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Die Lebre von der Pathologie und Therapie der Harn-
blasengeschwiilste ist wesentlich eine Errungenschaft der
Neuzeit. Es sind zwar bereits im 17, und 18, Jahrhundert
diesbeziigliche Fille beschrieben worden; doch geben die
betreffenden Chirurgen selbst zu, wie wenig Genaues iiber
Blasengeschwiilste dadurch gewonnen wurde. 1747 ope-
rierte Warner eine Neubildung der Blase mit Erfolg. Die
Hauptsehwierigkeit lag wohl darin, dass die Untersuchungs-
methoden sehr mangelhafte waren, sodass einerseits die
Erkenntnis der Geschwiilste iiusserst schwierig war, andrer-
seits die Behandlung im Dunkeln tappte. Charakteristisch
flir das Verstindnis iiber Blasengeschwiilste in jener Zeit
ist der Ausspruch A. G. Richters: »Die Kur ist ebenso
ungewiss, als die Erkenntnis.« Der Seitensteinschnitt galt
lange Zeit als einzig sicheres Mittel fiir Diagnose und
Therapie. Einen Fortschritt verzeichnen wir mit Civiale
im 19. Jahrhundert; derselbe unterscheidet zwei Arten von
Geschwiilsten: Fungus und Carcinom. Ersterer sei hiiufiger
und kinne sich in ein Carcinom umwandeln, Der Fungus
sei heilbar; die Operation geschieht mittels Instrumenten,
welche durch die Harnrdhre eingefiithrt werden, Civiale,
der geniale Erfinder und Meister der Lithotripsie, verwirit
dmlich jegliche Schnittmethode und bedient sich zur Ent-
ernung der Geschwiilste des Lithotripters; er hat immer
it gutem Erfolg in dieser Weise operiert. Derselbe
utor hiilt den Krebs fiir eine sehr seltene Erkrankung
er Blasenwaund, Podrazki dagegen fiir die hinfigste aller
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Neubildungen in der Blase. Die Entfernung derselben wird
entweder von der Harnréhre aus oder nach blutiger Er-|
iffnung der Blase angestrebt. Einen weiteren Fortsehritt
verzeichnen wir mit G. Simon: derselbe erfindet 1875
seine Specula, mit denen er mechanisch die weibliche Harn-
rohre behufs Diagnose und Therapie erweitert. R. Volk-
mann und Kocher wenden dies Verfahren beim miinn-
lichen Geschlecht an, und zwar in der Weise, dass sie die
Harnrihre in der pars membranacea eriffneten, sodann die
pars prostatica erweiterten und sich dadurch den Zugang
zur Blase verschafften. So operierte Hutchinson 1857
zwei FKille von der Harnrshre ans. H. Thompson,
Antal und Gujon beschiftigen sich eingehend mit der
Lehre von den Blasengeschwiilsten, Einen gewaltigen
Aufschwung erfihrt die Erkenntnis der Blasengeschwiilste
durch das von Nitze erfundene Instrument — Endoscop
sive Cystoscop —, durch welches es miglich ist, die innere
Blasenwand zu beleunchten und die Verdinderungen der-
selben mit dem Auge wahrzunehmen. Infolge der besseren
Untersuchungsmethoden und der mit mehr Sicherheit ge-
stellten Diagnose sind die Operationen in den letzten
Jahren hiéufiger geworden. 1874 operierte Billroth ein
Myosarcom durch hohen Blasenschnitt; es erfolgte Heilung.
Volkmann operierte ein Myom durch hohen Blasenschnitt
mit ungiinstigem KErfolge, Die Mehrzahl der Chirurgen
wendet bei der Operation den seitlichen Steinschnitt an;
namentlich Thompson ,hat sich bei seinen zahlreichen
Operationen dieser Methode bedient. 1877 operiert Hum-
phry einen Tumor durch Seitensteinschnitt mit giinstigem
Erfolge. von Mikuliez hat nach der Thompsonschen
Methode mit gutem Erfolge operiert, Eine wichtige Neue-
rung beziiglich der Operationsmethode giebt Trendelen-
burg an; er empfiehlt nimlich die Beckenhochlagerung
beim hohen Blasenschnitt. Man begniigt sich bald nicht
mehr mit der Eriffnung der Harnblase, sondern entfernt
auch Teile der Blasenwand selbst; ja, man hat sogar die
ganze Harnblase nebst ibren Adnexen entfernt.



Entsprechend den Geweben, welche sich an der Zu-
sammensetzung der Blasenwand beteiligen, miissen wir ver-
- schiedene Arten von Geschwiilsten unterscheiden, und zwar
I.Bﬂdungen welche haunptsiichlich von der Mucosa und dem

submuctsen Bindegewebe, dem Muskelgewebe oder von
dem Epithel und den Driisen ausgehen. Wenn ich gesagt
' babe »hauptsiichlich«, so meine ich damit, dass wir
- auch Mischgeschwiilste in der Blasenwand hiufig genug
" antreffen, Auch diirfen wir nicht vergessen, dass die
Geschwiilste, welche uns scheinbar als Blasengeschwiilste
imponieren, hiufig als Metastasen zu deuten sind, welche
von den benachbarten Organen, als Prostata, Uterus,
Ovarien, Mastdarm, Scheide u. s. w. ausgehen und nach
der Umgebung weiter gegriffen haben. Namentlich beim
méinnlichen Geschlecht ist es oft schwer zu entscheiden,
ob die Geschwulst wvon der Prostata oder der Blase
selbst ausgegangen ist. Vertraten doch verschiedene
namhafte Autoren, wie z. B, Klebs, die Ansicht, dass
die bosartigen Neubildungen immer von der Prostata
ausgehen, und dass die Blasenwand erst sekundiir in Mit-
leidenschaft gezogen werde. Nun ist aber erwiesen worden,
dass in der weiblichen Harnblase primire Geschwiilste auf-
treten; es liegt daher kein Grund vor, zu leugnen, dass
auch beim ménnlichen Geschlecht Geschwiilste von der
Blasenwand primir ausgehen., So beschreibt Posner einen
Fall von primédrem Carcinom der Harnblase bei einem
Mann, Der Patient wurde nur palliativ bebandelt und ging
zu Grunde. Die mikroskopische Untersuchung bestiitigte
die Diagnose und ergab, dass Prostata und Rectum frei
von Geschwulstbildung waren.

Die Geschwulstformen der Blase, welche von der
Schleimhaut und dem submucitsen Bindegewebe ausgehen,
sind zumeist gestielte Geschwiilste, welche gewdhnlich in
Gestalt von Lappen oder Fransen in das Innere der Blase
bineinragen; sie sind gutartiger Natur — Zotten-
geschwiilste, Die hédufigste Form ist eine Geschwulst-
bildung, welche sowohl den makroskopisch erscheinenden
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Verschiedenheiten entsprechend, als aueh nach den mikro-
skopiseh vorwaltenden histologischen Elementen die wver-|
schiedensten Bezeichnungen erhielt, welche jedoch ummat'I
nur eine und dieselbe Form der Geschwulst bedeuten. So
nannte Kiister diese Neubildung Zottenpolyp, Virchow
fibroma papillare, Thompson fibropapilloma, papil-|
loma fimbriatum, Krimer spricht kurz von Papillom.
Rokitansky bezeichnet alle Neubildungen, welche mit
papilliren Wucherungen versehen sind, als »Zotten-
krebse, carcinomata villosa«; diese Bezeichnung ist aber
keine gliickliche zu nennen, nachdem erwiesen ist, dass in
der Blase papillire Wucherungen vorkommen, welche gut-
artiger Natur sind. Es vertritt Kiister die Ansicht, den
Ausdruck sZottenkrebs« ganz zu beseitigen, da Zotten-
bildungen bei den verschiedenartigsten Geschwiilsten vor-
kiimen, Er wiinscht eine einheitliche Bezeichnung, da von
den zartesten papilliiren Wucherungen bis zu den derbsten
fibriisen alle [Ubergéinge vorhanden sind; er gebraucht den
Ausdruck Zottenpolyp. Unter die gutartigen Geschwiilste
der Schleimhaut und des submueciizsen Bindegewebes der
Blase zihlt man ausser der oben erwihnten Neubildung
ferner die fibricen Polypen und Myxome,

