche der Geschwulst bedecken und im
vorhandenen Harne oder in irgend einer wisserigen Fliissigkeit sichtbar
flottiren, so erscheint die Geschwulst wie aus Fransen bestehend, wie

eine villése, eine zottige, Geschwulst (Fig. 165).
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Thompson bezeichnet auch jene Formen, bei welchen das
Bindegewebsgeriiste hesser entwickelt erscheint, als Fibropapilloma
und jene Form, welche weniger Bindegewebe, dafiir aber reichlich
Zotten in fransenartiger Anordnung nachweisen lisst, als Papilloma
fimbriatum.

Die fibrisen Polypen und Myxome. Dieselben erscheinen
zumeist gestielt in der Nihe des Blasenhalses aufsitzend. Fihlt sich

Fig. 165.

Multipler Zottenpolyp der Blase. Nach Kister.

der Polyp hart an, besteht derselbe zumeist aus faserigem Bindegewebe,
bedeckt mit hypertrophischer Schleimhaut der Blase, so nennt man
ihn einen Faser- oder Bindegewebspolypen, besteht er jedoch
aus Schleimgewebe oder aus embryonalem Bindegewebe, und fiihlt
sich derselbe weich an, so nennt man ihn einen Schleimpolypen
oder ein Myxom (Fig. 166). Fig. 166 zeigt das mit dem elektrischen
Cystoskop aufgenommene Bild eines fibrsen Polypen in der Blase
emer Frau (Antal).

Fig. 167 sind (nach Thompson) polypenartige Geschwiilste
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(Myxome) aus der Blase eines 1'sjihrigen Kindes. Préparat Nr. 1472E,
University College Hospital.

Diese Geschwiilste scheinen besonders oft 1m Kindesalter vorzu-
kommen, denn nach Thompson kommen von 8 Prijparaten 7 auf Kinder
unter 2 Jahren und ein Priiparat stammt von einem Kinde von 5 Jahren.
Bei kleinen Midchen sieht man diese weichen Gebilde zuweilen aus der
Harnrihre herausragen.

Nach Rokitansky kommen noch im submukdsen Bindegewebe
der Blase knotige Fibrome vor, doch ist es nach Klebs nicht un-
wahrscheinlich, dass dieselben aus der Prostata stammen.

Fig. 166

Das Sarkom ist eine seltene Erscheinung in der Blase. Nach
Kiister sind nur 5 Fille genauer beschrieben und zwar die Fille von
Senftleben, Marchand, Siewert, Heim-Vogtlin und Schlechten-
dahl. Die andern noch in der Literatur vorkommenden Fille sind
nicht sorgfiltig genug untersucht worden. um sie fiir Sarkom gelten
su lassen. — Das Sarkom tritt bald als breit aufsitzende Geschwulst
und bald gestielt im Fundus der Blase auf. Bisher wurde dasselbe
vorwaltend bei Frauen gefunden, so auch in den 5 oben erwihnten
Fillen. Der mikroskopische Befund zeigt bald den Bau des Rund-
zellensarkoms und bald jenen des Spindelzellensarkoms. Im
Falle Marchand fand man auch Metastasen dieser Geschwult in den

Lungen.

8 119. Die Geschwulstform, welche von der Muskel-
schichte der Blase ausgeht. Aus der Muskelschichte der Blase
entwickelt sich gewohnlich nur eine Art von Geschwulst und diese ist
das Myom. — Das Myom besteht der Hauptmasse nach aus glatten
Muskelfasern, gemengt mit wenig Bindegewebe und mit Blutgefissen.
Gewdhnlich entwickeln sich diese Geschwiilste aus den inneren Schichten
der Muskelhaut, sie ragen demnach zumeist gestielt nach dem Inneren
der Blase. Doch gibt es auch Myome, welche sich aus den iiusseren
Schichten der Muscularis entwickeln. Diese ragen dann nicht in das
Blaseninnere hinein, sondern sie sitzen der Muskelhaut auf und ent-
wickeln sich in dem perivesicalen Gewebe (Belfield).
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Knox beschreibt ein cystisches Myom, welches aus der miinnlichen
Blase mittelst des hohen Blasenschnittes gliicklich entfernt worden ist.
A. R. Jackson fand bei einer Frau einen gelappten Tumor von Faust-
sse in der Blase. Einzelne Liippchen prolabirten aus der Harnrihre, man
konnte dieselben leicht entfernen und sie zeigten den gleichen mikro-
skopischen Befund mit dem Uterusfibroid. Gersuny exstirpirte eine
gestielte harte Geschwulst aus dem Blasengrunde eines 49jiihrigen Land-
mannes, welche der Beschreibung entsprechend ebenfalls als Myom ange-
sprochen werden muss. Billroth exstirpirte aus der Blase eines 12jih-
rigen Knaben und zwar aus deren hinteren Wand mit Erfolg eine harte
(Geschwult von Faustgrisse, welche zumeist aus glatten Muskelfasern
bestand. Es wurde zuerst der Seitensteinschnitt ausgefithrt und als
es sich erwies, dass die Geschwulst durch diese Oeffnung der Blase
nicht entfernt werden konnte, wurde noch dazu der hohe Blasenschnitt
gemacht und so die Geschwulst entfernt.
Volkmann exstirpirte endlich ein Blasenmyom von Citronen-
griisse mittelst des hohen Blasenschnittes mit ungiinstigem Ausgange.
Die Ansicht Virchow’s, demzufolge das Blasenmyom stets der
Prostata entstammen sollte, wird durch den Fall von Jackson voll-
kommen widerlegt, da Jackson das Myom bei einer Frau fand.

§. 120. Die Geschwulstformen, welche von dem Epithel
und den driisigen Gebilden der Blase ausgehen. — Adenome.
Bisher ist nur ein Fall von einem papilliren Adenom bei einem
Weibe von Kaltenbach beschrieben. Die wallnussgrosse Geschwulst
sass an der vorderen Blasenwand. Mikroskopisch bestand die Ge-
schwulst beinahe durchwegs aus Driisenschliiuchen, welche mit einem
einschichtigen Cylinderepithel ausgekleidet waren. Zwischen den Driisen-
schliuchen fand sich kleinzelliges Keimgewebe. In den Papillen war
konstant ein erweitertes Blutgefiiss zu sehen. Mit grosser Wahrschein-
lichkeit gehdven die von Rokitansky beschriebenen gestielten Cysten
auch hierher.

Carcinome. Dass die Carcinome der Blase beim Manne sehr
schwer oder auch gar nicht von den Carcinomen der Prostata zu unter-
scheiden sind, ist eine klinische Thatsache. Ja selbst der pathologische
Anatom ist nicht immer im Stande sofort nach oberflichlicher Besich-
tigung diese Differentialdiagnose zu stellen. Erst nach genauer mikro-
skopischer Untersuchung konnen die oft verworrenen Verhiltnisse
klargestellt werden. Klebs ist der Ansicht, dass die Carcinome der
Blase simmtlich vom Prostatagewebe ausgehen. In dieser Fassung ist
wohl dieser Ausspruch nicht richtig, denn man findet ja auch in der
weiblichen Harnblase Carcinome, und nach Rode kiimen sogar auf
40 Fiille 14mal Carcinome der weiblichen Blase. Doch muss man
auch andererseits wieder konstatiren, dass der Krebs der Blase beim
Manne hiufiger vorzukommen pflegt als beim Weibe. Wenn daher
angenommen wird, dass in der Mehrzahl der Fille das Carcinom der
Blase seinen Ausgang von der Prostata nimmt, so muss man doch
auch zugestehen, dass es echte Carcinome der Blase gibt, welche ihren
Ursprung dem Blasenepithel verdanken.

Oefter kombinirt sich eine gutartige Neubildung mit Carcinom,
oder besser gesagt, es geht die gutartizge Neubildung unter Umstinden
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in ein Carcinom fiber. Diese Erscheinung sieht man am hiinfigsten
bei den Zottengeschwillsten, Es kann hier bald ein gutartiger Zotten-
polyp an seiner Basis vom Grunde her von Epithelien durchwachsen
werden, oder aber es kimnen auf einer primiren Krebsgeschwulst der
Blase und in ihrer ndchsten Umgebung Zotten entstehen, Diesem
Vorkommniss entsprechend hat daher Rokitansky die simmtlichen
Zottengeschwillste mit dem Namen Zottenkrebs belegt.

Am hiiufigsten findet man in der Blase das Carcinoma sim-
plex oder den Scirrhus der Blase. Nicht selten ist jedoch auch die
weichere Form, das Carcinoma medullare. Man findet ferner auch
das Cancroid oder den Epithelialkrebs der Blase und endlich das
Carcinoma alveolare oder den Gallertkrebs.

Thompson beschreibt noch einen Fall eines Melanom der
Blase. Hs ist dieses der einzige Fall in der Literatur. Dasselbe
stammt aus der Blase eines Individuums, welches an einem Melanom
des Bulbus gestorben wanr.

Dermoide. Man findet hier und da in der Literatur Angaben
verzeichnet, dass sertise Cysten in der Harnblase gefunden worden sind.
Hs handelt sich in diesen Fillen wahrscheinlich entweder um Hyda-
tiden oder um cystische Myome (Knox). Doch kommen auch
wirkliche Dermoide in der Blase vor. Man erkennt ihre An-
wesenheit daran, dass ofter Haare mit dem Urin abgehen. Es kann
sich wohl in diesem Fall auch um ein Dermoid eines Ovariums
handeln, welches in die Blase durchbrochen ist, doch heschreibt
Thompson einen sicheren Fall, in welchem er bei einer 30jihrigen
Dame ein Dermoid der Harnblase entfernt hat. Die Digitalunter-
suchung ergab einen gestielten Tumor. Derselbe wurde in zwel
Sitzungen vollsténdig entfernt, und er bestand aus einer dicken Lage
wahrer Haut, welche Talgdriisen und Haarfollikel nebst Fett und
Haaren enthielt.

¢) Aetiologie und Vorkommen der Blasengeschwilste.

§. 121. Die Aetiologie der Blasengeschwillste ist, wie die
Aetiologie der meisten Geschwiilste iiberhaupt, noch in Dunkel gehiillt,
und man kann nur iber die Wahrscheinlichkeit ihrer Entstehung
sprechen. Positives ist uns dariiber nur sehr wenig bekannt.

Die Hypothese Cohnheim’s, dass alle Geschwiilste aus tiber-
schiissigem fotalem Bildungsmateriale hervorgehen, kinnte noch zumeist
fiir die Entstehung der Myxome der Blase verwerthet werden, da diese
Geschwulstformen zumeist im Kindesalter vorzukommen pflegen. Auch
miissten die Dermoide auf fotale Anlagen zuriickgefithrt werden. Be-
ziiglich der anderen Geschwulstformen der Blase aber lisst sich die
Hypothese Cohnheim’s, ohne ihr Zwang anzuthun, nicht gut ver-
worthen. Die iltere Theorie von der fortgesetzten Reizung der Ge-
webe ist ebenfalls micht stichhaltig. Man findet vielmehr viel hiiufiger
Blasentumoren bei solchen Individuen, welche noch niemals katheter-
sirt wurden, als bei solchen, welche konstant den Katheter gebrauchen
mitssen. Auch der entziindliche Reiz, wie er beim chronischen
Blasenkatarrh vorzukommen pflegt, fithrt nur sehr selten zur Entstehung
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einer Blasengeschwulst, dagegen viel hiiufiger zur Lithiasis. Und end-
lich ist die Cystolithiasis selbst, welche wohl die intensivste und
andauerndste Reizung der Gewebe der Blase darstellt, nur hiichst selten
von Geschwulstbildung in der Blase gefolgt oder mit Geschwulstbildung
der Blase komplicirt. Speciell fiir die Geschwulstformen, welche von
der Schleimhaut und dem submukdsen Bindegewebe der Blase aus-
gehen, somit fiir die Papillargeschwiilste oder fiir den Zottenpolyp mag
der wohl nicht konstante Befund von Papillen in der normalen Blase
und zwar in der Gegend des Trigonums seine Bedeutung haben.

Hypertrophie der Prostata, Insufficienz der Blase, ab-
norme chemische Beschaffenheit des Harnes und so weiter wurden
ebenfalls als iitiologisches Moment fiir die Entstehung der Blasenge-
schwiilste angetithrt, es kann jedoch diese Hypothese durch keine stich-
haltigen Griinde gestiitzt werden. Und so muss man denn wieder fiir
die meisten Fille zu der Annahme einer individuellen Priidisposi-
tion zur Geschwulstbildung zuriickkehren, welche in vielen Fillen eine
angeborene Eigenschaft darstellt. Die Theorie des Scheuerlen’schen
Krebsbacillus endlich hat noch keine verlissliche Grundlage.

Was die Hiufigkeit des Vorkommnisses von Blasengeschwillsten
betrafft, so bilden diese letzteren kaum ein 'z Procent simmtlicher Ge-
schwiilste des menschlichen Organismus. Nach der Statistik von G urlt,
welche die 3 grossen Krankenhiiuser Wiens betrifft, kommen auf
16,637 Geschwulstfille nur 66 auf die Blase = 0.39 Procent. Nach
der Statistik Kiister’s vom Augusta-Hospital in Berlin kommen auf
1308 Geschwulstfille 10 Blasentumoren = 0.76 Procent. Mit den
gleichzeitig poliklinisch behandelten Geschwulstfillen jedoch, welche
2630 Fiille betragen, sinkt dieses Procentverhiltniss noch auf 0,25 Pro-
cent herah.

