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. durch einen grossen Vortheil vor der andern Methode,
" der des grossen Schnittes sich auszeichnet; sie lisst eine
hiinfige Veranlassung zn letalem Ausgang vollstiindig aus-
schliessen. Ich kann ferner beweisen, dass durch diesen
Vortheil nicht etwa andere Bedenken und Nachtheile
irgend einer Art sich geltend machen. Und dieses scheint
mir hinreichend, mit vollem Recht auch dieser Methode
ihren Platz in allen unsern deutschen Handbiichern ein-
zurdnmen.

Wenn ich jetzt zu der Beschreibung meiner Opera-
tionsmethode iibergehe, so sehe ich davon ab, die Be-
aﬁhrmhung aller Details, der Vorbereitung zur Uperatmn,
der Lage des Kranken, der Instrumente, der genauen
Ausfithrung, wie wir sie aus den besten Federn mehrfach
dargestellt finden, hier zu wiederholen. Ich beschrinke
mich darauf, die Differenzen in der Ausfiihrung der bei-
den Methoden hervorzuheben und die Unterschiede fiir
die Prognose derselben daran zu kniipfen. Die Haupt-
differenz, die ich hervorzuheben habe, beruht auf der
Haltung der Leitsonde bei der Operation, die dem Assi-
stenten iibergeben wird. Darin finde ich ein allgemeines
Uebereinstimmen, dass bei Beginn der Operation der Stab
der Sonde perpendiculir zur Axe des Patienten gehalten
wird, und zwar von den meisten genan in der Median-
linie desselben. Von andern wird der Griff der Sonde
etwas nach rechts gekehrt, wodurch man erreicht, dass
die Hohlkehle der Sonde nach aussen sieht. Es ist dies
wichtig fiir die nachherige Ausfiilhrung des Schnittes,
der nicht in der Medianlinie, sondern etwas lateralwiirts
gefihrt werden soll. Doch kann man dieselbe Wirkung
durch eine geringe Drehung des Messers nach aussen er-
reichen. Empfehlenswerth wiire es, sich der Listonschen
Steinsonde zu bedienen, welche die Haltung der Sonde
nach rechts dadurch unnéthig macht, dass die Hohlkehle
im Schnabel der Sonde nicht in der Medianlinie, sondern
‘seitwiirts nach aussen gerichtet angebracht ist. In der
beschriebenen Haltung nun fiillt die Sonde die Harnrihre
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zn verfahren. Er zieht den Griff der Sonde so tief herab,
~ 50 dass derselbe, wenn die Schenkel gestreckt gehalten
wiiren, beinahe zwischen dieselben kommen wiirde. Ebenso
verfihrt Heineke '), ebenso Podrazki ®). Letzterer be-
zeichnet diesen Act als »den wichtigsten Moment der
Operatione. Fast wortlich wit obiger Beschreibung stimmt
Velpeaus *) Vorschrift iiberein. Er zieht den Griff der
Leitsonde ebenfalls nach abwirts und lisst ihn mit der
linken Hand schaukeln, wihrend die rechte Hand den
Lithotomen auf der Hohlrinne in die Blase hineingleiten
- Welche Wirkung dieses Herabziehen der Leitsonde
haben wird, liegt anf der Hand. Die Spitze der Sonde
weicht weit in die Blase hinein. Sie liegt nicht mehr
dicht der hintern Blasenwand an, sondern wendet sich
nach oben, wie auch Roser sagt, und erreicht nun fast
die vordere Wand der Blase. Sie bildet mit dem Riicken
des Patienten nunmehr einen nach hinten offenen spitzen
Winkel. Der Stellung der Sonde gemiss wird der Griff
des Messers nothwendig gesenkt, damit die Spitze nicht
ans der Leitsonde entweichen kann. Die Schneide des
Messers geht aus der friither horizontalen in eine schriige,
fast verticale Stellung iiber. Soll nun der Schnitt in der
Harnréhre verlingert werden, bis die Spitze des Messers
das blinde Ende der Hohlrinne erreicht, so wird durch
das schrig gehaltene Messer die Prostata bis auf ihren
Grund und ein grosses Stiick der hintern Blasenwand
leicht vollstindig zerschnitten werden.