Virehow lisst den Zottenpolypen (Papillargeschwulst,
papilloma fibrosum) durch eine priméire Wucherung des
submucésen Bindegewebes entstehen, in welches sich erst
nachtriglich ein Kapillargefiiss einsenkt. Klebs dagegen
sieht die Gefiissbildung als das Primire an. Wenn man
die papilliiren Wucherungen genauner betrachtet, kann man
zwei Formen uutersﬁherdan. Einmal sind die Zotten lang,
zart, einfach oder mehrfach verzweigt; sie haften an einem
diinnen Stiel, von welchem sie leicht abzureissen sind. Ein
andermal sind die Zotten breitbasig, derb, mit festem Stiel
aufsitzend; die Oberfliiche ist warzig zerkliiftet und hockerig;
in solchen Fiillen erscheint die Geschwulst hahnenkamm-
artig oder in Form und Gestalt einer grossen Himbeere.
Das Mikroskop belehrt, dass beide derselben Formenreihe
angehiiren.  Thompson bezeichnet daher jene Formen,
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- bei welchen das Bindegewebsgeriist stirker entwickelt er-
. scheint, als Fibropapillom, und jene Form, welche weniger
' Bindegewebe, dafiir aber reichlich Zotten in fransenartiger
. Anordnung nachweisen ldsst, als papilloma fimbriatum.
- Die Papillargeschwulst besteht aus einem bindegewebigen
Geriist, welches sich aus dem submuciisen Bindegewebe
erhebt, und welches sich bis in die feinsten Verzweigungen
der Geschwulst nachweisen lisst, Mit dem Bindegewebs-
geriiste, und zumeist im Mittelpunkte der einzelnen Binde-
gewebsziige, verlaufen Blutgefiisse, welche ebenfalls aus
dem submuciisen Gefiissnetze stammen. Die Blutgefisse
veriisteln sich bis in die periphersten Teile der Geschwulst
und endigen in den Papillen oder Zotten in Form einer
Schlinge. Die Oberfliche dieser Zotten wird von einem
polymorphen, zumeist jedoch spindelférmigen Epithel, mit
grossen ovalen Kernen und oft langen Fortsitzen versehen,
in mehrfacher Lage bedeckt. An der Basis der Geschwulst
sieht man nicht selten glatte Muskelfasern eintreten, welche
mit der Muskelschicht der Blasenwand in Zusammenhang
zu stehen scheinen. Bei den massigen Polvpenformen ist
die Basis der Geschwulst von breiten Muskelziigen durch-
setzt, welche bis dicht ans Epithel Ausldufer entsenden.
Das Epithel und das Blutgefiiss sind stets vorhanden,
wiihrend das Bindegewebe bald sehr schwach, bald massig
auftritt, * Die Gefisse sind mitunter so zahlreich, dass das
Geschwulstgewebe an manchen Stellen kavernis erscheint.
Eine solche Zotte kann nun sehr leicht abreissen, sodass
hiinfige Blutungen aunftreten. Wenn das Blutplasma durch
die Gefisswiinde hindurchtritt, mischt es sich dem Urin
bei und bewirkt nach der Entleerung spontane Gerinnung
(Fibrinurie). Diese Blutungen sind also ein sehr hidufiges
Symptom. Bei den zarten Formen der Zottenpolypen kann
nach der Abreissung Spontanbeilung eintreten. Das Papil-
lom tritt einzeln oder zu mehreren auf und bevorzugt
Fundus, Trigonum und Seitenwiinde der Blase; namentlich
sind die Harnleitermiindungen Lieblingssitze. Es kommt
vor, dass die Blasenwand von zabllosen gestielten Zotten
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iiberdeckt ist; man spricht dann von einer vesica villosa.
Die Grissse der Zottenpolypen ist sehr wechselnd; treten
sie sehr zablreich auf, dann ist die einzelne Geschwulst
klein. Einzelgeschwiilste kommen bis zu Faustgrisse vor.

Die fibrosen Polypen (Fibrome) und Myxome
kommen in Form von zungenformigen und kolbigen Ver-
dickungen in der Gegend des DBlasenhalses und Blasen-
erundes vor; =ie breiten sich gleichmiissig iiber einen Ab-
schnitt der Blase aus. Infolge ihrer derberen Struktur und
ihres gefissarmen Bindegewebes neigen sie weniger zu
Blutungen, wie die Zottenpolypen. Die hauptsichlichsten
Symptome zeigen sich in Storungen der Urinentleernng.
Sie sollen hauptsichlich im Kindesalter vorkommen. Fihlt
sich die Geschwulst hart an, besteht dieselbe zumeist aus
faxerigem Bindegewebe, bedeckt mit hypertrophischer
Schleimhaut der Blase, so nennt man dieselbe einen Faser-
oder Bindegewebspolypen; besteht sie jedoch ans Schleim-
gewebe oder aus embryonalem Bindegewebe und fiihlt sich
weich av, dann nennt man dieselbe einen Schleimpolypen
oder Myxom., Bei kleinen Midehen sieht man diese weichen
Grebilde aus der Harnrohre hervorwachsen. Diese Ge-
schwulstbildungen zeichnen sich aus durch rasches Wachs-
tum, schnelles Eintreten von Recidiven und galoppierendem
Verlauf, ;

Eine seltenere (reschwulstbildung der Blase ist das
Angiom. Eine solche Geschwulst bhesteht aus einer An-
zahl von Zotten, an welchen man Gefissschlingen, mit
mehrfacher Epithelschicht bedeckt, wahrnelimen kann,
wiihrend das Bindegewebe beinahe vollstindig fehlt.

Die Myome bestehen aus glatten Muskelfasern, Binde-
cewebe und Gefiissen; die Kenntnisse ilber diese Geschwulst
sind ziemlich neu, Virehow sagt, dass nur Prostata und
Blasenbals von solchen Bildungen befallen werden kionnen.
Diese Ansicht, dass das Myom stets der Prostata ent-
stamme, widerlegt Jackson, welcher eine derartige Ge-
schwulst Dbei einer Frau fand. Auch bhier kommen Misch-
formen vor: Myocarcinom, Cystomyom, Myosarcom. So
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bat Billroth bei einem zwilfjibirigen Knaben ein Myom
entfernt, welches eine exquisite Mischgeschwulst war, und
zwar ein Myosareom. Das Myom kann in das Innere der
Blase oder in das perivesikale Gewebe hineinwachsen; es
ist eine harte, derbe Geschwulst. Blutungen sind hier
ebenfalls seltener; jedoch kann es bei geschwiirigem Zer-
fall zu Blutongen und Ausstossung von Geschwulstteilen
kommen.

. Die Sarkome der Harnblase galten als relativ seltene
' Geschwiilste; sie sind spiter etwas hiiufiger beschrieben
' worden. Sie treten bald als breitaufsitzende Tumoren,
‘bald gestielt im Fundus auf, Der Zellcharakter ist ver-
schieden; gemeinschaftlich ist die Neigung der Tumoren
zar Nekrose. Sie kommen hauptsichlich im Kindesalter
‘vor und treten sehr bisartig auf, Nach Wendel bildet
neben Schmerzen und Strangurie die Blutung das Haupt-
symptom.

Die wichtigste Geschwulstbildung in der Harnblase ist
das Carcinom. Was seine Hiufigkeit im Verhéltnis zu den
anderen Geschwulstformen anlangt, so widersprechen sich
die Auntoren: die einen (Kiister, Thompson) meinen, die
gutartigen Tumoren iiberwiegen iiber die bosartigen,
wihrend andere (Albarran, Gujon) entgegengesetzter
Ansicht sind. Von grosser Bedeutung fiir die Entscheidung
dieser Frage wire die Moglichkeit des Uberganges gut-
artiger Tumoren in bosartige. Ein sicherer Beweis wird
von keiner Seite erbracbt, obgleich die pathologischen
Apnatomen die Moglichkeit der Umwandlung einer zunicbst
gutartigen Geschwulst in Krebs zugeben. Die Carcinome
scheinen ihren Ausgang hauptsiichlich von der Prostata zu
nehmen. Klebs verteidigt diese Ansicht und meint, dass
derartige Bildungen in der weiblichen Harnblase kein
Carcinom sein konnten, Diese Ansicht wird durch Bode

iderlegt; derselbe fand unter 30 Fillen von primiiren
lasenkrebsen 14 beim weiblichen Geschlecht. Am hiinfigsten
oll der sogenannte Zottenkrebs sein; die Zottenbildung
ann primédr oder sekundir sein. Die primédren Carcinome
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der Blasenschleimbaut nehmen ihren Ausgang von den
tieferen Schichten des Epithels, ausnahmsweise auch von|
den Schleimdriisen. Man unterscheidet verschiedene Formen:
carcinoma simplex sive scirrhus, carcinoma medullare,
cancroid (Hornkrebs); letzterer besteht aus teilweise wver-
kalkten Zellen und Epithelperlen. Es kommt nidmlich eine
Metaplasie des Ilarnblasenepithels in Epidermis vor. So-|
dann giebt es einen Gallertkrebs, carcinoma alveolare, in-|
folge kolloider Umwandlung der Epithelzellen, Die Carei-|
vome entwickeln sich als flachrundliche Erhabenheiten in
der Schleimhant oder als tiefergelegene derbe Knoten,
deren Oberfliche urspriinglich glatt ist. Es entstehen auf
der Oberfliiche des Tumors hiinfig papillire Wucherungen,
bald vereinzelt, bald als zottiger, dichter Filz. Es kann
aber ein Zottenpolyp schon lange Jahre bestanden haben,
und es kommt spiter zu Epithelwucherungen an der Basis
oder Oberfliche der Geschwulst. Namentlich die massigen
Zottenpolypen mit derbem, fibrisem Grundstock neigen zu
der erwibnten Neubildung; da hier auch Muskeln vor-
handen sind, kommt es zur Bildung einer Mischgeschwulst,
eines Myocarcinoms.