In Bezug auf das Geschlecht kann man sagen, dass die Ge-
schwulstbildungen der Blase mehr als doppelt so hiufig bei Minunern
vorkommen als bei Frauen. Aus der tabellarischen Zusammenstellung
der Fille von Gurlt, Sperling, Meyer, Thompson, Pousson,
Kiister und Antal, welche eine Gesammtzahl von 265 Fillen repriisen-
tirt, kommen auf 179 Minner nur 86 Frauen,

Die relative Hiufigkeit der einzelnen Geschwulstformen betreffend,
kann man wohl annehmen, dass die Zottengeschwiilste die hiufigste
Geschwulstbildung der Blase darstellen. Nach Thompson's Statistik
kommen auf 2 Carcinome der Blase 11 Zottenpolypen, 6 sogenannte
Uebergangsformen von Zottenpolypen und 1 Geschwulst unbestimmten
Charakters. Nach Kiister's Statistik kommen auf 2 Carcinome der
Blase 5 Zottenpolypen und 5 nicht nither bestimmte Geschwillste.
Die Statistik Antal’s ergibt auf 6 Carcinome der Blase 10 gutartige
Geschwiilste (zumeist Zottenpolypen). Da nun die Zottenpolypen ge-
withnlich als gutartige Geschwulstformen der Blase angesehen werden,
so erhellt aus dieser Hiufigkeitsskala, dass die operative Behandlung
der Blasengeschwiilste heute nicht mehr so aussichtslos ist, als sie es
noch vor kurzem zu sein schien.

. 8§ 122, Symptomatologie. Die Geschwillste der Blase ent-
wickeln sich zumeist in ihren ersten Anfingen vollstindig symptomlos.
Nur in jenen Fillen. in welchen die Geschwiilste sich im Trigonum
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der Blase oder aus dem Parenchym der Prostata heraus entwickeln, ist
hiinfigeres Harnen nachweisbar, welches jedoch weder vom Patienten
noch auch gewibhnlich vom Arzte beachtet wird.

Das erste und wesentlichste Symptom besteht vielmehr
in dem Auftreten einer verhiltnissmissig starken Blutung,
welche bald von Harndrang begleitet ist und bald nicht. Die
Blutung kommt nicht selten in der Bettruhe und bei Nacht zu
Stande. Ist gleichzeitig kein schmerzhafter Harndrang vorhanden und
ariniren die Patienten im Finstern, %o sind das hiuficere Harnen
und das Harnen grosserer Mengen diejenigen Erscheinungen, welche
den Patienten stutzig machen und ihn veranlassen, bei Licht den ge-
lassenen Harn zu besehen, worauf die Entdeckung der Himaturie er-
folgt. Die Blutungen bei Neubildungen der Blase sind gewdhnlich
reine Blutungen, d. i. man findet mikroskopisch nur Blutkrperchen
im Harnsedimente, withrend bei der Calculose die Blutung gewdohnlich
gleich von allem Anfange mit einem Katarrh der Blase komplicirt
ist. Man findet dann mikroskopisch nicht nur rothe Blutkérperchen
allein, sondern in gleicher Anzahl auch Schleim- oder Eiterkdrperchen.
Zudem ist die Blutung bei der Calculose niemals so profus als die
bei Pseudoplasmen und sie erfolgt zumeist nur nach kirperlichen Be-
wegungen, was bei Neoplasmen der Blase nicht der Fall ist, da hier
gerade oft die heftigsten Blutungen in der Bettruhe geschehen, Ks
aibt noch Blutungen aus der Blase oder aus der Prostata, welche
weder durch die Calculose, noch durch Pseudoplasmen erzeugt werden,
und welche mitunter noch die Blutungen bei Pseudoplasmen fiber-
treffen, es sind dieses die Blutungen, wie sie bel sfarker Vari-
cositit der oberflichlichen Venen der Blase und der Pro-
stata zu Stande kommen und welche man auch mit dem Namen
der Blasenhimorrhoiden belegt hat. Diese Art der Blutung ist
eine sehr seltene, und man muss frither mit Bestimmtheit ein Neu-
gebilde der Blase ausgeschlossen haben, bevor man diese letztere
Diagnose aufstellt. Die Blutungen bei Varicositit der Blase und Pro-
stata sind gewdhnlich sehr profus, so zwar, dass gerade in diesen
Fillen das in die Blase ergossene Blut im coagulirten Zustande die
Blase bis zum Nabel ausdehnt, und man, um die Blase zu entleeren,
gentthigt ist, das coagulirte Blut durch Aspiration mittelst der Hand-
spritze durch dicke und grossgefensterte Katheter zu entfernen. —
Die Blutung kann hier in einzelnen Fillen so profus werden, dass
man mit der Aspiration gar nicht fertig zu werden glaubt, weil immer
neues Blut sich in die Blase ergiesst und diese fiillt. Ist jedoch
die Blutung gestillt, so tritt sofort vollstindiges Wohlbefinden ein,
und es kann eine oft Jahre lange Pause eintreten. Wihrend dieser
Zeit ist weder Schmerz noch Harndrang vorhanden und der Urin zeigt
normale Verhiiltnisse.

Wie schon an anderem Orte erwihnt (siehe Himaturie S. 25}
erscheint das Blut mit dem Harne bei der Blasenblutung gleich-
miissig gemengt, und nur wenn die Blutung fusserst gering ist, oder
wenn die Blutung aus der Prostata stammt, kommt es vor, dass beim
Harnen gelber, normaler Urin abfliesst und dass nur zum Schlusse
mit dem Gefiihle eines leichten Dranges Blut tropfenweise kommt.
Bei den Blutungen aus der Prostata befindef sich zuweilen ein ling-
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liches, wurmartiges Blutcoagulum in der Pars prostatica urethrae.
Dieses Coagulum erschwert im Beginne des Harnens den Austritt des
Urins, die Patienten miissen unter Anwendung der Bauchpresse stark
driingen, worauf dann das vorliegende Coagulum wie bei einem Schusse
das Projectil oft weit und mit Gewalt herausgeschlendert wird. Das
Coagulum ist oft mehrere Centimeter lang und hat das Aussehen eines
Spulwurmes.

Mikroskopisch untersucht, zeigen die Blutkérperchen ein ver-
schiedenes Verhalten. Geschieht die Blutung im Moment des Harnens
oder zum Schlusse desselben, so sehen die Blutkorperchen normal be-
schaffen aus, gerade so, als wenn man sie aus einer Ader genommen
hiitte. Geschieht die Blutung jedoch sehr allmihlich in das Cavum der
Blase hinein, und ist gleichzeitig Harn in grisserer Menge in der Blase
vorriitig, so erscheinen die Blutkrperchen briunlich missfirbig und
in kleine Kugelbliischen zerfallen (Mikrocyten). Der warme Harn
wirkt nimlich erstens desoxydirend auf das rothe Oxyhiimoglobin der
intakten Blutkérperchen ein und verwandelt dasselbe iIn das braune
und braunschwarze desoxydirte Methimoglobin (Scherer). Gleichzeitig
tritt zweitens die Harnstoffreaktion bei den Blutkirperchen ein, wodurch
diese letzteren zu verschieden grossen kugeligen Blischen umgewandelt
werden. [diese Verinderung der rothen Blutkérperchen kann jedoch
nur dann eintreten, wenn Blut und warmer Harn lingere Zeit hin-
durch in Beriihrung bleiben. Dieses geschieht gewihnlich bei parenchy-
matisen Blutungen in die Blase ohne Harndrang. Ist jedoch hiufiger
Harndrang vorhanden oder geschieht die Blutung immer erst im Mo-
mente des Harnens, so kinnen die eben erwihnten Veriinderungen an
den Blutkérperchen nicht wahrgenommen werden, weil das Blut
mit warmem Harn nicht lingere Zeit hindurch in Berithrung sich be-
funden hat.

Bei blutreichen und weichen Geschwulstformen, den Zottenpolypen,
ist die Blutung eine profusere als bei den blutarmen fibriisen Polypen
oder den Myomen. Coagulirt das Blut in der Blase, so ist die Blu-
tung stets eine sehr profuse, denn das Blut coagulirt nur dann, wenn
es die in der Blase vorhandene Harnmenge an Wasser iiberwiegt. Ist
hingegen mehr Harn als Blut in der Blase vorhanden, so coagulirt
das Blut in toto nicht. Der Inhalt der Blase ist wohl stark braun-
roth gefiirbt, aber er bleibt fliissig und kann daher leicht mit dem
Katheter entfernt werden. Es bilden sich nur in geringer Menge
kleine Coagula, welche aus der Umgebung der blutenden Stelle
stammen. Die Blutcoagula aus der Blase haben keine regelmiissige
Gestalt. Sie sind kurz und dick oder klumpig und haben ein zer-
rissenes oder zerfranstes Aussehen.

Bei den weichen und blutreichen Zottengeschwiilsten kommen
zuweilen Gelatinirungserscheinungen im frisch gelassenen Harne vor.
Gewohnlich geschieht dieses bei starkem Tenesmus der Blase, und ist
eine seltene Erscheinung., Ich habe dieses mehrere Male zu beobachten
Gelegenheit gehabt. Die Erscheinung ist folgende. Die Patienten
entleeren unter heftigem Drange einen schwach roth gefiirbten Urin,
welcher noch tropfbar fliissige Konsistenz zeigt. Gewdhnlich ist die
Harnmenge eine geringe und ibersteigt nicht 50 ecem. In anderen
Fillen leiden die Patienten an heftigem Harndrange und sind nicht
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im Stande, den Harn herauszubeférdern. Man ist daher gezwungen, den
Katheter einzufithren und so die vorhandene geringe Harnmenge zu
entleeren. — Ist nun der etwas blutig tingirte Harn in ein Glas ent-
leert, so gesteht derselbe nach wenigen Minuten schon zu einer zit-
ternden Gallerte, so zwar, dass man nicht im Stande ist, den Inhalt
des Grefiisses behufs Reaktion in ein Reagensglischen zu liberschiitten.
Erst nach wiederholtem kriiftigem Schiitteln wird diese Gelatine im
Glase wieder fliissiger, so dass sie in kleinere Glischen geschiitbet
werden kann.

Diese Erscheinung diirfte bei Zottengeschwiilsten der
Blase ofters vorkommen, doch wird man auf sie nicht immer
aufmerksam gemacht. Festere, dem fibrinisen Blutkuchen ihnliche
Gerinnungen kommen natiirlich nur bei profusem Krguss reinen
Blutes in die Blase vor. Ich erklire mir diese Gelatinirungserschei-
nungen in der Weise, dass ich annehme, es filtrire zuweilen wihrend
des Tenesmus Blutplasma in die Blase, welches dann nach der Ent-
leerung in dem Gefiisse gerinnt. Die Blutgefiisse der Zotten-
geschwiilste unterliegen beim Tenesmus der Blase einer starken Kom-
pression an der Basis der Geschwulst. Bs werden naturgemiss die
diinnwandigen ventsen Gefiisse mehr kompromirt als die dickwandigen
arteriellen., es kommt zur Stauung in der Zottengeschwulst und tritt
auch nicht Rhexis der Blutgefisse ein, so filtrirt Plasma durch die
Zotten in das Blaseninnere.

Das wichtigste Symptom der Blasentumoren bildet nebst der
eigenthiimlichen Art der Blutung das Erscheinen von Gewebspar-
tikelchen im Harne, welche mikroskopisch untersucht, mit voll-
kommenster Sicherheit die Anwesenheit eines Neugebildes in der Blase
orkennen lassen. — In einzelnen Fillen lisst sich auch (so besonders
bei den Zottengeschwiilsten) die Qualitit des Neugebildes genau be-
<timmen. Diese Gewebspartikelchen der Neoplasmen kommen im Harn-
sedimente in den verschiedensten Gestalten vor. In einzelnen Fiillen
sind sie so gub erhalten, dass ein Blick in das Mikroskop geniigt, um
die Diagnose festzustellen. In den meisten Fillen jedoch sind die mit
dem Harne abgehenden Gewebsreste macerirte, nicht mehr deutlich
unter dem Mikroskope erkennbare Theilchen des Neugebildes, und in
solchen Fillen ist eben die Deutung der nekrotischen (Gewebsfetzen
nicht immer eine leichte.

Der Befund der sogenannten ,Krebszellen® im Harnsedimente
hat heute keinen Werth mehr, weil man iiberhanpt charakteristische,
dem Krebse eigenthiimliche zellige Gebilde im Harne nur sehr selten
vorfindet. Vielgestaltige epitheliale Zellen mit grossen Kernen sind
eben nicht immer Zellen, welche fiir die Diagnose des Neoplasmas ver-
werthet werden konnen. Man kann nur sagen, dass wenn im Ver-
laufe einer chronischen Erkrankung der Blase mit Blutung konstant
in grosser Menge epitheliale Zellen im Harnsedimente gefunden werden,
die Wahrscheinlichkeit eine grosse ist, dass es sich um ein Neoplasma
in der Blase handelt, denn bei keiner anderen chronischen Erkrankung
der Blase kommen Epithelzellen in so grosser Menge im Harnsedi-
mente vor. Besonders bei den Zottengeschwillsten, welche mit einer
mehrfachen Lage von linglichen, oft geschwiinzten epithelialen Zellen
bedeckt sind, ist dieser Befund ein konstanter, doch findet man diese
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vermehrte Abstossung von epithelialen Zellen auch bei den iibrigen
(reschwulstformen der Blase. — Die Fig. 168 zeigt ein mikroskopi-
sches Harnsediment bei Zottengeschwulst der Blase, in welchem diese
epithelialen Gebilde in grisserer Menge vorkommen.