* Ganz anders ist die Wirkung, wenn die Sonde in

1) Compendium der chirurgischen Operations- und Verband-
lehre. W. Heineke. Erlangen 1872. p. 568,
. 2) Krankheiten des Penis und der Harnblase von Prof. Dr. J.
Podrazki im Handbuch der allgemeinen und speciellen Chirurgie
red. von Dr. v. Pitha und Dr. Billroth. IIL. II. Abtheilung. p. 115.

~3) Nouveaux éléments de Médecine opératoire par Velpeau.
2. édit. IV, Paris 1839. pag. 585. .
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hier. Die Operateure erlangen in wenig Jahren grossere
Erfahrung als bei uns withrend ihrer ganzen Lebenszeit;
und ihrer grossen Erfahrung nun ist gerade die Methode
der Lithotomie, wie ich sie hier beschreibe, entsprungen.
So hat Liston!) niemals anders operirt, als auf diese
Weise. Er iibergiebt dem Assistenten die Sonde mit der
Weisung, die perpendiculire Stellang derselben von An-
fang bis zu Ende zu wahren, dieselbe weder zu wenden
noch in das Perinfium vorragen zu lassen noch den Griff
der Sonde herabzusenken, wenn das Messer in die Blase
gelangt. So verfibrt ferner Fergusson ?), dessen vortreff-
liche Beschreibung der Vorgiinge bei der Operation mir
zum Vorbild fiir diese Arbeit gedient hat. Der Assistent
soll die Sonde in seiner linken Hand »nearly perpendi-
cular« halten, sind seine Worte.

Doeh machen wir uns nun erst klar, worin sich der
Schnitt bei einer solechen Haltung der Leitsonde unter-
scheidet. Wir haben gesehen, dass bei der Eroffnung der
pars membranacea die Haltung des Messers eine fast hori-
zontale war. Der Riicken und die Spitze der Messer-
klinge liegen genaun in der Hohlrinne des Schnabels der
Sonde, die ebenfalls fast horizontal verliuft. Das Messer
wird nun bis in die Blase hinein, bis an das blinde Ende
des Hohlkanals fortgefiihrt. Da das Messer die Sonde
nicht verlisst, braucht es seine horizontale Haltung fast
gar nicht zu veriindern. Hierauf beruht eben der Haupt-
unterschied; withrend durch das schriig, ja fast vertical
gestellte Messer der Schnitt durch die Prostata annihernd
perpendiculdr zu der hintern Wand der Prostata gefiihrt
wurde und nothwendig diese einschneiden musste, wird
man jetzt immer parallel der hintern Fliche der Prostata
den Schnitt fiihren und nur mehr oder weniger tief in
die Substanz derselben einschneiden; die hintere Wand

1) Practical Surgery by R. Liston. 4, ed. Lond. 1846. p. 508,
2) A System of practical Surgery by Sir W. Fergusson. 5. ed.
London 1870. p. 723 ff.
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schnitten. Die iibelsten Folgen dieses Verfahrens treten
hdufig genug ein. Der Urin und alle eitrigen Seecretio-
nen, die bei der Wundheilung eintreten, ergiessen sich
in das lockere retroperitonaeale Bindegewebe, aus dem
dann kein Abfluss moglich ist. Das giinstigste Terrain
ist somit gewonnen zur Bildung von Eiterung, Jauchung
und Gangrine. Die ernstesten Gefahren treten auf.
Gliicklich ist der Verlauf, wenn die Heilung mit Fistel-
bildung nach dem Rectum hin erfolgt. Leicht jedoch
befordert der grosse Gefissreichthum in dem Bindegewebe,
die starken Venenplexus, die formliche Netze zwischen
Prostata und Rectum bilden, die Aufnahme putrider
Stoffe ins Blut. Die heftigsten Fieber, kurz die Symptome
der Septichaemie treten meistens sehr pldtzlich auf. Die
Patienten gehen fast ausschliesslich, manchmal schon in
24 Stunden nach der Operation zu Grunde.