Der Sitz der epithelialen Geschwiilste ist verschieden;
am biufigsten sollen sie im Fundus sitzen. Die #dussere
Gestalt ist fiir die Diagnose nicht von praktischer Be-
deutung. Es finden sich neben den Tumoren fast regel-
miigsig ausgeprigte makroskopische Veriinderungen der
Blase, zuniichst die Sechleimhaut betreffend; man sieht
ansser Entziindungen papilliire IExerescenzen in der Blase,
welche in der Umgebung der papilliren Geschwiilste sitzen
und gewissermassen den Ubergang der normalen Schleim-
baut in die zottiz gewucherte bilden. Wihrend bei den
Zottenpolypen lange Zeit schon Blutungen bestehen, kommt
es bei den schildfiormigen Krebsknoten erst nach dem Zer-
fall dazu, Im weiteren Verlanf der Erkrankung entsteht
faulige Zersetzung des Urins und ein intensiver Blasen-
katarrh; infolge der krankhaften Kontraktionen bildet sich
cine konzentrische Hypertrophie der Blasenwand aus. In
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‘den spiiteren Stadien werden die Nieren und Nierenbecken
in Mitleidenschaft gezogen: die Leistendriisen sind infiltriert;
zu Metastasen kommt es ebenfalls, allerdings nicht allzu
hinfig,

Die Beurteilung der Geschwulstform nach den Zellen
ist ziemlich heikel, da alle moglichen Zellformen vor-
kommen, Als ausschlaggebend ist eher das Verhalten der
Zellen unter sich und zu den anderen Gewebselementen
der Geschwulst und der benachbarten Blasenwand zu be-
trachten. Es treten nun in der Blase Tumoren auf, welche
von den Epithelwucherungen der Blasenschleimbaut aus-
gehen und keine Tiefenwucherungen aufweisen: hier lassen
sich Ubergiinge bis zur Zottenbildung verfolgen, Es muss
ie Epithelwucherung als das Primiire und Charakteristische
ei der Zottenbildung der Blasenschleimhaut angesehen
erden. Virchow erkennt dem Bindegewebe — Meta-
lasie — eine grosse Bedeutung fiir die Geschwulst-
ildung zu; andere sehen die Gefissbildung als das Pri-
are an. Wir erkennen heutzutage die Lehre von der
fetaplasie nicht recht an. Es kann also die Ansicht, dass
ie Papillenbildung Folge einer primiiren Epithelwucherung
ei, nicht widerlegt werden. Wir finden Analogien zu den
ottengeschwiilsten der Harnblase in den Warzen und
pitzen Kondylomen der Haut, den Blumenkohlgewiichsen
es Uterus, den papilliren Tumoren des Kehlkopfs, der
uftrghre, des Magens. Diese alle werden heutigen Tages
Is epitheliale Tumoren aufgefasst, und fiir viele von ihnen
ussere, also das Epithel besonders treffende Reize, als
rsache angenommen. Will man demnach die Zotten-
eschwiilste ibrer histologischen Stellung nach benennen, so
t der Name Epithelioma papillare zu empfehlen.
erselbe betont einerseits die prinzipielle Wichtigkeit,
elche der Epithelwucherung bei den Papillargeschwiilsten
kommt, und weist andrerseits auf die Beziehungen hin,
elche diese gutartigen epithelialen Geschwiilste zu den
ypischen, den krebsigen haben. Wir miissen nach alle-
m festhalten, dass nicht selten Blasengeschwiilste vor-
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kommen, welche zuniichst vollkommen den gutartigen
papilliiren Epitheliomen nach ihrem #usseren Aussehen, wie
nach ihrem histologischen und klinischen Verhalten gleichen,
welche aber spiiter in ein Carcinom iibergehen. Fiir diese |
giebt es also ein Stadium, wo die chirurgische Intervention |
hinreichend frith kommen kann, um sie mit derselben Aus- |
sieht wie andere gutartige Geschwiilste zu entfernen. Zu
fordern ist aber fiir den chirurgischen Eingriff, dass mit
den Geschwiisten ein hinreichend grosses Stiick anscheinend
gesunder Blasenwand mit entfernt werde, da eben nur auf
diese Weise durch gepnaue histologische Untersuchung der
wahre Charakter und die Prognose bestimmt, andrerseits
der nicht seltene erste Beginn atypischer Epithelwucherung
mit Walirseheinlichkeit unschidlich gemacht werden kann.

Nun kommt es vor, dass sich papilliire Hypertrophie
mit wabhrem Krebs kombiniert. Wir finden hier neben
Zottenbildung an der Oberfliche krebsige Infiltration der
tieferen Schichten der Blasenwand, in steigendem Grade der
Entwicklung. Bei den ohne Zottenbildung vorkommenden
Krebsen ist es nicht immer leicht zu entscheiden, ob sie
von der Blasenschleimbhaut oder von der Prostata ausgehen.
Der Aunfbau giebt keine sichere Entscheidung, da Krebse,
welche von der Blasenschleimhaut ausgehen, hiufig einen
alveolidren Ban wie die Driisenkrebse zeigen. Eine primiire
Wucherung und ein primires Tiefenwachsthum bezeichnen
die ersten Anfinge der Geschwulstbildung. Hiufig waren
Bindegewebswucherungen, aber stets im Anschluss an priméire
Epithelwucherungen.

Eine andere Form der Krebse zeichnet sich histologisch
dadurch aus, dass die Zapfen und Striinge, welche die Ge-
schwulst bilden, aus Epithelzellen bestehen, welche mehr
oder minder den Bau der Epidermis besitzen. Die an der
Peripherie kubischen oder pallisadenférmigen Zellen platten
sich nach dem Zentrum zu immer mehr ab und bilden
schliesslich langgestreckte, schmale Streifen, ihnlich dem ™
stratum cornenm der Epidermis, welche nicht selten Epithel-
perlen einschliessen, Besonders charakteristisch ist das
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Auftreten von Riff- und Stachelzellen, welche aber nicht
immer beobachtet sind. Das Vorkommen dieser Bildungen,
- welehe man als charakteristisch fir das ektodermale Epithel
" anzusehen gewihnt ist, in der Blase muss sehr anffallend
erscheinen, da ja das Blasenepithel, entsprechend der Ent-
- stehung der Allantois aus einer Ausstiilpung der vorderen
Wand des Enddarmes, vom innern Keimblatt abstammt.
Epidermisbildung in den Harnwegen hat zuerst Roki-
tansky beschrieben. Er fand aunf der Sehleimhaut der
Blase, wie des iibrigen Harnapparates weisse, glinzende,
geschichtete, sich in dicken Lamellen abschilfernde Epithel-
massen, welche aus platten epidermisiihnlichen Zellen be-
standen und papillire Einsenkungen zeigten. Er spricht
sich zuniichst fiir eine entziindliche Natur dieser Bildungen
aus. Sie fanden sich teils inselférmig, teils iiber grissere
Streeken ausgebreitet vor, und zwar iiber einem entziindlich
verdinderten Bindegewebe. Rokitansky spricht von einer
wahren epidermoidalen Metaplasie des Epithels und be-
zeichnet sie als Cholesteatom, Hallé bezeichnet die
Epidermisation der Harnwege als Leukoplasie. Dabei
bestehen entziindliche Veriinderungen der Schleimbaut. Von
Einfluss sind chronische Entziindungen. Diese Leukoplasieen
sind ohne Zweifel von grosser Bedeutung fiir die Enstehung
epidermoidaler Tumoren, welche an allen Teilen der Harn-
wege beobachtet worden sind. Es ist aber weder die
Leukoplasie eine notwendige Vorbedingung fiir die Platten-
epithelkrebse der Blase, noch die Cystitis eine solehe fiir
die Leukoplasie. Man nimmt eine Metaplasie der Zellen
n; andrerseits nimmt man seine Zuflueht zur Cohn-
eim’schen Theorie der embryonalen Keimverschleppung.
ur Erklirung der Epidermisierungen miissen wir mit
okitansky metaplastische Prozesse annehmen.

Als seltene Geschwulstformen in der Blase treten Cysten
Dermoidcysten) und Adenome auf. Erstere vermutet
an, wenn mit dem Urin Haare abgehen, Martini erkliirt
as Vorkommen dieser Geschwiilste durch Einschliessung
otaler Keime; wir sehen ja derartige Bildungen in der
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(egend ehemaliger fdtaler Spalten anitreten. Jedenfalls
handelt es sich um fotale Hemmungsbildungen; hiufig viel-
leicht sind es aber auch von anderen Organen durchge-
brochene Dermoide. Thompson hat einen solchen Fall
beschrieben: der gestielte Tumor bestand aus einer dicken
Lage wahrer Haut, welche Talgdriisen und Haarfollikel nebst
I'ett und Haaren enthielt. Die von den driisigen Gebilden
ausgehenden Neubildungen, die Adenome, sind dusserst selten
und treten meist als Mischgeschwiilste auf. Einen Fall von
papillirem Adenom bei einer Fran hat Kaltenbach be-
schrieben; dasselbe war wallnussgross und sass an der
vorderen Blasenwand. Mikroskopisch bestand die Ge-
<chwulst beinahe durchweg aus Driisenschliiuchen, welche
mit einem einschichtigen Cylinderepithel ansgekleidet waren,
Zwischen den Driisenschliuchen befand sich kleinzelliges
Keimgewebe. In den Papillen war constant ein erweitertes
Blutgefiss zu sehen.