Charakteristischer ist schon der Befund, wenn wirkliches pseudo-
plastisches Gewebe im Harnsedimente gefunden wird, und besonders
schiin sind die Befunde bei den Zottengeschwillsten,

Der schinste Befund ist der, wenn frisches, ich mdchte sagen,
lebendes Zottengewebe unter dem Mikroskope sichtbar erscheint. Das
frische guterhaltene Zottengewehe findet sich jedoch nur sehr selten
im Harnsedimente. Dasselbe haftet fest an der Blase oder an der Ge-
schwulst und wird nur #usserst selten mit dem Harnstrahl aus der
Blase herausgeférdert. Was mit dem Harnstrahle erscheint, ist ge-
wihnlich abgestorbenes, altes Zottengewebe, welches nur mehr lose

mit dem Mutterboden zusammenhiingt und welches daher auch leicht
wihrend des Harnens abgerissen und nach aussen befordert werden
kann. Aus diesem Grunde ist es nothwendig, wenn man frisches,
lebendes Zottengewebe aus der Blase bekommen will, mit einem Ka-
theter in die Blase einzugehen und daselbst leichte Bewegungen mit
demselben auszufithren. Befindet sich eine Zottengeschwulst in der Blase,
20 bekommt man jedesmal so viel frisches Zottenmaterial, dass man
in grosser Menge die schinsten mikroskopischen Priiparate anzufertigen
im Stande ist. Es geniigt dazu selbst das Eingehen mit einem weichen
oder festweichen Katheter in die Blase. In zweckmissiger Weise jedoch
kann man sich dazu auch des Kiister’'schen Léffelkatheters
aus Metall bedienen. Dieser hat im Vesicaltheile und zwar an der
konvexen Seite desselben ein grosses Fenster, mittelst welchem man

leicht im Stande ist, nach Art eines scharfen Loffels, Zottengewebe
UOltzmann, Krankheiten der Harnblase, a1
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aus Hamatoldin, oder gelbe, dem Safran nicht undhnliche grasartige
(Gebilde, die ebenfalls aus Hiimatoidin bestehen. — Das Hiimatoidin
ist jedoch charakteristisch fiir altes hiimorrhagisches Gewebe, und ein
solches Gewebe im Harnsedimente gefunden, hat seine Bedeutung fiir
eine Neubildung im Harnapparate.

[st durch Berstung der Gefiisse im Zottengewebe ein peripherer
Theil desselben nekrotisch geworden und reagirt der Harn gleichzeitig
alkalich, so wird dieser nekrotische Theil sehr bald inkrustirt und die
Zottengeschwulst hat dann theilweise das Aussehen der Rose eines
Blumenkohls. Es haben sich viele flache phosphatische Konkretionen
von Hrbsen- bis Haselnussgrisse gebildet, welche der Zottengeschwulst
fest aufsitzen und dieser ein eigenthiimliches Aussehen verleihen. Diese
phosphatischen Inkrustationen sind auch mit der Sonde deutlich nach-
weishar und tiuschen nicht selten die Anwesenheit eines Steines vor.

Hamatoidinkrystalle in altem bimorrhagischem Zottangewsabe

Mit dem weiteren Zerfall des Zottengewebes werden auch diese in-
krustirten Partien abgestossen und die kleineren mit dem Harne unter
nicht geringen Schmerzen aus der Harnrohre entleert. — Die Patienten
sind nun dann gewdhnlich iiberzeugt davon, dass sie am Blasensteine
leiden miissten und fordern selbst den Arzt zur griindlicheren Unter-
suchung der Blase auf. Untersucht man diese unregelmiissigen kleinen
phosphatischen Konkretionen genauer und lést man sie mn verdiinnter
Chlorwasserstoffsiure auf, so findet man, dass ein kompakteres orga-
nisches Gewebe zuriickbleibt, das in emzelnen Fillen sich noch als
Rest eines Zottengewebes mikroskopisch erkennen lisst.

Theile anderer festerer Geschwulstformen der Blase findet man
nicht so hiufig im Harnsedimente, doch kommt es in einzelnen Fiillen
vor, dass, wenn solche Geschwiilste in der Blase jauchen und zerfallen,
wieder ganz massenhafte Entleerungen von Geschwulsttheilen statt-
finden, so dass selbst Harnverhaltung durch Einkeilen solcher Massen

i i e — i —— . i
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in der Harnrihre entstehen kann. So kinnen in dieser Weise Myome
(Volkmann), Sarkome und selbst Carcinome der Blase diagnosticirt
werden.

Als ein Symptom, welches simmtlichen Erkrankungsformen der
Prostata und der Blase eigenthiimlich ist, wire der Harndrang im
Verein mit anderen Stérungen der Harnentleerung zu erwithnen. Da
die Geschwiilste der Blase zumeist in der Gegend des Trigonums vor-
zukommen pflegen, so ist es leicht erkliirlich, dass verschiedene Kr-
scheinungen vor, withrend und zum Schlusse des Harnens sich ein-
stellen. — Vor und wiihrend des Harnens kann sich ein Theil der
Geschwulst vor die Blasenmiindung legen und dadurch ein gehemmtes
unvollstindiges Harnen und selbst Harnverhaltung erzeugen. Je mehr
der Patient in einem solchen Falle presst, um so schlechter ist es.

Gewihnlich helfen sich die Patienten in einem solchen Falle
selbst, indem sie die Stellung des K&rpers wiihrend des Harnens ver-
indern und dadurch die Blasenmiindung von der sie verschliessenden
Geschwulst frei machen. In anderen Fiillen jedoch muss die Harnver-
haltung mit dem Katheter behoben werden. Da die Blasengeschwiilste
auch sehr germme an den Ureterenmiindungen in die Blase ihren Sitz
aufschlagen, so ist es erklirlich, wenn em Ureter oder auch beide zu-
gleich von der Geschwulstmasse komprimirt und selbst obturirt werden.
In diesem Falle erscheint vor Allem Albuminurie durch Stauung
des Urins, und diese Albuminurie ist nicht selten die Ursache, dass
man die Diagnose anfiinglich auf ein Nierenleiden stellt, wenn auch
mikroskopisch im Harnsedimete keine Cylinder zu finden sind. Wird
ein Ureter vollstiindig obturirt, so entsteht sehr bald auf der diesem
Ureter entsprechenden Seite eine schmerzhafte Geschwulst in der Nieren-
gegend, die Hydronephrose, und sind beide Ureteren von der Ge-
schwulst in der Blase unwegsam gemacht, so entsteht Anurie und sehr
bald darauf tidtliche Uriimie. Der Harndrang ist, wenn die Geschwulst
sich im Trigonum befindet, gewiihnlich ein sehr hochgradiger. In ein-
zelnen Fillen miissen die Patienten jede fiinf Minuten harnen, so dass
sie dadurch gezwungen werden, einen Harnrecipienten zu tragen. Be-
findet sich jedoch die Geschwulst mehr im Scheitel der Blase, so ist
der Harndrang kein so ausserordentlich grosser.

Zum Harndrange gesellen sich gewohnlich auch heftige Schmer-
zen in der Blase, welche besonders wiithrend und zum Schlusse des
Harnens ganz ausserordentlich stark zu werden pflegen, wenn die Ge-
schwulst der Prostata angehiért oder wenn dieselbe im Trigonum sitat.
Befindet sich die Geschwulst im Scheitel oder an einer Seitenwand der
Blase, so sind Harndrang und Schmerzen viel geringer, als wenn die
(reschwulst in der Niihe des Orificium urethrae vesicale sich befindet.
Im letzteren Falle und besonders bei Geschwiilsten, welche von der
Prostata ausgehen, machen sich gleich zu Anfang hiiufige Erektionen
und vermehrte Geschlechtslust geltend, welche allmihlich in schmerz-
haften Priapismus iibergehen. — So beginnen nicht selten alte Herren,
welche schon seit Jahren dem Geschlechtsakte entsagt hatten, wenn
sich eine Geschwulst in der Prostata entwickelt, von Neuem wieder zu
koitiren und jeder Schilrze nachzulaufen. Spiter freilich entwickeln
sich mit dem schmerzhaften Harn- und Stuhldrange grosse Schmerzen
in der Eichel, so zwar dass die Patienten bald mit der Hand und
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kann zuweilen spontan, ofter nach Untersuchung der Blase mit katheter-
formigen Instrumenten Heilung eintreten, indem der Stiel der Ge-
schwulst abreisst. Dieses geschieht jedoch mur selten, und nur bei
kleinen Polypen. In anderen Fiillen kann ein Tumor viele Jahre in
der Blase verbleiben und einen Blasenkatarrh ausgenommen, keine
grisseren Beschwerden erzeugen. — Auch dieses ist jedoch selten.
Gewihnlich wiederholen sich die Blutungen immer hiufiger und
hiiufiger, die Patienten werden blisser und schwiicher und sie kénnen
so an Verblutung zu Grunde gehen. — Oder aber es hiren die Blutungen
aus der Blase auf, es tritt jauchiger Blasenkatarrh ein, welcher all-
mihlich auf die Nieren ilbergreift und septische Pyelonephritis erzeugt.
Zuiveilen sterben auch die Kranken an Ammonifimie und an Marasmus.

f) Diagnose.

Die Erkenntniss, dass sich in der Blase ein Neugebilde befindet,
unterliegt gewohnlich keinen grossen Schwierigkeiten. Die genaue
Aufnahme der Anamnese, eine sorgfiltige mikroskopische und chemische
Untersuchung des Harnes, besonders aber die mikroskopische Unter-
suchung der kleinen Gewebspartikelchen, welche mit dem Harne ent-
leert werden, geben geniigende Anhaltspunkte fiir diese Diagnose. Da
die operative Behandlung der Blasengeschwiilste erst in der neuesten
Zeit einen Aufschwung genommen hat, so hatte man sich frither mib
der Feststellung der Diagnose eines Tumors in der Blase vollstindig
begniigt. Heute nun stehen die Dinge anders. Man hat sich da-
von iiberzeugt, dass Tumoren der Blase durch Operation nicht nur
entfernt werden kionnen, sondern dass in vielen Fillen auch durch
die Operation radikale Heilung erzielt wird. Es gentigt daher heute
nicht mehr, die Geschwulst in der Blase einfach zu diagnosticiren,
sondern es muss noch die Gutartigkeit oder die Bosartigkeit derselben
durch die Untersuchung festgestellt werden, und wenn die Geschwulst
als gutartige befunden worden ist, muss noch der Sitz derselben und
die Art und Weise, wie diese Geschwulst mit der Blasenwand in Ver-
bindung steht. ob dieselbe gestielt aufsitzt, oder ob sie mit breiter
Basis mit der Blasenwand in Verbindung steht, eruirt werden. Fiir
die Konstatirang dieser Verhiiltnisse genfigen eine mikroskopische
Untersuchung der Geschwulststiickchen und eine chemische Unter-
suchung des Harnes allein nicht, sondern es milssen noch andere
physikalische Untersuchungsmethoden zu Hilfe genommen werden,
unter welchen die Digitalexploration der Blase und die Cystoskopie
die erste Stelle einnehmen. Doch ist auch die Palpation, besonders
durch bimanuelle Untersuchung und die Untersuchung der Blase
mittelst metallischer Sonden und Katheter nicht zn unterschiitzen.
Keine dieser Untersuchungsmethoden allein geniigt zur Beantwortung
simmtlicher Fragen. Nur die exakte mikroskopisch-chemische Unter-
suchung des Harnes in Verbindung mit der Cystoskopie und wenn
méglich auch mit der Digitaluntersuchung der Blase geben geniigenden
Aufschluss dariiber, ob ein Tumor der Blase operativ entfernt werden
kann oder ob nicht.

Was eine jede dieser physikalischen Untersuchungsmethoden zu
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leisten im Stande ist und wie dieselbe ausgefiihrt wird, soll in dem
Nachfolgenden mitgetheilt werden.

§. 124, Die Palpation der Blasengegend ist ein Hilfsmittel,
welches niemals unterlassen werden sollte. Besonders bei mageren Per-
sonen ergibt dieselbe ganz ausgezeichnete Resultate. Man untersucht ge-
wihnlich bimanuell, so dass die Finger der rechten Hand oberhall der
Symphyse tasten, wiithrend der Zeigefinger der linken Hand sich beim
Manne im Mastdarme und bei der Frau in der Vagina befindet. Bei dieser
Stellung beider Hiinde trachtet man die Fingerspitzen einander so viel als
mdglich zu nihern. Bei mageren Individuen ist man im Stande, die Finger-
spitzen bis auf 1 und 2 em Distanz einander zu nihern. Man fiihlt
dann sehr genau, ob sich zwischen den tastenden Fingern ein Tumor
befindet oder ob nicht, ja in einzelnen Fiillen kann man sogar eruiren,
ob der Tumor beweglich in der Blase ist. Man kann sich von der
Griosse des Tumors eine Vorstellung machen und bei gestielten Ge-
schwiilsten sogar den Stiel als harten Strang durchfithlen. Bei der
Palpation der Blase muss diese stets vollstiindig entleert sein, und man
thut gut, gleichzeitig einen metallischen Katheter einzufiihren. Indem
man auf dem eingefithrten Katheter tastet, kann man gleichzeitig fest-
stellen, von welcher Wand der Blase die Geschwulst ausgeht. Kleine
und weiche Geschwiilste, z. B. kleinere Zottengeschwiilste, kinnen durch
die Palpation nicht eruirt werden, wohl aber harte und bisartige Tu-
moren, die Carcinome, welche die Blasenwand in ihrer ganzen Dicke in-
filiriren. Gleichzeitig untersucht man die Lymphdriisen der Inguinal-
gegend und die Darmbeingruben auf infiltrirte Driisen und harte Stellen.