Von den meisten Schriftstellern sind die Folgen die-
ser Urin- und Eiterinfiltrationen mit Recht als die Haupt-
ursache desTodes nach der Operation hingestellt worden.
In mehreren nemern Werken findet man jedoch ausge-
sprochen, dass die Gefahr derselben vielfach iibertrieben,
in den meisten Fiillen die Todesursache in andern Um-
stinden zu suchen sei. Zum Beweise iiberliefert Po-
drazki ¥), der die Nachtheile der Urininfiltration ebenfalls
in Abrede stellen zu miissen glaubt, eine Statistik iiber
226 Todesfille nach Operationen, nach welchen nur in 5
Fillen Urininfiltration die Veranlassung zum Tode gewe-
sen ist. Er trennt jedoch davon 83 Fille, in denen er
Pyimie als Ursache angiebt, die jedoch unzweifelhaft
auch auf Urin oder Eiterinfiltration in dem lockern Bin-
degewebe zu beziehen ist. In 100 Fillen findet er die
Todesursache nicht angegeben. Zum Theil sollen diese
nicht in directen Zusammenhang mit der Operation zu
bringende Ursachen anfzuweisen haben. Gewiss gehoren
aber auch noch viele von diesen zu den Opfern der zu

1) L c. p. 133.
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Hand vermag, nachdem der Schuitt gefiihrt, die gemachte
Oeffnung in der Blase zu verschliessen und verhindert,
dass sich der Urin ganz entleert. Die Zange wird dann
in die fast noch volle Blase im Moment des Zuriickziehens
des Fingers hineingebracht. Sie wird geoffnet, der Urin
vermag nun sich zu entleeren, und durch die Kraft des
Stromes sowohl, wie auch durch die Contraction der Blase,
die mit der Entleerung derselben Hand in Hand geht,
wird nun der Stein gegen den Blasenhals hin zwischen
die Loffel der Zange getrieben, Es ist in diesem Fall
das Fassen des Steins einer der leichtesten Acte bei der
Operation.

Ich habe im Obigen die Beschreibuug der Operation
gegeben, ohmne Riicksicht auf die Mannigfaltigkeit der In-
strumente, die man gebraucht hat und noch gebraucht,
zu nehmen. Ich habe als Norm ebenfalls dem Vorbilde
Baums folgend die Operation beschrieben, die mit dem
Listonschen Steinmesser, einem kurzen, starken Messer,
dessen Klinge miissig convex ist, begonnen und, ohne das
Messer aus der Wunde zu entfernen, mit ihm beendigt
wird, Es verdient diese Methode gewiss unzweifelhaft den
Vorzug vor der Anwendung eines gewdhnlichen Bistouri
oder des Frére Comeschen Lithotome caché, welche beide
erst mach der Durchtrennung der pars membranacea der
Harnrohre in die Blase eingefithrt werden und dann von
hinten nach vorn die Prostata und den Blasenhals durch-
schneiden. Fiir den Schnitt bei senkrecht gehaltener Leit-
sonde kann wenigstens nur die Bequemlichkeit und Leich-
tigkeit der Ausfithrung in Frage kommen, und fillt dann
sicher die Entscheidung fiir ein einfaches Steinmesser aus.
Wo Operateure dagegen den grossen Schunitt durch den
Blasenhals vorschreiben, empfehlen sie vielleicht mif
Recht den Lithotome, der erst durch Druck aunf eine
Feder die schneidende Klinge, soweit als es dem Opera-
teur beliebt, hervortreten lisst. Da das Terrain fiir ihren
Schnitt ein gefihrliches ist, ist es angenehm, durch eine