Als sebhr seltene Geschwulstbildungen der Harnblase sind
noch Melanome, Chondrome und Khabdomyome be-
schrieben worden.

Was die Atiologie der Blasengeschwiilste anlangt,
so milssen wir offen eingestehen, dass wir eiwas Be-
stimmtes nicht wissen, und verschiedene Ursachen an-
zeben, welche hichstwahrscheinlich zur Entwickelung der
Geschwiilste Anlass geben kinnen. Zunichst interessiert
uns die Hypothese Cohnheims, welcher die Entstehung
aller Geschwiilste aunf iiberschiissiges fotales Bildungs-
material zuriickfiihrt; dies kinnte wohl fiir Dermoide und
Myxome richtig sein, lisst aber bei den anderen Arten im
Stich.  Sodann kimen die langdauernden Reizungen und
Entziindungsprozesse, welche die Blasenwand freffen, in Be-
tracht; durch diese konnen sicherlich papillire Wucherungen
hervorgerufen werden. KEs kann ebenfalls nicht von der
Hand gewiesen werden, dass Traumen, welche die Blasen-
gegend treffen, Anlass zur Geschwulstbildung geben kinnen.
Als weitere Ursachen werden angegeben: die Gonorrhoe
mit ibhren mannigfachen Folgezustinden; die Vergrisserung
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der Prostata und die dadurch bedingte Schwierigkeit der
Urinentleerung; die Steinbildang; die Insuffizienz der Blase;
die abnorme Beschaffenheit des Harnes. Als disponierende
Momente kinnen wir dag hthere Alter und den Kriifte-
zustand anfihren. Jedenfalls kann auch durch chemischen
Reiz eine Blasengeschwulst entstehen; dies wurde an 4 Fillen
von Arbeitern, welche in Farbfabriken beschiiftigt waren,
durch Rehn und Leichtenstern einwandfrei bewiesen,
Uber die parasitire Enstehung der Blasengeschwiilste, fiir
welche Ansicht besonders Kiirsteiner eintritt, sind dje
Akten noch nicht geschlossen,

Das Auftreten von Blasengeschwiilsten wurde in friitherer
Zeit als etwas ganz Seltenes bhetrachtet, Erst mit der
Besserung der diagnostischen Hilfsmitte] wurde ibr Vor-
kommen etwas hiiufiger. TImmerhin machen die Blasen-
tumoren nur einen geringen Prozentsatz aller Geschwiilste
aus; und zwar nach einer massgebenden Statistik s
Man nimmt an, dass die gutartigen Tumoren hénfiger, als
die bosartigen seien; namentlich Nitze ist entschieden
dieser Ansicht; obenan stehen die sogenannten Zottenpolypen
oder papilliren Geschwiilste,

Sie treten betm minnlichen Geschlecht hiufiger auf als
beim weiblichen; das Verhiltnis ist beinahe 2 . 1. Am
hiufigsten sind sie im Alter von 50 bis 60 Jahren.

Beziiglich des Sitzes der Geschwiilste in der Blasen-
wand springt uns die Thatsache ins Auge, dass die hintere
Blasenwand und das untere Dritrel der Blase bevorzugt
werden. So konstatierte Fe nwick, dass 869, aller Blasen-
seschwiilste in dem unteren Blasenabschnitt sitzen, niimlich
um die Miindungen der Ureteren, im Blasengrund und
rigonum, Die vordere und die seitlichen Wiinde seien
eltener von Geschwaulstbildungen befallen,

Die Symptome von Blasengeschwiilsten sind sehy
1annigfache. Obenan stehen die Blutungen aus der Blase,
Jieselben treten allerdings meist nur bei den weichen,
apilliren Gebilden auf, wibrend sie bej den derberen
ormen ganz fehlen kinnen,

2
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Nun treten Blutungen allerdings auch bei anderen Er-
krankungen der Blase, so bei Blasenvaricen auf, Hier
giebt uns die Cystoscopie und das Feblen anderweitiger
Symptome einer Neubildung meist geniigenden Aufschluss.
Bei Steinbildungen ist die Blutung ebenfalls ein Haupt-
syvmptom; hier miissen wir festhalten, dass zum Unterschiede
von Blutungen bei Steinbildung, welche meist auf dussere
Ursachen, wie Bewegungen, Fahren auf holprigem Wege,
Katheterismus erfolgen, dieselben bei Geschwiilsten ohne
jegliche Ursache, ja hiufig in der Rube bei Nacht ein-
treten. Nun kann es sich bei diesen Blutungen auch um
solehe ans anderen QQuellen handeln — Harnrihre, Nieren-
becken und Nieren, Hier miissen wir auf folgende Unter-
schiede achten: bei Blutungen auns der Harnrihre kommen
zuniichst einige Tropfen Blat, dann wird der Urin klar,
Bei den Blutungen aus den hiheren Abschnitten fliesst der
Urin zuniichst klar ab, wird dann etwas blutig, und zum
Schluss fliesst reines Blut ab. Bei Blasenblutungen infolge
von Geschwiilsten mischt sich das Blut innig mit dem Urin,
es hat daher der ausfliessende Urin, je nach der Menge
des Blutes, ganz verschiedene Farben. Die Blutkirperchen
sind in wenigen Fiillen wohlerhalten, hiiufig geldrollenartig
zusammengeklebt; meist sind sie ausgelaugt und zeigen
die verschiedenartigsten Formverinderungen, Sehr oft finden
wir im Urin zablreiche Gerinnsel von verschiedener Grisse,
zuweilen anch das Blut in mehr oder minder grossen Klumpen
geronnen. Sodann kommt es vor, dass Geschwulstteile aus
der Blase entleert werden; ihre mikroskopische Untersuchung
ergiebt meist wertvolle Aufschlisse iiber die Art der Ge-
schwulst.  Ausserdem treten bei Blasengeschwiilsten
Storungen der Urinentleerung mit ibren mannigfachen Folge-
znstinden auf: Harndrang, der mitunter sehr quilend wird;
die Kranken miissen in kurzen Zwischenriiumen Urin lassen.
Wenn die Geschwulst am Blasenhals sitzt, ist die Ent-
leerung des Urins nur in mangelhafter Weise, ja bisweilen
gar nicht moglich, Infolge der Stauungen kommt es zur
Hydronephrose; dieselbe kann wieder verschwinden, wenn
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~ das Hindernis beseitigt ist. Einen in dieser Hinsicht
interessanten Fall bat Krahn aus der Breslauer Chirargischen
Klinik versffentlicht. Der Kranke litt an einem Blasen-
papillom an der Einmiindung des rechten Ureters und einer
sekundiren rechtsseitigen Hydronephrose. Die Geschwalst
wurde entfernt und die Hydronephrose war wenige Wochen
nach der Operation verschwunden, Sitzt die Geschwulst
an den beiden Harnleitermiindungen, sodass der Abfluss
des Urins in die Blase vollstiindig gehemmt ist (Anurie),
$0 kommt es zum Tode durch Urimie, Ebenso fehlt in
den meisten Fillen von Blasengeschwiilsten nicht der
Blasenkatarrh in seinen verschiedenen Formen, Es ist aller-
dings der Arzt selbst hdufiz an diesem Aceidenz schuld,
indem er wegen des erschwerten Urinabflusses katheterisieren
musste und zur Zersetzung des Harnes beitrug. Bei den
bisartigen Geschwiilsten allerdings wird uns das Auftreten
eines Blasenkatarrhs nicht tiberraschen, sobald dieselben
zerfallen und jauchig werden. Ein weniger fiir Geschwulst-
bildungen verwertbares Symptom sind Schmerzen, denn
wir finden hiiufig, dass Blasentumoren ohne jegliche Schmerzen
auftreten. Meist wird nur iiber ein listiges Druckgefiihl
am Damm, tiber Ziehen im Verlanf der Harnrohre und Kitzel-
gefiibl an der Eichel geklagt. Bei den bisartigen Geschwiilsten
sind die Schmerzen sehr gross. Wir konnen wohl mit Recht
annehmen, dass die Schmerzen fast ausnahmslos auf Rechnung
der begleitenden Symptome zu setzen sind.

Umeine Geschwulstin der Harnblase zu diagnostizieren,
werden wir uns zunichst der gleichen Hilfsmittel bedienen,
elche wir sonst bei den Untersuchungen anzuwenden ge-
ohnt sind. Nun ist allerdings in vielen Fillen von einer
usseren Inspektion nicht viel zu erhoffen, noch viel weniger
on der Perkussion und Auskultation. Dagegen ist hier die
alpation von ausgezeichnetem Werte,  Die Abtastung der
lasengegend von aussen kaon uns wohl auf eine Ver-
nderung in der Grisse, Resistenz, auf Knotenbildung u, s. w.
n der Blase hinweisen, in der That giebt aber erst die
imanuelle Untersuchung, und zwar am besten in der N arkose

{n}ﬁ
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wertvolle Aufschliisse. Man geht in der Weise vor, dass
man 1 bis 2 Finger der einen Hand in das Rektum, bei
Frauen in die Vagina einfiibrt, wiihrend die andere Hand
auf dem Bauch liegen bleibt. Durch gegenseitiges Entgegen-
dringen gelingt es meist, die ganze Blase abzutasten; falls
es ermiglicht wird, auf diese Weise eine Geschwulst fest-
zustellen, kann man sich iiber die Grisse, den Sitz derselben
und die Art der Anheftung an der Blasenwand orientieren.
Die Palpation lisst aber im Stich, sobald es sich um weiche
Tumorenhandeltoderdie ganze Blasenwand infiltriert erscheint.