§ 125. Die Untersuchung mit der Sonde oder mit
dem Metallkatheter kann folgende Verhiltnisse klar legen. Dringt
man mit dem Metallinstrumente leicht bis an die Prostata vor, ist man
jedoch nicht im Stande, diese letztere mit dem Instrumente zu passiren,
oder blutet der Patient in ganz aussergewihnlicher Weise beim Pas-
siren der Prostata, so muss man annehmen, dass die Geschwulst von
der Prostata ausgeht, oder dass die Geschwulst mit der Prostata inniger
zusammenhiingt. Dringt man mit der Sonde leicht durch die Prostata
in die Blase, hat jedoch, daselbst angelangt. die untersuchende Hand
die Empfindung, als wenn man mit dem Instromente in einem lockeren
Zellgewebe herumfahren wiirde, so handelt es sich gewbhnlich um
einen grosseren Zottenpolypen. Untersucht man die Wandungen der
Blase, indem man dieselbe mit der Sonde auszubuchten versucht, auf
ihre Elasticitit, und findet man dabei einen Widerstand in der Blasen-
wand und ein Gefithl, als wenn man mit der Sonde gegen ein Brett
stemmen wiirde, ist eine Elasticitit mit der Sonde gar nicht nachweis-
bar, so handelt es sich um eine harte Geschwulst in der Blase oder
um ein Carcinom der Blasenwand selbst.

Untersucht man mit der Sonde das Cavum der Blase auf seine
Symmetrie (siehe S. 40) und findet' man dabei, dass die Blase ein
ganz unregelmissiges Cavum nachweisen lisst, und dass die Blasen-
héshle nach einer oder nach der anderen Seite verschoben worden ist,
g0 kann man mit grosser Wahrscheinlichkeit annehmen, dass sich auf
der der Verschiebung entgegengesetzten Seite der Blase ein harter
Tumor befindet, welcher die Blase vor sich herdriingt.
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Kann man einen harten Tumor in der Blase mit der Sonde um-
kreisen, kann man sich an der Basis der Geschwulst sogar mit der
Sonde einbiingen, so handelt es sich um eine gestielte Geschwulst,
Gleichzeitic kann man sich dabei itber den Sitz und die Grisse der
Geschwulst informiren. Hat man es mit einem exulcerirenden Neo-
plasma in der Blase zu thun, so erscheint dasselbe an semen nekroti-
sirenden Partien nicht selten inkrustirt, und zwar nicht immer mit
lockeren Erdphosphaten, sondern zuweilen mit harten krystallinischen
Kalk- und Magnesiasalzen, welche an Hirte den Uraten und Oxalaten
wenig nachstehen. Diese Steine sitzen ge-
wihnlich auf den exulcerirenden Zottenge- Fig. 172.
schwillsten fest und geben dem Ganzen das
Aussehen eines Blumenkohlgewiichses.

Fig. 172 zeigt einige solcher harter phos-
phatischer Inkrustationen in natiirlicher Grisse.

Untersucht man nun mit der Sonde, s0
findet man sehr leicht diese Steine, und es
handelt sich nun um die Differentialdiagnose,
ob inkrustirtes Neugebilde oder ob fixirter, in-
cystirter Stein. Wiederholte Untersuchungen
des Harnes und die Anamnese werden die Dia- '
onose gewihnlich mit Leichtigkeit feststellen. Bei kleinen Geschwiilsten
gibt jedoch die Sondenuntersuchung keine fiir die Diagnose verwerth-
baren Anhaltspunkte.

Untersucht man unmittelbar nach der Sondenuntersuchung den
Harn, so findet man gewdhnlich kleine Stiickchen der Geschwulst in
demselben herumschwimmen, welche bei der Untersuchung durch die
Sonde abgerissen worden sind. Noch besser erhiilt man Stiicke der
Geschwulst, wenn man mit einem grossgefensterten Katheter oder mit
Kiister's Liffelkatheter die Blase untersucht. Man kann dabei
gewihnlich so viel Materiale aus der Blase herausbefirdern, dass eine
mikroskopische Untersuchung ither die Art der Geschwulst mit Sicher-
heit ermiglicht wird. In einzelnen seltenen Filllen von gestielten
kleinen Geschwiilsten in der Blase kinnen diese letzteren sogar mit
den grossfensterigen Kathetern radikal herausgerissen werden. Mir
ist dieses zu wiederholten Malen gelungen. — Dass die Instrumente,
mit welchen man in die Blase fithrt, sorgfiltig desinficirt sein miissen,
versteht sich wohl von selbst. (Geschieht dieses nicht, so entsteht sehr
bald jauchiger Blasenkatarrh mit Exulceration der Geschwulst und die
Beschwerden des Patienten haben um ein Bedeutendes zugenommen.
Sehr oft ist man jedoch trotzdem nicht im Stande, einem jauchigen
Blasenkatarrh mit Zerfall der Geschwulst vorzubeugen.

§. 126. Ein weiteres Hilfsmittel der Diagnostik ist ferner die
Cystoskopie. — Die Endoskopie der Blase, wie sie bisher seit dem
Jahre 1866 betrieben wurde, war fiir die Untersuchung vollkommen
ungeniigend. Die Lampen von Desormeaux und Firstenheim,
ebenso die Untersuchung mit dem Sonnenlichte nach Griinfeld
konnten nur ungeniigende Bilder liefern. Da das Sehfeld der endo-
skopischen Réhre ein viel zu kleines ist, musste man sich mit Kom-
positionsbildern helfen, welche an Genauigkeit viel zu wilnschen {iibrig
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Zu diesem Zwecke hat in neuester Zeit Brenner die cystosko-
pischen Rohre noch mit einer diinnen Réhre besetzt, mittelst welcher
man sowohl im Stande ist, die Blase bald im gefiillteren und bald 1m

Papilloma fibrosum vesicas, Fapilloms fibrosum vesicae.

weniger get'[iliiun Zustande zu untersuchen, als auch., wenn wihrend
der Untersuchung sich eine Blutung in die Blase ecinstellen sollte, die

Fig. 175, e 176,

Alyoma vesican, Careinoma vesicas,

Blase auszuwaschen und den fliissigen Inhalt wieder rein und durch-
sichtig zu gestalten, ohne dass man das Cystoskop aus der Blase ent-
fernen miisste.

§. 127. Ein ebenso gutes, wenn nicht in einzelnen Fillen noch
ein weit sichereres Hilfsmittel zur genauen Erkenntniss der Ausbreitung
und des Sitzes der Geschwulst in der Blase ist die Digitalunter-
suchung (siehe 5. 47).

Die Digitaluntersuchung wurde bei Frauen zuerst von



334 Digitaluntersuchung.

Simon als methodische Operation mittelst seiner die Harnrihre erwei-
ternden Specula ausgefithrt, und sie ist seit dieser Zeit als ein wichtiges
diagnostisches und therapeutisches Hilfsmittel bei Krankheiten der
Blase der Frauen im Gebrauche. Bei Minnern ist die Digitalunter-
suchung der Blase zuerst von Thompson als methodische Operation
in die Chirurgie eingefithrt worden, wenn auch frither einmal schon
Volkmann diese Untersuchungsmethode bei einem Myom der Blase
ausgefithrt hat. Thompson gebithrt jedenfalls das Verdienst. dass
er diese Methode bei Miinnern ausgebildet und in die iirztliche Praxis
eingefiihrt hat.

Untersucht man die weibliche Blase mittelst der Simon'schen
Specula, so stitrzt vor allem, wenn man den Obturator aus dem Spe-
culum entfernt, der Harn aus der Blase. Hat das Speculum ein dickeres
Kaliber und befindet sich ein Zottenpolyp in der Blase, so wird der-
selbe gewdhnlich von dem herausstiirzenden Harn in das Speculum
hineingetrieben und man kann denselben mit freiem Auge betrachten.
Ueber Sitz und Ausbreitung desselben kann man jedoch Genaueres
nur erfahren, wenn man darnach mit dem Finger in die Blase eingeht
und genau untersucht.

Bei Minnern ist die Sache nicht so einfach wie bei den Frauen.
Bei den Miinnern muss zuerst auf der Hohlsonde die Pars membra-
nacea eriffnet werden und dann erst beginnt die stumpfe Erweiterung
der Pars prostatica. — Gewohnlich erweitert man diese mit dem sich
einbohrenden Zeigefinger, was gewihnlich keine Schwierigkeiten dar-
bietet. Man kann sich aber dazu auch sehr gut eines Dilatatoriums
bedienen, Ide Schwierigkeit bei der Digitaluntersuchung der Blase
beim Manne liegt nun nicht in der Ausfilhrung des Perinealschnittes
und in der Erweiterung der hinteren Harnrihre, sondern gewihulich
m der abnormen Liinge der Pars prostatica, wie sie ja bei Hyper-
trophie der Vorsteherdriise so gewohnlich vorkommt. Die Urethra
prostatica kann durch die Hypertrophie der Prostata oder durch In-
tumescenz anderer Art so stark verlingert werden., dass man in der
That nicht im Stande ist, mit der Fingerspitze bis in das Blaseninnere
zu gelangen, und dann ist eine genauere Digitaluntersuchung unaus-
fithrbar. Diese Verhiiltnisse hat man zu erwarten, wenn man bei der
Untersuchung per anum mit der Fingerspitze die obere Grenze der
Prostata micht erreichen kann. In su%-::.hen Fillen ist es somit ratio-
neller, von der Digitaluntersuchung der Blase ganz abzustehen und
sich eines anderen Hilfsmittels, allenfalls des Cystoskops, zu bedienen.

Obwohl die Digitaluntersuchung bei Minnern gewdhnlich ein
gefahrloses Verfahven darstellt, so ist dasselbe doch nicht immer so
gefahrlos, wie Thompson es darstellt. Kiister hat in einem Falle
mit Hypertrophie der Prostata seinen Kranken wenige Tage nach der
Untersuchung verloren, und bei der Obduktion fand man mehrere Risse,
welche bis tief in die Prostata hineingedrungen waren.

Sind jedoch Hypertrophie oder eine Veriinderung anderer Art,
wie z. B. eme starke Schrumpfung der Prostata nach Prostatitis sup-
purativa oder Tuberkulose der Prostata und dergleichen nicht vorhanden,
und kann man mit dem Zeigefinger leicht in das Blaseninnere em-
dringen, so ist jedenfalls diese Art der Untersuchung die exakteste,
welche wir bisher besitzen, denn man erhiilt vollkommenen Aufschluss
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iiber die Grosse der Geschwulst, iber die Art und Weise, wie dieselbe
mit der Blase zusammenhiingt, und man kann sich sofort den Plan
zur Entfernung derselben entwerfen, wenn dieselbe iiberhaupt entfernf
werden kann. — Nichts kann bekanntlich das Auge besser ersetzen
als das Gefithl des untersuchenden Fingers, welches in diesem Fall
vielleicht noch vorzuziehen 1st.

g) Therapie.
#. Spontane Elimination.

§ 128. Die Behandlung der Blasengeschwiilste kann
nur eine operative sein. Es kommen jedoch auch Fille vor, in
welchen diinn gestielte Blasentumoren bald spontan ab-
cestossen werden und bald durch Sondenuntersuchung und
Katheterismen abgerissen und dann eliminirt werden.

Fig. 178.

Fig. 177 zeigt einen dilnngestielten Zottenpolypen eines 49jihrigen
Mannes. Nach Monate lang persistirender Himaturie und Strangurie
sing plétzdich der Zottenpolyp spontan wiihrend einer Trinkkur in
Karlsbad ab und der Kranke war seit dieser Zeit gesund. Noch nach
einem Jahre war der Patient vollkommen frei von Beschwerden und
der Urin normal.

Fig. 178 zeigt fiinf Stiicke eines Zottenpolypen, von einem
60jahrigen Kaufmann G. in Wien herrithrend. Derselbe litt seit Monaten
an kontinuirlicher Himaturie und Strangurie. Acht Tage, nachdem ich
die Blase ganz energisch mit der Sonde untersucht hatte, trat plstzlich
voriibergehend Harnverhaltung ein, nach welcher Patient ohne weitere
chirurgische Hilfe selbstindig durch die Harnrshre die oben angefithrten
Stiicke eines Zottenpolypen entleerte, worauf vollstiindiges Wohlbefinden
sich einstellte. Der Patient befindet sich heute noch, 7Jahre nach diesem
(feschehnisse, vollstandig wohl und sieht blithend aus. In einem dritten
Falle habe ich bei einem 70jihrigen Pfarrer aus Galizien wegen an-
dauernder Himaturie tiglich Einspritzungen von Y10 bis *ioprocentigen
Héllensteinlésungen ausgefithrt. Nach ungefihr 14 Tagen entleerte
der Patient mehrere kleine Stiicke eines Zottenpolypen und blieb seit
dieger Zeit vollstiindig gesund. Der alte Herr stellte sich mir, auf
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einer Reise nach Rom begriffen, 2 Jahre spiter hier in Wien vor.
]}ursulb‘ul war vollkommen gesund. Diesen drei Fiillen kénnte ich
noch einige hinzufiigen, doch sind diese viel zu kurze Zeit in Beoh-
achtung geblieben, daher nicht zu verwerthen, Es unterliegt aber
keinem Zweifel, dass zuweilen dilnn gestielte fibrose oder Zottenpolypen
auch ohne besondere chirurgische Bingriffe spontan durch die Harn-
rihre vollstindig eliminirt werden kinnen, worauf andauerndes Wohl-
befinden sich einstellt.

 Leider ist dieses giinstige Ereigniss der vollstéindigen spontanen
Elimination des Tumors aus der Blase ein so seltenes, dass man selbst
bei gestielten Tumoren dasselbe prognostisch nicht verwerthen darf.
Die hiufig wiederkehrenden und oft hochgradigen Blutungen bringen
den Patienten rasch herab, und ist spiter durch Exulceration jauulﬁge
Cystitis eingetreten, so gehen selbst bei gutartigen Neubildungen die
Kranken an Septichiimie und Uriimie zu Grunde. Hs ist daher ge-
rathen, bei der Hiimaturie so frith als méglich die Ursache derselben
festzustellen, und handelt es sich um eine Blutung aus der Blase in
Folge einer Geschwulst, dann muss, wenn deren Entfernung auf ope-
rativem Wege maglich ist, dieselbe méglichst bald vorgenommen wer-
den. Leider entschliessen sich die Kranken im Beginne der Erkran-
kung nur sehr selten dazu, die Operation vornehmen zu lassen. Sind
die Kranken aber durch Blutungen herabgekommen, dann ist es nicht
selten zur Vornahme der Operation zu spiit geworden.