- bestimmte Einstellung auch ihrem Schnitt eine bestimmte
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10 — 11 Mm. Fast zu derselben Zahl ist Reybard *) in
seinen Versuchen gekommen. Er schiitzt die Mitte der
pars prostatica, den weitesten Theil derselben auf 11,6 Mm.
Reybard unterscheidet dann den natiirlichen von dem
kiinstlichen Durchmesser. 11,6 Mm. betriigt der natiir-
liche Durchmesser, den man durch einfache Anspannung
der Wiinde erhiilt. Den kiinstlichen Durchmesser oder die
Grenze der Erweiterungsfihigkeit der Uretra, ohne zu
gerreissen , hat er fiir die pars prostatica auf bedeutend
mehr als das Doppelte des natiirlichen Durchmessers be-
stimmt, also wenigstens auf 23 Mm.
~ Nun kommt noch der Schnitt in die Prostata dazu.
Als Dickendurchmesser der Prostata nimmt Henle 14—
22 Mm. an. Die Uretra verliuft im Basaltseil der Pro-
stata im obern Drittel, mehr nach vorne zu fast genan
in der Mitte durch die Driise hindurch. Der Schnitt kann
demnach in allen Fillen wenigstens 5 Mm. tief gefiihrt
werden, in den allermeisten Fillen sicher bis za 8, ja 10
Mm. Tiefe. Der vorderste Theil der Prostata, der sich
verjiingend ausliuft, wird somit bis auf den Grund durch-
schnitten werden. Doch ist dies auch gerade erforderlich,
da die Spitze nicht mehr aus Driisenmasse besteht, son-
dern ausschliesslich eine animalische Muskelschicht, einen
8. g. dusseren hauptsiichlich aus kreisformigen Muskelbiin-
deln bestehenden sphincter vesicae bildet, der dem austre-
tenden Stein grossen Widerstand entgegensetzen kann.
Es braucht nicht gleich der erste Schnitt mit dem Stein-
messer so tief, als es in allen Fillen nothig ist, gefiihrt
zu sein. HEs ist wohl gestattet, hinterher, wenn der Stein
fiir den Raum noch zu gross sich ergiebt, mit einem ge-
knopften Bistouri einzugehen und den Schnitt in die Drii-
senmasse zu erweitern. So steht also in fast allen Fillen

4) Reybard, Traité pratique du rétrécissement du canal de
l'urétre. Paris 1855. p. 8.

Diese Schriften standen mir nicht zu Gebote, ich entnahm
die Apgaben Henle's Handbuch d. systemat, Anatomie IL p. 876.
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19. 6. P. ist in Folge des Blutverlustes ziemlich
aniimisch, sonst ist das Befinden gut.
22. 6. P. zeigt eine Pustel mit wiissrigem Inhalt.
- Da Variola mehrfach in der Klinik vorgekommen, ist
Vorsicht geboten, P. wird daher isolirt in ein besonderes
Zimmer gele%h.

24. 6. Es ist keine neune Pustel hinzugekommen,
doch wird die Annahme von Variola festgehalten. Be-
finden ist gut. Es kommt schon eine ziemliche Menge
Urin aus der Harnréhre. P. steht auf.

2. 7. Es kommt nur noch sehr wenig Urin aus der
Wunde. P. ist noch immer isolirt.

8. 7. Die Wunde ist fast ganz geheilt; es kommt
gar kein Urin mehr aus der Wunde.

20. 7. wird P. geheilt entlassen.

16. Fall. J. B. Knabe, 5 Jahr alt. 10. 8. 1870.
P. leidet seit 2 Jahren an hiufigem Drang zum Urinlas-
sen. Der Urin ist dann unter den heftigsten Schmerzen
tropfenweis abgegangen. Durch das starke Driingen ist
ein prulaﬁﬁuu ani erfolgt. Unter dem Gebrauch von lau-
warmen DBidern ist die Krankheit milder geworden, die
Schmerzen beim Urinlassen haben sehr mnachgelassen.
Doch sind bald wieder Anfille der heftigsten Art aufge-
treten, um dann wieder mit einer schmerzensfreien Zeit
abzuwechseln. Der letzte Anfall besteht seit dem 29. Juli
nach dreimonatlichem freien Zwischenraum. Das Kind
siecht blass aus, ist aber nicht mager. Die Untersuchung
in der Narkose mit einem silbernen Katheter weist so-
fort die Anwesenheit eines Steines nach von der Grosse
einer Wallnuss. Der P. wird in der Narkose gehalten
und in die Steinschnittlage gelegt. Es wird die Sectio
mediana nach Allarton ausgefiihrt. Blutung stillt sich
von selbst. Da die Steinzange vergeblich angewandt ist,
mit dieser das Fassen des Steins nicht gelingt, wird eine
Polypenzange eingefiihrt. Der Stein zertriimmert, und
durch die Kornzange, Ohrloffel und Ausspritzen mit Was-
ser wird ein grosser Theil der Triimmer entfernt. Diese
bestehen aus Tripelphosphat und wiegen 3,7.