Die Untersuchung des Urins und eventuell entleerter
Geschwulstteile mit dem Mikroskop giebt uns hiunfig Auf-
schluss iiber die Art der Geschwiilste. Kiister hat einen
Liffelkatheter konstruiert, mit welchem er Teile von Ge-
schwiilsten zur Untersuchung herausholt. G. Simon er-
weiterte bei Frauen die Harnréhre, bis es gelang, den
Finger einzufithren und die Blase abzutasten. Billroth,
Volkmann, Thompson gingen bei Minnern in dhulicher|
Weise vor: sie eriffneten die pars membranacea der Harn-|
rohre und erweiterten die pars prostatica, bis man den
Finger zur Abtastung einfiibren konnte. Die Untersuchung
mit Sonde oder Katheter ist bei Geschwiilsten keine sehr
zuverlissige Methode, wohl aber bei Steinbildung.

Das weitaus zuverlissigste und heute ganz unentbelr-
liche Untersuchungsmittel ist das von Nitze erfundene
Cystoskop. Mit demselben ist es miglich, das Innere der
Blase fiir das Auge zugiinglich zu machen; durch dasselbe
sind wir imstande, einen Tumor der Blase in fast allen
Fillen mit Sicherbeit zu erkennen. Die Anwendung des
Uystoskops ist allersdings unter besonderen Verhiiltnissen
unthunlich, und zwar bei akuter Cystitis, sodann, wenn sich
die Blase nicht fiillen lisst, wie z. B. bei Schrumpfblase,
und endlich bei kontinuierlichen Blutungen, doch sind
solche Lille im Ganzen selten. Hier ist man genothigt,
als Explorativoperation die sectio alta zu machen, um die
Blasenhihle abzutasten und zu besichtigen, und eventuell
sofort die Exstirpation des Tumors anzuschliessen.
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In differentialdiagnostischer Hinsicht kiimen hier in Be-
- tracht: Blasenvaricen, Steinbildung und Tuberkulose der
. Blase, In ersterem Falle gelingt es leicht, mit dem Cystoskop
| die stark erweiterten Blutgefiisse zu sehen; auch fehlen
- ausser der Blutung sonstige Symptome, welche auf Tumor
. hinweisen. Bei der Steinbildung ergiebt die Untersuchung
' mit Sonde oder Katheter ein richtiges Resultat; es kann
- allerdings ein Stein iibersehen werden, wenn er in ein
Divertikel oder in eine Geschwulst eingebettet ist. Auch in
der Richtung giebt uns die Cystoskopie vollige Klarheit,
Bei der Tuberkulose der Blase wird uns die Untersuchung
. des Urinsg auf Bazillen und der Nachweis derselben die
richtige Diagnose ermiglichen, Es gelingt meist mit dem
Cystoskop, in der Mucosa tuberkultse Geschwiire zu er-
kennen und das Fehlen eines Tumors festzustellen,

Jede Neubildung der Blase ist als eine ernste Er-
krankung anzusehen. In seltenen Fillen kommen bei gut-
artigen Zottenpolypen infolge Abreissens Spontanheilungen
vor. Wir diirfen aber nicht vergessen, dass die gutartigen
Tumoren durch starke Blutungen und Versehluss des Urin-
abflusses das Leben gefihrden; ferner, dass gutartige Ge-
schwiilste nach jabrelangem Bestande in bisartige tiber-
gehen konnen. Die gutartigen Tumoren lassen sich operativ
beseitigen; es treten freilich ziemlich oft Recidive auf. Da-
gegen ist die Prognose bei den bosartigen Neubildungen
meist sehr schlecht.

Die operative Entfernung der Blasengeschwiilste ist zu
den verschiedensten Zeiten eine ganz verschiedenartige
gewesen. Frither begniigte man sich damit, die Geschwulst
abzureissen (Volkmann) oder mit dem scharfen Liffel ab-
uschaben (Kocher.) Thompson bediente sich zur Ent-
ernung der Tumoren einer eigens dazu konstrnierten ge-
ihnten Zange, Hierbei kann man aber leicht Nebenver-
etzungen machen und ist ausserdem nicht sicher, alles
rankhafte entfernt zu haben. Bei Fraunen erweiterte man
ich unblutig die Harnriéhre und entfernte durch dieselbe
ie Geschwiilste. Immerhin ist es hierbei nur moglich,
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kleinere Geschwiilste zu beseitigen und solche, deren Sitz
fiir diese Methode giinstig war. Andere Chirurgen gingen
von der Scheide aus zur Eriffoung der Blase vor (Colpo-
cystotomie) und erzielten giinstige Resultate. Bei Méinnern
eriffnete man friither meist durch Median- oder Seitenstein-
schnitt die Blase (Thompson), konnte jedoch auf diese Weise
nicht jeden Tumor entfernen.

Gegenwiirtig wendet man hauptsiichlich zwei Operations-
verfabren an: die endovesikale Entfernung der Tumoren,
wie sie Nitze ausgebildet hat, und die sectio alta, welche
hauptsiichlich Gujon fir die Entfernung der Blasenge-
schwiilste empfabhl. Die endovesikale Methode verlangt be-
deutende Ubung, hat aber sonst verschiedene Vorziige.

Einmal ist sie nicht so eingreifend, wie die sectio alta,
sodann verstehen sich die Kranken im Anfang ibrer Er-
krankung eher zu dieser Operation, als zum hohen Blasen-
schnitt, Is gelingt meist, in einigen Sitzungen die Ge-
schwulst zu entfernen und den Kranken dauernd zu heilen.
Nitze spricht die Uberzeugung aus, bei dieser Operation
sei das Auftreten von Reeidiven seltener als bei den anderen
Methoden, Ireilich ist die Anwendung der endovesikalen
Methode aus den frither angefiihrten Griinden mitunter nicht
moglich. Es giebt ausserdem Nitze selbst zu, dass bei
sehr grossen und ausgedehnten Geschwiilsten nur die sectio
alta in Betracht kiime. Letztere Operation wird in der
letzten Zeit wohl von den meisten Chirurgen angewandt.

Die Epicystotomie barg frither zweierlei Gefabren in
sich: die Verletzung des Bauchfells und die Harniofiltration

des perivesikalen Bindegewebes. Beide Gefabren werden

beute leicht vermieder, und zwar erstere dadurch, dass man
die Blase mit antiseptischer Fliissigkeit anfiillt; infolge-
dessen wird das Bauchfell nach oben verschoben und man
kann meist extraperitoneal operieren. Gelingt dies nicht,
s0 wird die Bauchhohle eriffuet, der Blasenscheitel noch vor
Eroffnung der Blase vorgezogen und der Peritonealrand an

den Fundus der Blase angeniiht, wie es von Mikulicz
empfieblt. Was nun die Harninfiltration anlangt, so suchte
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man dieselbe durch zweierlei Verfahren zu umgehen: dureh
die Naht oder die Drainage der Blase. Ersteres ist nicht
ganz sicher, da die Fiden hiinfig durchschneiden; man muss
deshalb nach der Blasennaht mindestens die Bauchdecken-
- wunde mit Jodoformgaze drainieren; letztere Methode ist
vorzuziehen. Die Geschwulst selbst wird entfernt durch
den Thermokauter oder durch Exeision mit Messer oder
Schere, und der Grund der Geschwulst mit dem Thermo-
kauter verschorft. Eminent wichtig wiire es, wenn man
wiihrend der Dauer der Operation und Nachbehandlung im-
stande wire, den Urin giinzlich von der Blase fernzuhalten,
Dies hat man durch Katheterisierung der Harnleiter versucht,
allerdings mit ziemlich geringem Erfolge. Bei den bis-
artigen Geschwiilsten kann man nur dann auf Erfolg rechnen,
wenn friibzeitig genug operiert wird und es gelingt, alles
Krankhafte zu entfernen. Aus diesem Grunde muss man
hdufig Teile der Blasenwand entfernen; ja man hat die
ganze Blase mit Samenblidschen und Prostata herausge-
nommen, Bei Resektion der Blasenwand, beziehungsweise
bei Exstirpation der ganzen Blase macht die Versorgung
der Harnleiter grosse Schwierigkeiten. + Man hat beziiglich
der Einpflanzung derselben verschiedene Orte angegeben,
wie Darm, Mastdarm, Scheide u. s. w., doch sind die bis-
herigen Resultate nicht geeignet, ein endgiltiges Urteil zu
fillen.

Bei dem hohen Blasenschnitt empfehlen die einen
Chirurgen den Liingsschnitt, die anderen den Querschnitt
durch die Bauchwand. Von einzelnen wird selbst empfohlen,
die Sympbyse zu trennen, eventuell zu resecieren. Dies
dirfte wohl aber nur bei sehr grossen und malignen Tumoren
notwendig sein; und ob man berechtigt ist, bei so weit
vorgeschrittenen Tumoren noch zu operieren, ist mindestens
zweifelhaft.