B. Operative Behandlung.

Einzelne Geschwiilste der Blasen sind schon seit dem 17. Jahr-
hundert exstirpirt worden, wie dieses aus dem geschichtlichen Theil
dieses Kapitels zu ersehen ist. Doch handelt es sich darunter nicht
selten um Fiille, bei welchen vor der Operation eine Verwechslung
mit Stein obwaltete. Erst in der neueren Zeit hat man den Ge-
schwiilsten in der Blase mehr Aufmerksamkeit geschenkt und dieselben
einer rationellen operativen Behandlung unterzogen.

© §. 129, Durch die erweiterte Harnrdhre der Frauen ist
man zumeist leicht im Stande, gestielte Tumoren mit zangen-
artigen Instrumenten zn entfernen. Der untersuchende Finger,
welcher leicht in die Blase eindringt und den Sitz der Geschwulst
kontrolirt, erleichtert diese Operation nicht unwesentlich. Beim Manne
jedoch ist die Entfernung solcher zumeist kleiner und gestielter Tu-
moren mittelst zangenférmiger Instrumente durch die Harnréhre keme
leichte Sache. Civiale hat, gestiitzt auf sein ausgezeichnetes Tast-
gefithl, wohl einen Tumor aus der miinnlichen Blase mittelst eines
Lathotriptors entfernt, doch selbst nicht ein jeder Fachmann ist em
Civiale. Will man es trotzdem versuchen, kleine gestielte Ge-
schwillste aus der minnlichen Harnblase durch die Harnréhre zu ent-
fernen, so muss man vor Allem den Sitz der (Geschwulst in der Blase
feststellen. Arbeitet man ohne Endoskop, so kann man sich nur
nach der Empfindlichkeit einzelner Stellen in der Blase richten,
denn die Stelle, an welcher sich die gestielte Geschwulst befindet,
ist gewihnlich im Vergleiche mit den anderen Abschnitten stirker
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empfindlich. Beriihrt man diese Stelle mit der Sonde, so gibt der
Patient laute Schmerzensiusserungen von sich. Besser ist es aber,
wenn man sich zur Untersuchung des Blaseninneren des Cystokops
von Leiter oder von Nitze bedient. Man wird dadurch wenigstens
die Stelle genauer bestimmen komnen, von welcher die gestielte Ge-
schwulst ausgeht. Auch wird man nach vollfiihrter Abtragung der
({eschwulst sich davon itberzeugen kinnen, ob die Operation gelungen
ist, ob die ganze Geschwulst entfernt wurde, oder ob noch Theile der-
selben zuriickgeblieben sind.

Antal hat mit dieser Methode zweimal gestielte kleine Tumoren
aus der Blase entfernt. Einmal einen fibrisen Polypen und einmal
ein fibrises Papillom. Beide Male sassen diese Geschwillste in der
Niihe des Orificium urethrae vesicale. Antal bediente sich dazu einer
etwas lingeren geraden oder gekriimmten zweiblitterigen Urethral-
zange, welche in die Blase vorgeschoben wird und mittelst welcher die
gestielte Geschwulst abgedreht wird. — s eignet sich aber, meiner
Ansicht nach, zu demselben Zwecke noch viel besser ein schmaler
Ramasseur, mittelst welechem man den kleinen Tumor ebensogut fassen
und abdrehen kann, wie mit einer jeden Zange anderer Konstruktion.

Auch arbeitet derjenige, welcher viel mit lithotriptischen Instru-
menten in der Blase zu thun hat, viel leichter und viel sicherer mit
den von ihm viel gebrauchten Instrumenten als mit solchen neuer
Konstruktion, an welche er sich erst gewihnen muss.

Griinfeld hat wohl einmal mittelst seines offenen gefensterten
Endoskops einen Polypen aus der Blase eines Mannes entfernt; doch
ist das Sehen und Erkennen bei dieser Art des Endoskops ein noch
viel schwierigeres als jenes mittelst der Elektrocystokope nach Leiter
oder nach Nitze. — Wiir den weniger Geiibten ist daher zur Ermitte-
lung einer Geschwulst in der Blase das Elektrocystokop bei weitem
vorzuziehen.

§.130. Viel leichter geschieht die Entfernung eines Tumors aus
der minnlichen Blase unter Kontrole des Fingers, d. i. nachdem eine
Digitaluntersuchung der Blase vorgenommen wurde, somit dhnlich
wie beim Weibe. Zu dem Behufe muss man die Harnréhre und zwar
den hiiutigen Theil derselben vom Mittelfleische aus erdffnen (siehe Digi-
taluntersuchung S. 47). mit dem Zeigefinger in die Blase eindringen
und die Verhiiltnisse des Tumors zur Blasenwand genau studiren. Ist
die Geschwulst klein und gestielt, so kann man dieselbe, wie z. B.
Volkmann es gethan hat, mit dem Finger so lange um ihre Achse
drehen, bis der Stiel abreisst. Ebenso kann man den Stiel mit dem
Fingernagel durchtvennen, oder aber man fithrt neben dem Finger
einen scharfen Loffel in die Blase und trachtet mit demselben die
Geschwulst abzutragen (Kocher). — Ist der Stiel der Geschwulst
massig, so rith Thompson, den Tumor mittelst eigens geformter
scharfer Zangen abzureissen und abzubeissen (Fig. 179).

Die Zangen werden neben dem Zeigefinger durch die Perinealwunde
eingefithrt, die Geschwulst unter Kontrole des Zeigefingers gefasst
und abgequetscht. Man geht so lange fort mit der Zange in die Blase
ein, als der untersuchende Finger noch Reste des Tumors nachwelsen
kann. Die gekrimmten Zangen eignen sich besonders fiir solche Ge-
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schwiilste, welche an der seitlichen Wand der Blase und in der Hihe
des Blasenhalses ihren Sitz haben. — Sollte es nicht gelingen, mittelst
dieser Zangen die Geschwulst ganz zu durchtrennen oder abzudrehen
so entfernt man die Zange aus der Blase und fithrt neben dem Zeige;
finger eines der unter Fig. 180 angegebenen sigeférmigen Instrumente

Fig. 179.

Scharfe Zangen zur Abtragung von Blasengeschwiilsten, Nach Thompson

in die Blase und durchtrennt unter Kontrole des Fingers und mit
siigeférmigen Bewegungen den noch nicht vollstindig durchtrennten
Theil der Geschwulst an der Basis derselben. In einzelnen Fillen
kann man sich auch eines Schlingenschniirers zur Entfernung einer
gestielten Geschwulst aus der Blase bedienen.
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Zuweilen gelingt es, sowohl bei Frauen durch die erweiterte Harn-
cilre als auch bei Minnern durch die Perinealwunde die gestielte
Neubildung der Blase durch vorsichtigen und sanften Zug mit einer
Zange so weit herauszuziehen, dass man die Basis der Geschwulst zu
Gesichte bekommt. In solchen Fillen triigt man die Geschwulst mit
dem Messer lege artis ab und verschliesst die in die Blasenwand ge-
setzte Schnittwunde mittelst exact angelegber Nihte. — Thompson
und Bryant haben beim Weibe Tumoren durch die erweiterte Harn-
rithre hervorgezogen und den Stiel dann einfach abgeschniirt. Davies

Fig. 180.

Sigeformige Instrumente zur Abtragung von Blasengeschwitlsten. Nach Thompson.

Colley und Morris haben dasselbe bei Minnern gethan, indem sie
den Tumor durch die perineale Wunde herausgezogen und daun ab-
geschniirt haben.

Die perineale Methode zur Entfernung von Tumoren der
Blase ist ein Resultat der Digitaluntersuchung, wie sie Thomps on
in die chirurgische Praxis eingefithrt hat. Thompson gebiihrt daher
auch das Verdienst, zuerst die Aufmerksamkeit der drztlichen Welt
auf diese Art der chirurgischen Bshandlung der Blasentumoren ge-
richtet zu haben. — Thompson hat bei Tumoren der Blase iiber
40mal diese Methode selbst geitbt, und er ist mit dieser seiner Methode
sufrieden. Auch andere Autoren, so Mikulicz, Hofmokl, fussern
sich giinstig iiber diese perineale Methode.

§. 131. Bei Frauen kommt fiir solehe Fille, wenn der Tumor
durch die erweiterte Harnrohre nicht gut erreicht werden kann oder
wenn der Tumor zu gross ist, um auf diesem Wege entfernt wer-
den zu konnen, nur der Scheidenblasenschnitt oder der hohe Blasen-
schuitt in Betracht. Die Colpocystotomie ist nur bei weiten Geni-
talien anwendbar, wihrend der hohe Blasenschnitt unter allen Um-
stinden ausfithrbar ist. Die Colpocystotomie und zwar besonders der
T-Schnitt nach Simon erméglicht die Fatfernung der grossten Tu-
moren auf diesem Wege und hat dazu noch den grossen Vortheil,
dass man den Tumor in die Scheide herausziehen und die ganze Blase
in die Scheide hineinstélpen kann. Man kann in dieser Weise mit
Messer und Scheere sehr exakt die Tumoren heransschneiden und die

Ultzmann, Keankheiten der Harnblase. a0
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in_die Blasenwand gemachten Schnitte mit karbolisirter Seide gut ver-
nithen, so dass man jeder Blutung vollstindig Herr wird. — Hieraunf
muss eine exakte Knopfnaht oder eine Plattennaht den Schnitt in der
Scheidenblasenwand genau vereinigen, damit eine Prima intentio ein-
tritt, weil sonst eine Blasenscheidenfistel zuriickbleibt, welche abermals
fiir sich operirt werden milsste. — Simon, Kaltenbach und Linde-
mann operirten nach dieser Methode. Trotzdem konnte sich dieselbe
bisher nicht einbiirgern und zwar wahrscheinlich auch aus dem Grunde,
weil man das Zurtickbleiben einer Blasenscheidenfistel fiirchtet.

§. 132, Die souverine Methode zur moglichst vollstindigen Ent-
fernung breitgestielter Geschwiillste der Blase bildet jedoch fiir beide
(Geschlechter der hohe Blasenschnitt, wie dieses die Fillle von
Bergmann, Antal, v. Dittel, Volkmann, Kilster ete. be-
wiesen. Mittelst des hohen Blasenschnittes ist man im Stande, das
ganze Blaseninnere zu iiberblicken und mit den Fingern genau abzu-
tasten. Die Zugiinglichkeit zum Blaseninnern ist die mdoglichst be-
quemste, es 1st demnach auch einleuchtend, dass man, wenn iiberhaupt
die Operation einer Blasengeschwulst angezeigt erscheint, mit dieser
Schnittmethode am vollkommensten zu operiren im Stande ist.

Wenn nun Guyon nur fiir den hohen Blasenschnitt eintritt,
und Thompson in den meisten Fillen den Dammschnitt ausfiihrt,
s0 ist es wohl am richtigsten, wenn man den Mittelweg einschligt. —
Bedient man sich zur Untersuchung des Blaseninnern der Digital-
exploration vom Perineum aus, wie dieselbe Thompson ausgebildet
und empfohlen hat, so ist es klar, dass man kleine gestielte Tu-
moren sofort auf demselben Wege zu entfernen versuchen wird. —
Ist der Tumor jedoch grosser, der Stiel breit und hat man sich auf
cystoskopischem Wege davon iiberzeugt, dass eine Entfernung vom
Perineum aus auf grissere Schwierigkeiten stossen miisste, oder wollte
man so exakt als méglich arbeiten, wollte man mit Messer und Scheere
exstirpiren und die gemachten Schmttwunden nithen, so miisste beim
Manne der hohe Blasenschnitt gewihlt werden.

Diesen Anschauungen huldigt hier in Wien auch v. Dittel und
die Wiener Schule.

Hat man behufs Entfernung des Blasentumors mittelst des hohen
Blasenschnittes die Blase ertffnet und gleichzeitig nach Petersen
einen Colpeurynter in den Mastdarm eingefithrt und gefiillt, so stilrat
zguerst der Urin mit Gewalt aus der Blase, dann aber priisentirt sich
nicht selten sofort der Tumor in der Schnittwunde, und man kann
zuweilen so operiren, als wenn der Tumor auf den Bauchdecken
siisse. Man kann denselben mit Messer und Scheere abtragen und die
gesetzte Wunde in der Schleimhaut der Blase vollstindig vernihen,
oder man entfernt den Tumor mit der Schlinge eines Drahtecraseurs
(Braxton Hicks) oder mittelst der galvanokaustischen Gliihschlinge.
Guyon bedient sich mit Vorliebe des Thermokauters. Konnte man
jedoch mit diesen Apparaten nicht recht bequem dem Tumor bei-
kommen, so kann man versuchen, ihn mit den Fingerniigeln aus der
Wand der Blase herauszuschilen oder mit den Simon’schen und
Thompson'schen Zangen und dem scharfen Loffel die Basis der Ge-
schwulst zu ecrasiren.



Resektion der Blase, 3349

Sollte die Geschwulst im Trigonum und besonders in einem tief
ausgebuchteten Fundus sitzen und wiire es schwierig, der Geschwulst
beizukommen, so vith Kiister die Methode von Trendelenburg
mit hiingendem Rumpfe an. Es sinken dabei die Eingeweide und die
Blase nach abwiirts und jener Theil der Blase, welcher hinter der
Symphyse tief im Becken verborgen war, erscheint nun unmittelbar
in der Wundspalte. — Auch kann die ertffnete Blase von der Schnitt- -
wunde aus mittelst des elektrischen Lichtes gut beleuchtet werden,
wenn die Blutung nicht zu stark und nicht zu andauernd ist. — Hine
solche Beleuchtung der Blase im Verein mit einer exakten Digital-
untersuchung geben die grisste Gewihr fiir die Vollstindigkeit der
Exstirpation einer Geschwulst.