11. 8. P. bhat gut geschlafen; es ist Appetit vor-
handen ; geringe Temperaturerhéhung. A. 39,4. P. 120,

12. 8. Wohlbefinden, kein Fieber mehr. Wunde zeigt
crupdsen Belag.

14. 8. Die Wunde granulirt. Sie reinigt sich von
ihrem Belag etwas. Abgang kleiner Steine.

16. 8. Da vermittelst eines Ohrlioffels noch Reste

3
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Der erste Urin durch die Harnréhre wurde durch-
schnittlich am 6. bis 8. Tage nach der Operation ent-
leert. In einigen Féllen wurde schon am Tage der Ope-
ration Urin durch die Harnrohre entleert; doch fand dann
meistens in den folgenden Tagen noch eine ausschliess-
liche Harnentleerung durch die Wunde statt. Am 15.
Tage liess die Wunde nur noch wenige Tropfen, nach 3
Wochen durchschnittlich gar keinen Urin mehr hindurch.

Der Aufenthalt im Hospital bis zur Heilung betrug
durchschnittlich 4 bis 7 Wochen. Ein kiirzerer Verlauf
der Heilung bei Kindern im Verhiiltniss zu dem bei Er-
wachsenen wurde nur in einigen Fillen beobachtet. In
2 Fillen vergingen 10 Wochen bis zur Entlassung des
Patienten. In dem einen von diesen bekam die Wunde
erst durch wiederholte Lapis-Aetzung Neigung zur Hei-
lung, im andern, bei einem alten Herrn iiber 60 Jahr, be-
stand fiir kurze Zeit incontinentia urinae. Ein Patient blieb
6 Monat im Hospital. Es ist dies der Knabe, der schon
im Jahre vorher 2 Operationen und in dem Jahre wieder
2 Operationen iiberstanden hatte. Es war eine kleine
Fistel zuriickgeblieben, die es nothig machte, verschie-
dene Male Silberdrihte zu legen. P. wurde jedoch vollig
geheilt entlassen.

Was endlich die Steine betrifft, die extrahirt wur-
den, so ist von ganz besonders grossen und schweren
Steinen, von denen wir in der Literatur doch nicht zu
selten Fille verzeichnet finden, in keinem Falle die Rede.
Die schwersten Steine wiegen noch nicht 2 Unzen. Nur
in 5 Fillen betrug das Gewicht mehr wie eine Unze,
In 8 Fiillen wurde 10,0 nicht iiberschritten. Der Rest
kommt auf die Steine, deren Gewicht zwischen 10 und
30 Gramm schwankt. In 6 Fillen betrug der kleine
Durchmesser mehr wie 3 Centim. Ein Durchmesser von
4 Cm. wurde einmal iiberschritten mit 4,2. Der Léngen-
durchmesser betrug in diesen Fillen zwischen 5 und 7
Cm. Die grosste Zahl der Steine besteht vorwiegend aus
Tripelphosphat, in vielen Fiillen ganz reinem, in andern
zusammen mit kohlensaurem und phosphorsaurem Kalk,
wieder in andern abwechselnd mit concentrischen Kreisen
von Harnsiiure und mit Harnsiure-Kern. Zwei Steine
von demselben Patienten sind reiner phosphorsaurer Kalk,
in einem Falle bestand der Stein aus reiner Harnsdure.
Zweimal fanden sich carachteristische Maulbeersteine.