In den Fillen, wo die operative Hiilfe zu spit eingreift
oder ans anderweitigen Griinden nicht moglich ist, begniigt
man sich mit Dauerkatheder, Abschaben, Kauterisiren, An-
legung von Bauchwandblasenfisteln
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Die Beobachtungen der Klinik gehiéren zum grissten
Teil der Zeit vor der endovesikalen Operationsmethode von
Nitze an, daher ist dieselbe gar nicht durch unsere Fille
vertreten, Erst in letzter Zeit wird die Methode in der

Klinik angewandt; die betreffenden Erfahrungen werden
spiter mitgeteilt.

Im Anschluss hieran sei es mir gestattet, die in der
Kioniglichen cbirurgischen Klinik zu Breslau und in der
Privatklinik des Herrn Geheimrat Professor Dr. wvon
Mikulicz-Radecki in den Jahren 1892 bis 1901 be-
handelten Iiille von Blasengeschwiilsten anzufiihren,

. Kaufmann K. B.,, 50 Jahre alt; aufgenommen am
10, November 1891. Patient stammt aus gesunder Familie,
hatte mit 20 Jahren Gonorrhoe, will sonst immer gesund ge-
wesen sein. Sein Leiden begann mit Blutungen auns der Blase,
die sich von Zeit zu Zeit wiederholten. Patient entleerte in
letzter Zeit einen dunkelbriiunlichen, zuweilen ganz tiefdunklen |
Urin, in dem sich keine Gerinnsel fanden, der aber beim Stehen
einen starken Bodensatz fallen liess. Schmerzen sind weder vor,
noch wiihrend, noch nach dem Urinlassen aunfgetreten; er klagt
nur zuweilen tiber Stiche in der Gallenblase. Der Stuhl ist
hiufig diarrhoisch. '

Befund: Mittelgrosser, kriiftig gebanter Mann mit frischer
(zesichtsfarbe. Lungen und Herz ohne DBesonderheiten. Das
Abdomen ist weich, leicht eindriickbar, mit Ausnahme eines
Fiinfmarkstiickgrossen Bezirks dicht unter dem Rippenbogen in
der Mammillarlinie, welcher schmerzbaft ist. Die Leber scheint
vergrissert, fithlt sich derb an. Die Nieren sind nicht palpabel,
die Nierengegend ist schmerzfrei. Der Urin sieht dunkelbraun
aus. Beim Steben flockiges, rotliches Sediment, keine Blut-
cerinnsel; starker Eiweissgehalt, kein Zucker. Das Mikroskop
lisst erkennen zahlreiche rote Blutkdrperchen, zum Teil aus-
gelaugt, wenig weisse; vereinzelt kleine Zellen von unregel-
miissig zylindrischer Gestalt, keine Zylinder. Die Untersuchung
mit der Steinsonde und per Reetum filltk negativ ans; die
Prostata ist nicht vergrissert. Bei der Cystoskopie priisentiert
sich links bhinten oben ein etwa haselnussgrosser, runder, an
einzelnen Stellen mit dunklen Punkten besetzter Tumor, der an
einzelnen Stellen mit einem Schleimbalge versehen erscheint und
zoerst ganz den Eindruck eines Oxalatsteines macht. Es wird
festgestellt, dass er sich nach hinten verjiingt, sodass die
Diagnose eines gestielten Tumors wahrscheinlich wird; derselbe
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‘ist nicht beweglich. 20. Oktober Operation: Typische sectio
‘alto mit Beckenhochlagerung. Ausserer Schnitt ca. 15 em lang:
‘exakte Blutstillung; in die Blase wird ein fester Katheter ein-
gefithrt; das Peritonenm wird nach oben gezogen. Der Blasen-
schnitt ist ca. 8—10 em lang. In der Tiefe der Harnblase,
links von der Mittellinie und von der Hinterwand ausgehend,
befindet sich ein haselnussgrosser Tumor, der mit breitem Stiel
aufsitzt. Der Tumor wird abgeschnitten, die Wundfliche mit
dem Paquelin verschorft. Wundnaht, Drainage, Verband.

Der Verlauf ist wechselnd; Urin geht meist dureh das Drain
‘ab. Patient wird mit der Weisung entlassen, sich selbst zn
katheterisieren und auszuspiilen. Der Urin liuft zum grissten
Teil durch die Fistel ab. Patient kommt 1892 wegen eines
anderen Leidens wieder und giebt an, dass sich die Fistel nach
biler Entlassung geschlossen habe, und es ihm ziemlich gut er-
‘gangen sei. Auf eine Anfrage erwidert B., dass es ihm nach
‘dem Jahre 1892 ziemlich gut gegangen sei, beziiglich seiner
‘Blase sei alles in Ordnung.

2. Tischler Ch. K., 59 Jahre alt; anfgenommen am
15. Februar 1892. Himaturie; tumor vesicae (Carcinom?).
Patient stammt aus gesunder Familie, hat zweimal Gonorrhoe
gehabt, etwas rheumatische Beschwerden, sonst immer gesund.
Seit Juli 1891 leidet er an brennenden und schneidenden
Schmerzen im Verlauf der ganzen Harnrdhre bis zur Blasen-
gegend, welche immer erst am Ende der Urinentleerung ein-
traten; spiiter bemerkte er, dass nach dem Urinlassen Blut
erschien. Das Leiden verschlimmerte sich derart, dass spiiter
nur noch Blat in grisserer Menge gelassen wurde. Arztliche
Behandlung hatte wenig Erfolg; es traten spiiter sehr heftige
Behmerzen auf, anch wenn Patient nicht Urin liess. Sein Urin
soll seit 8 Tagen dunkelrot bis rotbriunlich gewesen sein,
Steinchen sind nicht abgegangen. Schmerzen in der Nieren-
nd Gallenblasengegend hat er nicht gehabt. Stunhlgang ist in
rdnung, kein Blutabgang. Mit dem Urin entleerten sich zu-
eilen rollenartige Massen, die er fiir Blutklumpen erklirte.
n letzter Zeit bemerkte Patient auf der linken Seite neben
er Mittellinie in der Blasengegend eine Schwellung in der
‘iefe, welche auf Druck schmerzhaft ist. Der Urin ist ganz
lutig; die Flissigkeit ist mit Blutkoagulis durchsetzt; keine
ewebsfetzen nachweisbar. Mikroskopisch viel rote und weisse
lutkirperchen, Blutschatten, grosse und kleine Epithelzellen,
um Teil stark verfettet, in Schollen angeordnet, auch isoliert.
ierenepithelien kiénnen nicht nachgewiesen werden. DPatient
at sehr starke Schmerzen, kann den Urin nur im Knieen oder
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ausser Bett lassen; er ist damernd blutig. Aunf Salol bessert
sich der Zustand etwas, indem die Schmerzen nachgelassen
haben. Patient wird nach dem Allerheiligen-Hospital empfohlen.

3. Rentier Th. St., 73 Jahre alt; aufgenommen am
29. Februar 1892. In der Jugend Gonorrhoe, oline nachweis-
liche Folgen, will sonst stets gesund gewesen sein. April 1891
bemerkte er zum erstenmal Blut im Urin, welches sich be-
sonders nach krperlichen Anstrengungen zeigte; keine Schmerzen,
nur hiiuficer Harndrang. In letzter Zeit haben sich die Sym-
ptome verstiirkt. !

Befund: Guf geniihrter, sehr kriiftiger Mann ohne sonstige
nachweishare grobpathologische Veriinderungen. Die Blasen-
gegend ist nicht empfindlich, spontan bestehen keine Schmerzen.
Es besteht hiiufizer Harndrang, ein jedes Mal wird nur wenig
Urin entleert. Der Urin ist stark blutig, leicht getritbt. Das
Sediment ist hochrot gefiirbt mit einer schmutzigen Beimischung.
Es besteht mikroskopiseh aus meist wohlerhaltenen, zum Teil
etwas ansgelaugten roten Blutkirperchen, wenig zahlreichen
Leukoeythen, Plattenepithelien und polimorphen, meist sehr ver-
fetteten grossen  Zellen.  Sogenannte Nierenepithelien oder
Zylinder sind ebensowenig zu finden, wie Schatten. Im Urin
schwimmen vereinzelte Flocken und Zottchen; unter dem Mikro-
skop darstellend einen strukturierten Bindegewebskolben, der
mit einzelnen verfetteten grossen Zellen besetzt ist. Die Unter-
suchung per Rektum ergiebt nichts: Die Blase fuhlt sich gleich-
miissig weich an, ohne Resistenz. Untersuchung mit Steinsonde,
resp. Metallkatheter fihrt zu keinem Resultat, veranlasst aber
heftige Blutung und intensive Schmerzen. Die Cystoskopie ge-
lingt nicht. Die Diagnose wird auf ein Blasenpapillom gestellt.
Typische sectio alta: das Bauchfell wird unverletzt nach oben
gezogen. Der in die Blase eingefithrte Finger fithlt zuniichst
eine in der rechten Blasenhiilfte sitzende, sehr weiche Geschwust,
deren oberflichliche Teile unter ziemlich intensiver Blutung
stumpf entfernt werden. Nun ist man imstande, mit dem
Finger die der rechten seitlichen Blasenwand breit aufsitzende
Geschwulst zu umgrenzen. Der Tumor geht breit von einer
iber Fiinfmarkstiickgrossen Basis aus, ist aber nach allen Seiten
schart umgrenzt. Es stellt sich herauvs, dass eine Entfernung
der Geschwulst, welche die Blasenwand derb infiltriert, nicht
austithrbar ist ohne Resection der Blasenwand. Dieselbe Wlﬂi
daher im Gesunden umschnitten; die Harnleiter kommen nieh
zu Gesicht. Die beiden Blasenwunden werden exakt verniht,
mit Ausnahme des unteren Wundwinkels, in den ein lu;ngﬁ'
Drain kommt. Die iinssere Wunde wird im oberen Winkel