Bei den breitaufsitzenden Tumoren der Blase, und
besonders bei den die ganze Dicke der Blasenwand infiltrirenden bos-
artigen Neubildungen ist in den meisten Fiillen von einem opera-
tiven Bingriffe abzusehen. Nur in Fillen, in welchen die Neu-
bildung einen leichter zugiinglichen Abschnitt der Blase ergriffen hat,
also etwa die vordere Blasenwand oder den vorderen Abschnitt des
Scheitels der Blase und wenn die Neubildung keine allzugrosse Aus-
breitung in der Blase gewonnen hat, kann an eine vollstindige Exci-
sion der Neubildung, an eine Resektion der Blase gedacht werden.

Die Resektion der Blase wurde experimentell bei Thieren von
Znamiensky, Vincent, Maximoff und Fischer als ausfithrbar fest-
gestellt, und Sonnenburg war der erste, welcher diese Operation
am Menschen ausgefithrt hat. Sonnenburg ertffnete das Peri-
toneum und resecirte die oberen zwei Dritttheile der Blase. Der
Patient lebte nach der Operation noch vier Wochen lang. Antal in
Budapest perhorrescirt die Resektion der Blase mit Eroffnung des
Peritoneums, indem er angibt, dass gewdhnlich ein exulcerirendes Neo-
plasma vorliegt mit jauchiger Beschaffenheit des Harnes und dass so-
mit eine septische Infektion der Peritonealhéhle kaum zu vermeiden
sein diirfte. Aus diesem Grunde empfahl Antal die subperitoneale
Resektion der Blase, welche er auch im Jahre 1885 wegen einer
Krebsgeschwulst der Blase ausfithrte und zwar mit gliicklichem Krfolge.

Es ist wohl erkliirlich, dass nur solche Geschwillste der Blase
mittelst subperitonealer Resektion entfernt werden kinnen, welche an
der vorderen, an der oberen oder an der seitlichen Wand der Blase
sitzen. Die hintere und die untere Wand der Blase eignen sich nicht
mehr filr einen derartigen chirurgischen Hingriff und zwar zumeist
wegen der Nihe der Ureteren. Nach Antal wird der hohe Blasen-
schnitt in der gewihnlichen Weise ausgefiihrt, nur mit der Modifikation,
dass vor Eriffnung der Blase der peritoneale Ueberzug der letzteren
stumpf so weit abgehoben wird, dass man die Geschwulst der Blase
mit dem Finger deutlich fithlen kann. Nun wird die Blase erdffnet
und die Geschwulst mit sammt der ganzen Dicke der Blasenwand mit
der Scheere exstirpirt. — Die Blase wird nicht geniht, sondern drai-
nirt, Antal empfiehlt noch kontinuirliche Irrigation mit Thymol-,
Borsiiure- oder Resorcinlisung.

Endlich kinnte man noch an eine Totalexstirpation der
Blase mit Einheilung der Ureteren in den Mastdarm denken, doch
wurde dieses Verfahren bisher noch nicht ausgefiihrt.
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dickem Strahle ab. Spiiter werde der Strahl wieder diinner, und nach
dem vermeintlichen Schlusse der Harnentleerung, wenn sie das Glied
schon in die Hose reponirt hiitten, fliesse noch eine kleine Menge
Harn nachtriiglich ab. Auch klagen diese Kranken, dass sie oft gar
nicht zu uriniren im Stande wiiren, obwohl sie Drang hiitten. Der
leichteste Grad von Krampf des Schliessmuskels ist wohl die Erschei-
nung, dass gewisse Personen in Gegenwart eines zweiten nicht zu
urimiren 1im Stande sind. Ja zuweilen koinnen sie auch in einem Pis-
soir micht Urin lassen, wenn zufillig eine zweite Person sich in der
Nihe befindet. Nicht immer jedoch ist dieser Sphineterkrampf so
harmloser Natur; er wird zuweilen so heftig, dass er zu Harnverhal-
tung fithrt. Ultzmann erwiihnt eines Falles, in welchem das Harn-
lassen erst nach Applikation einer starken Morphiuminjection moglich
wurde. Auch konnte der Patient nur in sitzender Stellung uriniren,
wenn gleichzeitig Koth abging. Die Harnrshre war so empfindlich,
dass eine Sondenuntersuchung nur in der Narkose vorgenommen werden
konnte, dann aber passirte die Sonde anstandslos. Der Sphincterkrampf
hat schon zu vielen Verwechselungen Veranlassung gegeben. Da in der
That ein Hinderniss der Harnentleerung vorliegt, so dachte man frither
gewohnlich an eine Erkrankung der Prostata oder an eine Strictur.

Das iitiologische Moment des Spasmus sphinet. ist gewdhn-
lich emne Erkrankung der Pars prostatica oder der Prostata selbst.
Der schlauchformige Sphincter, welcher die Pars prostatica und mem-
brs]:nacea grosstentheils repriisentirt, kontrahirt sich krampfhaft, wenn
Reizungszustinde innerhalb seines Ausbreitungsgebictes sich lokalisirt
haben. Wir finden als Analogon einen Krampf des Sphincter ani hei
(Geschwiiren der Analportion des Rectums und Analfissuren, ja selbst
bei einfacheren Entziindungserscheinungen im Mastdarme; es wird uns
daher nicht wundern, wenn wir bei éihnlichen Entziindungserscheinungen
am Blasenhalse Krampf des Sphincter vesicae benbacﬁten, zumal ja
auch schon reflektorisch durch Reizungserscheinungen vom Mastdarme
aus Krampf des Blasenschliessmuskels ausgelost werden kann (Harn-
verhaltung nach Operationen von Mastdarmfisteln, Rektalprolapsen etc.,
ja selbst bei Anfilllung des Rectums mit harten, die Schleimhaut rei-
zenden Kothmassen). Reizerscheinungen der Pars prostatica kénnen
hervorgerufen werden sowohl durch die Gonorrhoe als durch Onanie.

Auf das itiologische Moment der Gonorrhoe schliessen wir dann,
wenn eine Prostatitis catarrh. gonorrh. zugegen ist und wir ihre Spuren
noch in den im Urine nachweisbaren, dickképfigen Tripperfiiden finden.
Ist Onanie die Ursache des Sphincterkrampfes, so finden wir bei der
Sondenuntersuchung die Pars prostatica sehr schmerzhaft und leicht
blutend, ohne dass ecine Entziindung oder eine (Gonorrhoe voraus-
ogegangen wire; wir miissen dann annehmen, dass in der Pars pro-
statica wahrscheinlich um den Schnepfenkopf herum Hyperiisthesie,
Hyperiimie, ja selbst ein katarrhalischer Zustand mit oberfliichlichen
Erosionen der Schleimhaut sich lokalisirt hat.

Die Untersuchung mit der Sonde stisst manchmal auf grosse
Schwierigkeiten und erheischt eine gefibte Hand. Am besten bedient
man sich hierbei einer cylindrischen, an der Spitze gut abgerundeten
Metallsonde von grisstmiglichster Dicke, Mit weichen Instrumenten
gelangt man nicht zum Ziele, denn diese biegen sich schon am Isthmus
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um. Diinne Instrumente, besonders diinne Metallkatheter fithren nie-
mals zum Ziele und sind auch gefihrlich, weil sie bei einiger Un-
vorsichtigkeit leicht verletzen und falsche Wege erzeugen kinnen. Hat
man eine geeignete Metallsonde gewiihlt, so filhre man dieselbe mog-
lichst zart, mit einer continuirlichen, jedoch sehr allmiihlichen Be-
wegung bis an den Isthmus. Hier halte man etwas still und driicke
allmiihlich und stetig das stumpfe Sondenende gegen den Isthmus an.
Nach einigem Zuwarten wird man plétalich fiihlen, wie der Krampf
im Sphincter nachliisst und man wird leicht mit der Sonde bis in die
Blase vordringen kénnen. Katheterisict man unruhig und bewegt
man, am Isthmus angelangt, weil man eben nicht in die Blase ge-
langen kann, die Sonde hin und her, so reizt man nur den Sphincter
zu erneuter, krampfhafter Kontraktion und man wird nicht in die
Blase gelangen. Diesem erschwerten Katheterismus zufolge ist es
auch eme leicht erklirliche Thatsache, dass von weniger geiibten
Aerzten dort Harnréhrenstricturen diagnosticirt werden, wo nur ein
Krampf des fusseren Schliessmuskels vorliegt. Auch findet man m
der Literatur gleichsam als Curiosa Fille angefiihrt, bei welchen man
in der Annahme einer Strictur schon zum iusseren Harnrihrenschnitte
schreiten wollte und wo man dann zum grossen Erstaunen wihrend
der Narkose mit einem sehr dicken Instrumente leicht in die Blase
aelangte.

Die Therapie muss hier vor Allem darauf gerichtet sein, dass
der Sphincter filr katheterférmige Instrumente leicht durchgiingig ge-
macht werde. Man erreicht dies am besten dadurch, dass (eventuell
nach vorangegangener Cocainisirung der Harnrohre) tiglich dicke
Metallsonden eingefithrt und entsprechend lange (5 bis 15 Minuten
und dariiber) liegen gelassen werden. Gewdhnlich geniigt schon dieses
Verfahren allein, um ein normales Harnen zu ermiglichen. In ein-
zelnen hartnickigen Fiillen jedoch, besonders, wenn man Erosionen
oder Fissuren am Blasenhalse vorfindet, muss die Pars prostatica
urethrae mit Lapislésung mittelst des Harnréhrentropfers oder mit
Harnriohrensuppositorien mittelst des v. Dittel'schen Porte-remddes
lokal behandelt werden.

¢) Blagsenlihmung.

Zu den motorischen Neurosen der Blase, welche mit verminderter
Kontraktionsfahigkeit, mit Parese und Paralyse der Muskulatur ein-
hergehen, gehort die Parese und Paralyse der Defrusoren und jeme
des Schliessmuskels der Blase. Jene ist hiufig mit Harnverhaltung,
diese mit Incontinentia urinae vergesellschaftet. In einer Reihe von
Fillen treten beide Formen von Lihmungen fast gleichzeitig oder
hinter einander auf, wenn auch der Grad der Lihmung beider Muskeln
ein verschieden hoher sein kann. Beide Formen sollen hier unter
Einem abgehandelt werden.

§. 136. Aetiologie. Unter Parese der Blase versteht man
das Unvermogen, die Blase vollstindig zu entleeren. Es ist mit dieser
Bezeichnung gewihnlich die Parese der Defrusoren gemeint. — Eine
triige Urinentleerung kommt zuweilen auch bei sonst sich normal be-
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tindenden Menschen wvor. So hat Ultzmann in mehreren Fillen
eine tiiglich nur zweimalige Harnentleerung beobachtet, darunter bei
emem jungen, kriftigen Manne, der angeblich niemals Harndrang
hatte. Er urinirte nur des Abends und des Morgens und da nur,
wie er sagte, mehr aus Gewohnheit, als um den Drang zu befriedigen.
Die Parese der Defrusoren ist entweder in materiellen Verinde-
rungen der Muskelfasern begriindet, oder es handelt sich um eine mo-
torische Neurose.
an findet die Lihmung der Blase gewihnlich bei chronisch
verlaufenden Gehirn- und Riickenmarkserkrankungen, sowie bei Ver-
letzungen dieser Organe. Gewohnlich erscheinen in dem letztern Falle
(bei Verletzungen) beide Muskeln (Detrusor und Sphincter) afficirt.
Blasenlihmung kommt jedoch auch bei den verschiedensten akuten.
fieberhaften Prozessen, wenn dieselben mit Erscheinungen von Seite
des Centralnervensystems komplicirt sind, vor, nur ist diese Form
meistens eine voriibergehende. Im hiheren Alter gehirt eine Insuffi-
cienz der Harnentleerung, wenn auch nicht immer eine ausgesprochene
Parese nachweisbar ist, beinahe zur Regel. Dass hierbei die in vor-
geriickteren Jahren ziemlich hiufige Prostatahypertrophie, welche ein
mechanisches Hinderniss der Harnentleerung hildet, des &fteren eine
Rolle spielt, ist ziemlich sicher festgestellt. Jedoch wiirde man sehr
fehl gehen, wollte man alle Fille von seniler Insufficientia vesicae
auf dieses Leiden beziehen. Oft liegt der Grund der mangelhaften
Harnentleerung allein in senilen Veriinderungen (Atrophie) der Blasen-
muskulatur. Auch zur Sphincterlihmung stellen die Individuen hiheren
Alters ein grosses Kontingent, gleichzeitic mit der hier die Regel
bildenden Atrophie der Prostata, atrophirt auch der Schliessmuskel.
In der Jugend und im kriiftigen Mannesalter kommt zuweilen ein pa-
retischer Zustand der Blase, besonders der Detrusoren bei solchen Indi-
viduen vor, welche den Harn lange zuriickhalten, oder bei solchen,
welche in Folge von Excessen in Venere oder in Folge von Onanie
an spastischen Kontraktionen des Sphincter vesicae leiden.

§- 137. Symptome. Die Kranken klagen gewihnlich, dass sie
sehr schlecht uriniren. Sie miissen vor dem jedesmaligen Harnen, das
wohl schmerzlos geschieht, lingere Zeit unter Dringen und Pressen
warten, bis Urin kommt, und selbst, wenn er kommt, fliesst er micht
in bogenférmigem Strahle, sondern triiufelt ohne Energie aus der Harn-
rihrenmiindung senkrecht herab. Im Liegen kinnen solche Patienten
gar nicht uriniren und 1m Stehen fliesst der Urin am besten in nach
vorne gebeugter Stellung bel Anwendung der Bauchpresse ab. Dabei
wird die Blase niemals vollstiindig entleert. Je unvollstindiger die Ent-
leerung der Blase ist, desto ofter kommnt der Drang zum Uriniren,
niemals jedoch tritt nach vollendeter Miction das Gefiihl der Befriedi-
gung ein. Geht die Parese allmiihlich in Paralyse iiber, dann stellf
sich zuerst Incontinenz wiithrend des Schlafes ein, welche nach einiger
Zeit nach und nach in eine kontinuirliche tibergeht. Die Patienten
haben das Gefithl des Vollseins im Unterleibe, sie uriniren sehr oft
und jedesmal geht nur bei Anwendung der Bauchpresse (manchmal
bei gleichzeitigem Abgange von Fiices und Flatus) eine geringe Menge
Harn ab, ausserdem aber fliesst der Harn tropfenweise kontinuirlich,
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8. 188. Diagnose. Das Unvermigen, die Blase vollstindig zu
entleeren, konstatirt man am besten, wenn man unmittelbar, nachdem
der Patient spontan urinirt hat, einen Katheter in die Blase einfiihrt.
Eine normale Blase muss sich spontan vollstindig entleeren, so dass
mittelst des Katheters kein Harn mehr herausbeftrdert werden kann.
Ist die Blase jedoch insufficient, dann wird man mit dem Katheter
noch mehr oder weniger Harn zu Tage fordern. Die Menge dieses
mit dem Katheter noch entleerten Harnes (des Residualharnes) bildet
den Gradmesser fiir die Insufficienz der Blase. Je mehr Urin noch
nachtriiglich mit dem Katheter entleert wird, um so schwiicher sind
(die Abwesenheit eines mechanischen Hindernisses der Harnentleerung,
wie Strikturen der Harnrbhre, Hypertrophia prostatae etc. voraus-
gesetzt) die Detrusoren der Blase.

In einzelnen Fillen von Parese und Paralyse der Blase kann
man sehr gut die zwei folgenden Formen unterscheiden, wenn niimlich
einmal der Sphincter und das andere Mal die Detrusoren gelihmt sind.
Bei Lihmung der Defrusoren findet man gewéhnlich nur m vor-
geschritteneren Fillen Incontinenz; denn da der Sphincter noch schliesst,
trivufelt der Harn erst ab, nachdem die Blase ad maximum ausgedehnt
ist, so wie ein bis an den Rand gefiilltes Gefiiss iibergehen muss, wenn
noch Fliissigkeit zufliesst. Bei Parese des Sphincters finden wir da-

en schon sehr frith die Incontinenz, weil eben der Blasenverschluss
mangelhaft funktionirt. Die Incontinenz tritt hier gewdhnlich zuerst
bei Tage auf, weil der schwache Sphincter in aufrechter Stellung des
Patienten von der nach abwiirts driingenden Urinmenge viel leichter
iiberwunden wird, als in der Riickenlage — im Bette. Ferner trntt
bei Parese der Detrusoren manchmal Harnverhaltung ein, bei Parese
des Sphinecters niemals. Sammelt sich némlich eine grosse Harnmenge,
wie sie nur bei Parese der Detrusoren in der Blase vorkommen kann,
an. so bildet diese eine schwere Masse, welche durch Druck hemmend
auf die Blutcirculation der Prostata und des Blasenhalses iiberhaupt
wirkt; es entsteht Gdematise Anschwellung der Vorsteherdriise und
die Harnverhaltung ist da.

Bei Untersuchung des Patienten ist diese Differentialdiagnose zu-
weilen noch viel leichter zu stellen. Sind blos die Detrusoren paretisch
und wirkt der Sphincter noch prompt, so findet man die ausgedehnte
Blase als fluktuirenden Tumor itber der Symphyse, oder man fiihlt
wenigstens einen schlaffen, mit Fliissigkeit gefiillten Sack und kann
durch Druck auf diesen Harndrang erzeugen. Bei Parese des Sphincters
findet man niemals die kugelige Gestalt der ausgedehnten Blase tiber
der Symphyse, man ist oft gar nicht im Stande, die Blase iiber der
Symphyse nachzuweisen, weil der gelihmte Schliessmuskel bei einer
halbwegs stirkeren Ansammlung von Harn nachgibt und der Urin
abfliesst. Katheterisirt man, so fithlt man bei Detrusorenlihmung und.
normalem Sphincter am Blasenhalse gewdhnlich einigen Widerstand,
wihrend man bei paretischem Schliessmuskel mit dem Instrumente
so zu sagen in die Blase fillt. Entleert man den Urin, so findet man
bei Lihmung der Detrusoren gewihnlich gréssere Harnmengen vor
als bei Parese des Sphincters. Doch combiniren sich nicht selten
Detrusor- und Sphincterparese, so dass man nicht mehr im Stande ist,
diese typischen Erscheinungen nachzuweisen. Beim Abfliessen des
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Urins durch den Katheter bemerkt man, wenn der Patient horizontal
ausgestreckt liegt, einen verhiiltnissmiissig kriiftigen Strahl, dieser wird
jedoch bald schwiicher und der Urin fliesst nicht mehr jm Bogen
sondern ganz senkrecht vom Pavillon des Katheters herab. Bei Husten-
stissen, ilberhaupt bei Wirkung der Bauchpresse, entleert sich der
Harn wieder im Bogen, um jedoch sofort bei Aufhiren der Wirkung
des Prelum abdominale wieder in ganz energielosem Strahle sich zu
entleeren. Hat der Abfluss des Harns schon giinzlich aufgehirt, so
kann man immer noch Harn entleeren, wenn man entweder mit der
Hachen Hand auf die Blasengegend driickt oder den Patienten langsam
sich aufrichten liisst.

Der Harn ist entweder ganz normal, oder er zeigt neutrale oder
schwach alkalische Reaktion mit fillbaren, neutralen Erdphosphaten.
Diese erscheinen manchmal als Triibung schon im frisch gelassenen
Harne. Einige Male hat Ultzmann auch Zucker (bis zu 2 Procent)
im Harne bei Blasenparese gefunden, ohne dass diabetische Symptome
sonst zu konstatiren gewesen wiren. Der Zucker verschwand iibrigens,
nachdem er Monate und Jahre lang nachgewiesen werden konnte, ohne
besondere Medikation wieder aus dem Harne. Besteht die Stauung
des Harnes in der Blase durch lingere Zeit fort und wird die Blase mit
nicht absolut reinen Instrumenten entrirt, so entsteht Cystitis, eventuell
fortgeleitete Pyelitis ete., und man findet dann im Harne die fiir diese
Erkrankungen charakteristischen Eigenschaften vor.

5. 139. Prognose. Was die Prognose der Blasenlihmung
anbelangt, so richtet sich dieselbe, falls das Leiden im Gefolge von
Erkrankungen oder Verletzungen des Centralnervensystems entstanden
ist, nach der des Grundleidens. Doch muss bemerkt werden, dass,
wenn die Blasenparese oder -paralyse einmal liingere Zeit bestanden
hat, dieselbe nicht oder nur selten und allmiihlich verschwindet, wenn
auch die anderweitigen Storungen der Funktion der nervisen Central-
organe schon beseitigt sind. Die im Verlaufe akuter, fieberhafter
Krankheiten auftretenden Blasenlihmungen geben eine giinstigere
Prognose. Bei den senilen Blasenparesen ist die Vorhersage quoad
valetudinem completam meistens schlecht, d. h. die Patienten sind zu-
meist gezwungen fiir den Rest des Lebens den Harn mittelst des
Katheters zu entleeren. Je grisser die Menge des Residualharnes ist,
desto ungiinstiger ist die Prognose. Die Vorhersage quoad witam hingt
wesentlich von der grisseren und geringeren Sorgfalt in der Behand-
lung und namentlich von der Reinhaltung und antiseptischen Ver-
wendung der in die Blase nun oft einzufithrenden Katheter ab. Liisst
diese zu wiinschen iibrig, so entwickelt sich bald Cystitis mit allen

ihren Konsequenzen.

§. 140. Therapie. Die Therapie der Blasenlihmung kann
eine sehr verschiedene sein. In leichten Fiillen, wo bei kriiftigen In-
dividuen zumeist aus schlechter Gewohnheit ein triges und seltenes
Harnen sich eingestellt hat, geniigt schon die tigliche Massage der
Blase in Verbindung mit dem absichtlichen kurzen Pausiren zwischen
den einzelnen Mictionen, sowie der Genuss von leichten Diureticis, der
Natronsiiuerlinge ; ferner Gymnastik, Land- und Gebirgsaufenthalt,
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kalte Abreibungen des ganzen Kirpers, kalte Sitzbiider, Douchen auf
das Perineum, die Blasengegend und Lendenwirbelsiule u. s. w. Von
Medikamenten werden mit Erfolg Chinin, Secale und Strychnin verab-
folgt. Von Chinin und Extr. secal. cornut, 0,5 g tiiglich; das Strychnin
entweder innerlich (Strychn. sulf. 0,02, Sach. albi 3,00. M. f. pulvis
div. in dos. VI, S. tiglich 1—2 Pulver) oder endermatisch (Strychn.
nitr. 0,1. Div. in dos. X), indem nach Rasirung des Mons veneris die
Oberhaut desselben an einer guldenstiickgrossen Stelle mittelst eines
Zugpflasters entfernt und dann tiiglich ein Pulver auf das freigelegte
Corium gestreut wird; oder hypodermatisch (Strychn. nitr. 0,05, Ag.
destill. 10,00, 2 bis eine ganze Spritze tdglich). Am besten injicirt
man subkutan in der Blasengegend. Sobald Muskelzuckungen, tiber-
haupt Zeichen beginnender Strychninintoxikation auftreten, muss mif
dieser Medikation ausgesetzt werden.

Die Elektricitit kann in der Weise in Anwendung gezogen
werden, dass ein katheterfirmiger Stromgeber in die Blase eingefiihrt
und der andere entweder auf die Lendenwirbelsiiule aufgesetzt oder in
das Rectum eingeschoben wird. Es kann sowohl der konstante als
auch der faradische Strom beniitzt werden. Bei Detrusorenlibmung
empfieblt sich die Einfihrung des katheterformigen Rheophors bis in
das Blasencavum, bei Sphincterlihmung blos bis in die Pars prosta-
tica urvethrae. Der Schliessmuskel der Blase kann auch durch Fara-
disation vom Mastdarme aus zur Kontraktion gebracht werden, ohne
dass ein Pol in die Harnrihre eingefiiht wird. Diese Methode soll
bei Behandlung der Enuresis niiher heschrieben werden und eignet
sich besonders fiir sehr empfindliche Kranke. Dass der katheteritroge
Rheophor vor seiner Einfilhrung auf das skrupuloseste gereinigt und
desinficirt werden muss, braucht wohl nicht weiter hervorgehoben
1 werden.

Die beste therapeutische Methode der Blasenlihmung
bleibt jedoch immer ein regelmiissig ausgefilhrter Kathete-
rismus, und es wird wohl kaum irgend ein vorgeschrittener Krank-
heitsfall dieser Art ohne Katheterismus mit halbwegs giinstigem Fr-
folge behandelt werden kénnen. Es geniigen hierzu in der Regel die
Katheter aus vulkanisirtem Kautschuk (Nelatonkatheter) oder die
Kathetercoude’s mit kurzer Mercier'scher Kriimmung. Hine pare-
tische Blase kann sich spontan nicht vollstindig entleeren, wir miissen
daher durch den regelmiissigen Katheterismus dieselbe zwingen sich
allmiihlich zusammenzuziehen, um sie so vielleicht durch Uebung zu
stiirkerer spontaner Kontraktionsfihigkeit wieder zu bringen (Blasen-
gymnastik). Auch entfernen wir durch den Katheter den Residual-
harn, der Veranlassung zu Katarrhen geben kann, und endlich erméglicht
uns die Anwendung des Katheters bei schon vorhandener Cystitis auch
die lokale Behandlung dieser Erkrankung (Auswaschungen der Blase). -

Die Anwendung des Katheters bei Blasenparese unterliegt ge-
wohnlich keinen Schwierigkeiten. Die Kranken lernen sehr bald die
Handhabung derselben, Schwieriger ist es oft den Patienten die nithige
Skrupulositat im Reinhalten und Desinficiren der Instrumente beizu-
bringen. In ginstig verlaufenden Fillen wird man allmihlich den
Katheterismus beschriinken, selbst ganz entbebren kinnen. Doch
folgen der Anwendung des Katheters, selbst wenn sie technisch voll-
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kommen gelungen ist, manchmal stiirmische und gefahrdrohende -
scheinungen, auf welche im Nachstehenden etwas niher elngegangen
werden soll.