21

durch Silberniihte etwas verkleinert, sonst aber offen gelassen
und tamponiert. Es wird ein Dauerkatheter zu Ausspiilungen
durch die Blase gelegt. Der Patient ist sehr schwach, hat
saures Aufstossen, Meteorismus, sehr kopitses und hiufiges Er-
brechen. Das Allgemeinbefinden bessert sich; es werden tiglich
vorsichtige Blasenausspiilungen gemacht. Die Fistel verkleinert
sich; es entleert sich etwas Urin auf natiirlichem Wege.
- Katarrhalische Pneumonie, welche nach 14 Tagen abliuft. Das
iBaﬁndan wird wieder schlechter; er bekommt eine linksseitige
- Epididymitis, der Samenstrang ist stark infiltriert, sehr schmerz-
haft. Auf Incision entleert sich Eiter. Die Blasenfistel ver-
kleinert sich, doch entleert sich noch immer reichlich Urin ans
derselben. Der Nebenhoden wird incidiert, es entleert sich
dicker Fiter. Im Becken, da wo der Samenstrang an der
Innenseite des Schambeines verliuft, ist ein etwa hithnereigrosser,
harter, empfindlicher Tumor fiihlbar; keine Fluktuation. Das
Allgemeinbefinden bessert sich; die Schwellung des Samen-
stranges ist zuriickgegangen. Uber der Symphyse und beider-
seits in den medialen Teilen der fossae iliacae fithlt man derb-
knollige, etwas druckempfindliche Tumoren (Recidive?). Patient
wird mit folgendem Befand entlassen: Kriiftezustand mangelhaft:
Urinfistel besteht noch. Der im Becken wahrgenommene Tuamor
hat sich derart vergrissert, dass er bis zum Nabel hinanfreicht
und die Form einer gefiillten Blase nachahmt. Konsistenz derb,
Oberfliche anscheinend glatt, leicht druckempfindlich. In den
letzten Tagen klagte Patient zuweilen iiber spontan auftretende,
ziehende Schmerzen in den Tumoren. Diagnose lautet: Rund-
zellensarkome, mit Ricidiven oder Metastasen im Becken.

4, J. Jd., 53 Jahre alt; aufgenommen am 22. Mirz 1892,
Himaturie, Papilloma vesicae. Als junger Mann Gonorrhee, soll
ohne Folgen ausgeheilt worden sein. Vor ca. 20 Jahren bemerkte
er zum erstenmal Blut im Urin, was sich in sehr verschiedenen
Zwischenrdinmen wiederholte und 1 bis 2 Tage andauerte. Seit
8 bis 10 Jahren ist der Urin nicht mehr ganz klar. Seit Ende
der siebziger Jahre besteht Harndrang, welcher mitunter sehr
quiilend auftrat. Blasenausspiilungen, Kur in Karlsbad. Vor
2 Jahren will Patient einen uréimischen Anfall gehabt haben,
der ohne besondere Veranlassung auftrat; er war 8 Tage be-
sinnungslos. Heilung erfolgte in 4 bis 6 Wochen., In letzter
Zeit haben die Blasenblutungen eher nachgelassen.

Befund: Gut geniihrter Mann; muss alle 1 bis 2 Stunden
Urin lassen, was in der Regel ohne Beschwerde geschieht. Urin
ieht blutigrot aus, triibe, nicht durchsichtig. Im filtrierten
arn Eiweiss; er lisst ein intensiv rot aussehendes, reichliches
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Sediment ausfallen. Dasselbe besteht mikroskopisch aus sehr
zahlreichen, wohlerhaltenen roten Blutkérperchen, weniger zahl-
reichen weissen und grossen, stark verfetteten epithelialen
Zellen. Ferner Tripelphosphatkristalle, keine Nierenepithelien,
keine Zylinder, keine Schatten. Der Katheter kann leicht ein-
gefithrt werden, sitzt dann aber in der Blase fest, sodass seit-
liche Bewegungen ganz unmiglich sind. In den Fenstern des
retrahierten Katheters sitzen in Blutkoagula eingebettete Gewebs-
partikel, die sich nach oberflichlichem Abwaschen in Wasser
als Teile eines typischen Zottentumors herausstellen. Es wird
von einer Operation Abstand genommen und Patient entlassen.

5. Schuhmacher C. B,, 56 Jahre alt; aufgenommen am
20. September 1892, Carcinoma vesicae urinariae. Patient
will bis anf sein jetziges Leiden stets gesund gewesen sein,
hereditiir nicht belastet. Dasselbe begann im Juli mit Schmerzen
in der DBlasengegend; der Arzt behandelte ihn wegen Blasen-
katarrh. Es trat keine Besserung ein; die Schmerzen blieben
bestehen. Vor 4 Wochen bemerkte er im Urin Blut, welches
in Form von Gerinnseln und Klumpen entleert wurde. Dies
wiederholte sich von Zeit zu Zeit; der Urin sah wiihrend der
Anfille tritbe auns und roch, was frither nicht der Fall war,

Befund: Mittelgrosser Mann in sehr schlechtem Ernihrungs-
zustande. Die iinssere Untersuchung ergiebt nichts Besonderes.
Das Abdomen ist nicht aufgetrieben, weich, eindriickbar, nirgends
druckempfindlich, auch nicht in der Blasengegend. Die
bimanuelle Untersuchung und per rectum ergiebt kein Resultat;
die Prostata ist nicht vergrdssert, die Samenbléschen sind nicht
zu fithlen. Der Iatheter ist leicht einfithrbar und lidsst sich
nach rechts freier, als nach links bewegen. Residualharn ist
nicht vorhanden. Nach dem Katheterisieren treten jedesmal
Blutungen auf. Die ofter vorgenommene Cystoskopie ergab
keinen deutlichen Tumor, man sah auf der Blasenschleimhant
mehrfach schwirzliche Streifen von undeutlicher Begrenzung,
zwischen welchen sich mehrfache, deutlich flottierende Exeres-
cenzen befanden. Der Urin wird ofter untersucht: derselbe ist
gelb, triib aussehend, Reaktion ist schwach sauner, der Geruch
normal, stark sedimentierend (phosphorsanre Ammoniak-Magnesia-
Kristalle), enthilt viele Bakterien, viel Blut und Eiterktrperchen.
Blasenepithelien, Nierenbeslandteile und Tumorzellen sind nicht
nachweishar. %

Am 18, Oktober Operation: Typische sectio alta mit Becken-
hochlagerung, nach vorheriger miissiger Anfilllung der Blase.
Der Schnitt ist reichlich 10 em lang, fiinf Finger breit unter
dem Nabel beginnend. Periloneum erffnet; von hier aus Pal-
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pation der Blase. Es findet sich am oberen Pol derselben
rechts eine iiber wallnussgrosse, sehr derbe, hickerige Geschwulst,
welche mit der Umgebung nicht verwachsen ist. Die Blasen-
wand scheint in ihrer Umgebung nicht infiltriert zu sein. Da-
gegen finden sich unter dem Peritoneum. wo es die rechte
Beckenseitenwand iiberzieht, eine Anzahl erbsengrosse, derbe
Knotchen, welche wohl als Tumormetastasen zn deuten sind.
Es wird aus diesen Griinden von der Exstirpation des Tumors
abgesehen. Der Wundverlauf ist ein normaler; der Urin ist
immer sehr stark bluthaltig; es bestehen grosse Schmerzen in der
Blasengegend; das Allgemeinbefinden ist schlecht. In diesem
| Zustande wird Patient am 5. November ungeheilt entlassen