Bei vollstindiger Kontraktionsfihigkeit der Blase kann man fiir
‘gewdhnlich Instrumente ungestraft einfithren und selbst lingere Zeit
liegen lassen: nicht so bei Blasen, welche ihre Kontraktionsfihiokeit
verloren haben, wo der Druck im Blaseninneren ein negative; ist.
Man kann schon bei Parese der Blase geringeren Grades dem ersten
evakuatorischen Katheterismus Cystopyelitis und Pyelonephritis mit
heftigen Fiebererscheinungen folgen sehen. Die Kranken fithlen sich
nach der Entleerung der Blase sehr erleichtert, der niichste Tag wird
noch im Wohlbefinden verbracht, vom 3. Tage angefangen jedoch
fangen sie an iiber Mattigkeit zu klagen, der Harn wird triibe, es
stellt sich Fieber ein und am 5. oder 6. Tage nach dem ersten Ka-
theterismus folgt ein starker Schiittelfrost. Je stiirker die Insufficienz
der Blase und je grisser die Harnmenge, welche durch den Katheter
entleert wurde, desto heftiger sind meist auch die Reaktionserschei-
nungen. Ks sind in der Literatur Fille verzeichnet, wo bei Parese
der Blase der evakuatorische Katheterismus in stehender Stellung vor-
genommen wurde, und der Patient, nachdem grosse Quantititen Harn
entleert worden waren, todt zusammenstiirzte. Auch solche Fille sind
nicht selten, wo beim erstmaligen Katheterisiren ein veollkommen nor-
maler Harn entleert wird, der Patient gesund und kriiftig aussieht und
wo derselbe Patient nach 8—10 Tagen unter uriimischen Erscheinungen
zu Grunde geht. Hier ist zu der sich entwickelnden Cystopyelitis noch
eine akute, gewthnlich suppurative Nephritis hinzu getreten. Endlich
kommt es manchmal vor, dass am 3. Tage nach dem ersten Kathe-
terismus der Harn stark blutig zu werden anfingt; die Blutung ist
gewihnlich eine parenchymatiése, Coagula fehlen, doch kann man
mikroskopisch kiimorrhagisches Nierenepithel und Bluteylinder finden
und damit den Nachweis erbringen, dass der gesammte Harnapparat
und nicht blos die Blase blutet. Der Harn hat bald eine rothe, bald
eine braune und schwarze Farbe, spiiter, nachdem sich auch ein eiteriger
Blasenkatarrh entwickelt hat, wird die Farbe des Urins braungriin,
die Reaktion stark alkalisch, der Geruch aashaft stinkend. Man hat
es mit einem Worte dann mit einer jauchigen hiimorrhagischen Cystitis
oder Cystopyelitis mit oder ohne suppurativer Nephritis zu thun. Hat
die eiterige Nephritis nicht die ganze Niere ergriffen. so kann nach
und nach relatives Wohlbefinden des Patienten sich einstellen, doch
kommt es auch hier in der Folge hiiufigz noch zu einer chronischen
Nephritis mit letalem Ausgange in spiterer Zeit.

Hiufig sieht man nach dem evakuatorischen Katheterismus auch
parenchymatis-entziindliche Prozesse im Harnapparate auftreten. Die
Patienten fiebern missig, der Harn ist nur schwach eiterig und schleimig
getriibt und enthiilt nur eine dem Eitergehalte entsprechende, geringe
Albuminmenge. Plitalich tritt ein Schiittelfrost, bald darauf ein zweiter
und dritter auf und endlich folgt Besserung nach Entleerung einer
arésseren Menge Eiter mit dem Harn. Doch dauert diese Remission
nur kurze Zeit, indem sich wieder Friste einstellen, welche nach einer
ausgiebigeren Pyurie verschwinden. Wochen und Monate lang kann
dieser Wechsel der Symptome dauern, bis entweder Exitus letalis oder
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davernde Besserung eintritt. Komstant bleibt aber auch im letzteren
Falle die Cystopyelitis, welche schliesslich doch zur Nephritis mit allen
ihren Konsequenzen fithrt.

Die Ursache dieser Komplikationen des evakuatorischen Kathe-
terismus bei Blasenlihmung ist in den negativen Druckverhiiltnissen
innerhalb des Harnapparates zu suchen. Bei Paresis und Paralysis
vesicae kann diese letztere spontan niemals vollstindig entleert werden;
es bleibt konstant eine grissere oder geringere Menge Residualharns
in der Blase zuriick. Dieses gewidhnlich im Laufe der Jahre sich
steigernde Harnquantum bt schon durch seine Masse einen gewissen
Seitendruck auf die Blasenwandungen aus und erschwert den Abfluss
des Harnes aus den Ureteren. Die Niere muss um die Harnstauung zu
iiberwinden, mit gesteigerter Kraft, somit mit erhthtem Sekretions-
drucke arbeiten. Beweis dafilr ist der grossere oder kleinere Albumin-
gehalt des spontan gelassenen Harns, Wird nun in solchen Fillen
die gesammte Harnmenge, welche vielleicht durch Jahre einen ge-
steigerten Seiten- und Gegendruck im Harnapparate ausgeiibt hatte,
durch den Katheter mit einem Male entleert, so tritt sofort eine solche
negative Druckschwankung — eine Hyperaemia ex vacuo — ein, dass
entziindliche Prozesse gewdhnlich die nothwendige Folge dieses Ein-
griffes bilden. '

In giinstigeren Fiillen entstehen aus dieser Hyperimie nur ein-
fache Katarrhe der Blase, des Nierenbeckens; wir haben es dann blos
mit Cystitis oder Cystopyelitis zu thun. In schweren Fillen — und
in diesen scheint eine Infektion von aussen her, etwa durch nicht ge-
niigend desinficirte Instrumente, eine wichtige Rolle zu spielen —
kommt es zu eiterigen Entziindungen, zu parenchymattsen Prozessen
mit Abscessbildung. Dazu kinnen noch parenchymatdse Blutungen
des gesammten Harnapparates, Zersetzung des Blutes, Jauchung in
der Blase und endlich suppurative Nephritis treten.

In Hinblick auf diese miiglichen schweren Folgen des Katheteris-
mus bei Blasenlihmung erscheint vor Allem die ambulatorische Be-
handlung derartiger Patienten entschieden nicht rithlich. Es ist
zweckmiissig, solche Kranke sofort sich zu Bette legen zu lassen und
dann erst die Blase mittelst eines weichen Katheters sebr langsam zu
entleeren. Ist der Harn vollstindig abgeflossen, so wird die Blase
mit einer desinficirenden Fliissigkeit (3—4 Procent Borsiaureltsung oder
Ys—1 Procent Karbolsiure) ausgewaschen und hierauf eine Menge
von ca. 100 cem der Spiilfliissigkeit in der Blase belassen. Das Zuriick-
lassen von Fliissigkeit in der Blase geschieht auch in der Folge nach
jedesmaligem Katheterismus, nur wird die Menge allmihlich bis auf
wenige Kubikcentimeter entsprechend der sich bessernden Kontraktions-
fihigkeit der Blase reducirt. Das Belassen von Fliissigkeit in der
Blase hat den Vortheil, dass die Blase micht in vollstindig entleertem
Zustande bleibt, die Blasenwiinde sich somit gegenseitig nicht be-
rithren kiinnen, wodurch manchen Patienten eine schmerzhafte Hm-
pfindung erspart bleibt. Ausserdem setzt das Antisepticum den In-
fektionskeimen, welche bei dem herrschenden, negativen Drucke im
Harnapparate widerstandslos von aussen bis in die Niere vordringen
kinnten, einen wirksamen Damm entgegen. Ist die Parese der Blase
eine dauernde, so dass der Kranke der Einfilhrung des Katheters
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niemals mehr entrathen kann, so miissen diese Patienten in der drin-
gendsten Weise auf die Gefahren aufmerksam gemacht werden, welche
aus der mangelhaften Reinigung und Desinfektion der Instrumente,
die sie ja dann selbst in die Hand bekommen, entstehen kénnen. Bei
Paresen leichteren Grades, wenn die Kranken doch noch einen Theil
des Harnes spontan entleeren kiinnen, geniigt eine tiglich nur einmalige
instrumentelle Entleerung der Blase mit nachfolgender Auswaschung.
Kann jedoch der Patient spontan gar nicht mehr uriniren, dann muss
tiglich mindestens 3mal und bei stiirkerem Harndrang auch noch &fter
katheterisirt und die Blase gewaschen werden. Als Nachkur kann
sowohl die medikamentéise Behandlung als auch die Elektricitit und
der Kurgebrauch in einer der indifferenten Thermen (Gastein, Rémer-
bad etc.) in Anwendung gezogen werden.

Bei Parese und Paralyse des Sphincters, wo Inkontinenz besteht
und die Patienten sich éines Harnrecipienten bedienen miissen, ist ein
hiiufigerer Katheterismus, etwa alle 1, 2 bis 3 Stunden zu empfehlen.
Wird der Schliessmuskel durch die Faradisation kraftiger, bessert sich
also die Lihmung, so kann auch der Katheterismus in lingeren Zwi-
schenriiumen ausgefithrt werden. :

d) Enuresis.

§. 141. Zu den motorischen Neurosen des Harnapparates gehort
noch die Enuresis. Diese Erkrankung ist vorwiegend eine Erschei-
nung im Kindesalter und schliesst gewdhnlich mit der Entwickelung
der Pubertiit ab. Man versteht unter Enuresis den unwillkiirlichen
Abgang normalen Harnes hei sonst normalem Harnapparate im Kindes-
alter. Durch diese Definition sind alle jene Zustiinde, welche mit
vermehrtem Harndrange und mit Erkrankungen des Harnapparates
vergesellschaftet sind, ausgeschlossen.

Im frithesten Kindesalter gehen die Harn- und Stuhlentleerungen
wie es scheint ohne jede subjektive Empfindung vor sich. Es ge-
niigen schon die leichtesten Kontraktionen der Blase und des Darms,
um Harn oder Koth zu Tage zu firdern, da der Widerstand der
Schliessmuskeln fehlt. Erst nach dem ersten Lebensjahre fangen die
Kinder an, den Koth willkiirlich zuriickzuhalten, wihrend der Urin
noch immer unwillkiirlich, oft gegen den Willen der Kleinen abgeht.
Das Vermdgen, den Harn willkiirlich zuriickzuhalten, stellt sich bei
Kindern erst nach abgelaufenem zweiten Lebensjahre, somit gewdhn-
lich nach der ersten Zahnung ein. i Ttk

Kinder nun, welche nach dieser Zeitperiode noch nicht im Stande
sind, den Harn willkiirlich zuriickzuhalten und welche weder einen
erkrankten Harnapparat, noch einen verinderten Urin besitzen, leiden
an FEnuresis. Doch kann die Enuresis auch erst in den spiiteren
Lebensjahren plotzlich und zwar gewdhnlich dann eintreten, wenn der
kindliche Organismus durch Krankheiten geschwiicht ist und die Kleinen
iiberhaupt stark herabgekommen erscheinen. ;

Die Enuresis tritt gewdhnlich im Schlafe (bei Nacht) auf, was
das gewthnliche ist, und man nennt dann diesen Zustand Enuresis
nocturna oder das niichtliche Bettniissen; oder aber sie tritt nur bes
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Alter anbelangt, so findet man die meisten bettpissenden Kinder
zwischen 3—10 Jahren, doch auch héher hinauf,
Hehufs Feststellung der Diagnose Enuresis muss
Fig, 182. vor Allem eine genaue Untersuchung des Harnes, der
Harnblase und Harnréhre und bei Midchen auch des
Scheideneinganges vorgenommen werden. Lithiasis, be-
sonders Pfeifensteine, Cystitis und Pyelitis bedingen
manchmal auch Harntriufeln. Bei Miidchen kann durch
entziindliche Reizung des Vestibulums, der Scheide und
der Harnréhre Enuresis entstehen. In allen diesen Fillen
ist diese letztere mur ein Symptom und verschwindet
nach Heilung des Grundleidens. Kleine, polypise Ex-
crescenzen der #usseren Harnréhrenmiindung bei Midchen
verursachen hisweillen auch Harntriufeln, welches nach
Abtragung dieser kleinen Tumoren cessirt.

Die Therapie der reinen idiopathischen Enuresis
kann eine allgemeine und eine lokale sein. Bei schwachen
Kindern verabfolgt man Roborantia, wie Chinin oder
Eisenpriiparate, aromatische Bider, kalte Sitzbider oder
tiberhaupt eine milde Kaltwasserkur, Land- und Gebirgs-
aufenthalt, Fluss- und Seebider sind bisweilen von guter
Wirkung. Trousseau und Bretonneau empfehlen
Belladonna und Atropin. Auch Extr. Secal. corn., Nux
vomica und das in neuerer Zeit empfohlene Rhus aro-
matie. niitzen bisweilen. Die beste Behandlungsmethode
ist jedoch jene, welche direkt den geschwiichten Ver-
schlussapparat der Blase zu kriiftigen sucht. Dies ge-
schieht am zweckmiissigsten durch den faradischen Strom
in der von Ultzmann angegebenen Weise. Ultzmann
reizt, gestiitzt auf anatomische und klinische Erfahrung,
welche das Zusammengehen des Sphincter ani mit dem
Sphincter vesicae beweisen, diesen letzteren auf indirekte
Weise vom Mastdarm aus. Der eine Pol des inducirten
Stromes 1st ein bleistiftdicker, 7 cm langer, in einem
Holzgriff steckender Metallzapfen (Fig. 152), welcher gut
beilt in das Rectum eingeschoben wird, der andere ist
ein gewdhnlicher Schwammtriger, der bei Knaben auf
die Rhaphe perinei, bei Midchen in eine Beckenfalte an-
gesetzt wird. Der Strom soll anfinglich ganz schwach,
kaum fithlbar sein, um die Kinder nicht zu erschrecken,
Mastdarmreophor allmihlich kann man ihn bis zum Ertriglichen steigern.
nach Ultzwann. Tyje Sitzungen werden tiiglich oder doch wenigstens jeden
I, wirkl, Grisse. 5 : . .

zweiten Tag vorgenommen, dauern gewohnlich 5—10 Mi-
nuten lang und sollen durch 4—5 Wochen und falls Recidive eintritt,
noch linger fortgesetzt werden. e The

Schliesslich sei noch bemerkt, dass es Fiille von Enuresis gibf,
welche jeder Behandlung trotzen; in der weitaus iiberwiegenden Mehr-
zahl wurden diese Kranken doch mit dem FEintritt der Pubertit von

ihrem listigen Leiden befreit.
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