| 6. Maskenverleiher F. G., 51 Jahre alt; anfgenommen am
| 30. November 1892. Hiimaturie. Patient will bis zum dritten
| Jahre an der Abzehrung gelitten haben, hatte auch immer Herz-
kl'upfan. Mit 20 Jahren hatte er einen Schlaganfall, welcher
mit Ausnahme erschwerter Sprache keine Storungen hinterliess.
Von Kinderkrankheiten weiss er nichts anzugeben. Er ist
starker Raucher, auch wohl Alkoholiker. Tm Mai 1891 hatte
‘er zum erstenmal Schmerzen in der Blasengegend; beim Urinieren
‘hatte er Bremnen im vorderen Teil der Harnrohre. Ausfluss
eiteriger oder anderer Art war nicht vorhanden. Zuweilen
‘ging mit dem Urin Blut ab, auch Gerinnsel. Das Brennen in
iﬂer Harnrghre tritt in einzelnen, unregelmiissigen Anfillen auf;
die Schmerzen in der Blase sind ununterbrochen. Der Harn
| kommt sehr spirlich, unter grosser Anstrengung. FEr hat oft
Schmerzen im Hinterkopfe, ebenso Herzklopfon, auch leidet er
an Dyspnoe und Angstgefiihl.
Befund: Mittelgrosser Mann mit miissig starkem Knochenban,
leidlich entwickelter Muskulatur und missigem Fettpolster;
Gesichtsfarbe ist etwas blass, ins Gelbliche spielend. Das Abdomen
ist flach gewdlbt und bei Druck empfindlich, hauptsiichlich in
der Gegend der Blase und des unteren Leberrandes. An den
Beinen sind die Hautvenen stark entwickelt. Die Magengegend
st ebenfalls etwas druckempfindlich, Die Untersuchung der
Brustorgane ergiebt nichts Besonderes. Der Urin enthiilt makro-
skopische Gerinnsel und viel rote, wenig weisse Blutkérperchen;
seine Menge schwankt. Die Blase wird ausgespiilt; es geht
viel Blut ab. Bei der Untersuchung per rectum fithlt man
eine deutliche Resistenz an der hinteren Blasenwand, oberhalb
der normalgrossen Prostata; die Samenbliischen sind nicht zu
filhlen. Die bimanuelle Untersuchung ergiebt keine niiheren
Aufschliisse iiber die Natur der Resistenz; Driisen sind nicht
zu fiihlen. Der Katheter bewegt sich ziemlich frei in der Blase;
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ein Konkrement ist nicht zu fiihlen. Der Kriiftezustand hat
entschieden nachgelassen. Der Urin ist stets bluthaltig, sedi-
mentiert und enthilt Blasenepithelien. Nierenelemente und
Tumorzellen sind nicht gefunden worden. Die zweimalige
Endoskopie ergab kein sicheres Resultat; es ging nach der
Untersuchung viel Blut ab. Das eine Mal wurde mit dem
Katheter ein Gewebsfetzen entfernt, dessen Untersuchung nichts
Besonderes ergab. 25. Oktober 1892 Operation: Typische seetio
alta mit Beckenhochlagerung. Schnitt in der Mittellinie von
der Symphyse bis handbreit unter dem Nabel. Erdoffnung der
Peritonealhthle, Die Blase wird von hier aus abgetastet, ein
Tumor nicht entdeckt; jedoch wird links hinten unten eine derbe
Resistenz gefiithlt. Naht des Peritonemms; Ertffnung der Blase
auf der eingefithrten Steinsonde. Vorderwand wird weit herab-
cespalten., Man entdeckt im DBlasenhalse, und von dort aus
sich an der linken Blasenwand bis zur halben Hohe derselben
hinaufziehend, ein flaches Geschwiir mit abgerundeten, aus-
geschweiften Riindern, mit einem dunkelroten, aus kleinen, leicht
blutenden Granulationen bestehenden Grunde. Nach hinten
veicht das Geschwiir bis an das Trigonum Lieuntodii. Seine
grosste Breite betriigt 2'/, em; seine grisste Liinge, vom Blasen-
halse an gerechnet, ca. 3%, em. Im DBlasenhals greift das
Geschwiir anch anf die rechte Seite iiber. In der unmittel-
baren Nachbarschaft des Geschwiirs sieht man an einigen Stellen
feine Excrescenzen, welche der ganzen Schleimhaut ein sammet-
artiges Aussehen geben. Kin Stiickchen wird behufs mikre-
skopischer Untersuchung exstirpiert. Der Geschwiirsgrund wird
ausgekratzt und mit dem Paquelin verschorft. Die Blutung ist
dabei gering. In den oberen und unteren Wundwinkel werden
je 3 Seidennilhte gelegt, welche die Schleimhaut intakt lassen.
In der Mitte ein Drainrohr, Wundhthle wird tamponiert. Keine
peritonealen Erscheinungen; grosse Mattigkeit. Durch das
Drainrohr sind ca. 500 cbem sebr bluthaltigen Urins abgeflossen.
Das Befinden des Patienten ist unveriindert. Der Urin ist meist
stark bluiig und wird zum grossten Teil durch das Drain ent-
leert. Die Untersuchung der exstirpierten Partie hat folgendes
ergeben. An der Oberfliche der Blasenschleimhaut sieht man
eine Reibe dichtgedringter papillirer Excrescenzen, welche in
der Regel mit einem dichten Epithelialmantel bedeckt sind, sodass
sie stellenweise ein zusammenhiingendes Ganze bilden. An
vielen Stellen sieht man innerhalb derselben ein schmales, binde-
gewebiges, mehrfach verzweigtes, gefissfilhrendes Geriist. An
anderen Stellen haben die Excrescenzen eine breitere Basis und
ein zottenihnliches Aussehen. An dem excidierten Stiick sind-
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zablreiche Gefisse wahrzunehmen. Ein Ubargang von papillirer
Neubildung in Ulceration wurde in den Priiparaten nicht an-
getroffen. Die Diagnose lautete auf ,,Zottenkrebs'’. Der Krank-
beitsverlanf ist normal; Urin fliesst durch Drain und neben
demselben heraus, ist noch bluthaltig. Das Allgemeinbefinden
bessert sich; die Fistel werkleinert sich und wird duarch eine
- Glaspelotte geschlossen. Urinlassen geht spontan, Patient wird
~am 17. Dezember geheilt entlassen. — Er kommt am 26. Mai
1894 wieder. Das Drain hatte er bis Mirz 1893 getragen,
- die Fistel schloss sich erst spiter. Im Sommer 1893 traten
wieder Blutungen ein, welche im Herbst stirker wurden. Er
musste oft Urin lassen, dabei stark pressen und hatte grosse
Schmerzen. Seit 4 Wochen hat sich das Leiden versehlimmert;
vielfach waren dem Urin weiche, kriimliche Massen beigemischt.
Patient ist sehr heruntergekommen. Dicht iiber der Symphyse
findet sich eine Fiinfmarkstiickgrosse, strablige Narbe. Die
Blasengegend ist druckempfindlich, besonders links, Vom Rectum
aus fithlt man die stark vergrisserte Prostata, welche man nach
oben mit dem Finger nicht abgrenzen kann; auf Druck ist die-
selbe empfindlich. Mit dem Metallkatheter kommt man bis
zum Blasenhalse, sodass sich Urin entleert; bis in die Blase
hinein gelangt man nicht. Der Urin enthilt reichlich rote Blut-
kirperchen, teils einzeln, teils in Komplexen, zum Teil aus-
gelaugt, vereinzelte Eiterkirperchen und Blasenepithelien; Nieren-
bestandteile sind nichbt vorhanden; viel Eiweiss, Blutgerinnsel.
Lie Diagnose lautet auf papilloma vesicae. Es wird Milch und
Wildunger Wasser verordnet. Am 2. Juni Operation: Schnitt
in der linea alba, 8 em lang; im oberen Wundwinkel wird das
Peritoneum durchtrennt und mit 4 Katgutniihten befestigt. Die
Blase wird in einer Ausdehnung von 5 cm eriffnet; es entleert
sich reichlich blutiger Urin. Die Wandungen sind sehr diinn.
Die Hinterwand ist vom Blasenhalse bis nahe an den Fuandus
und nach links und rechts reichend mit zahlreichen warzen-
artigen Erhebungen von Erbsen- bis Bohnengrisse dicht besiit,
die auf ihrer Oberfliche kleine Zottchen tragen.  Die ganze
chleimhant ist intensiv rot gefiirbt, blutet leicht und hat ein
ammetartiges Aussehen. Die Vorderfliche der Blasenschleim-
aut ist frei von Geschwulstbildung. Der ganze Geschwiirs-
und wird mit dem scharfen Liffel entfernt und mit dem
aquelin verschorft. Naht, Drainage, Tamponade, Verband.
Yundverlanf gut, es wird mit Nelaton katheterisiert; Urin fliesst
urch Drain ab. Patient steht auf und katheterisiert sich selbst.
it wird am 2, August mit einer kleinen Fistel als geheilt ent-
assen. [Eine spitere Anfrage kam als unbestellbar zuriick.
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V. Arbeiter K. K., 44 Jahre alt; aufgenommen am
12, November 1892, Taubstumm, soll bis vor 6 Wochen ge-
sund gewesen sein und sich eines trefflichen Appetites erfrent
haben. Es traten plitzlich Erscheinungen der Harninkontinenz
mit starken Schmerzen auf. KEs bildete sich iiber der Scham-
fuge, rechts von der Mittellinie eine rijtliche bis wallnussgrosse
Beule, welche bald aufging, nnd aus der sich bestéindig tropfen-
weise der Harn entleert. Gegen den Willen des Patienten
fliesst auch auf natiirlichem Wege etwas Harn ab; er leidet
an starken Schmerzen. Blut wurde niemals beobachtet.

Befund: Mittelgrosser, decrepider Mann mit schlecht ent-
wickelter Muskulatur und Fettpolster; Haut ist griiulich,
trocken; am Gesicht und Extremitiiten Cyanose. Die Lungen-
grenzen sind nach unten verlagert; sonst nichts Besonderes.
In der Peritonealhihle scheint ein freier Erguss zun sein;
Tumoren sind nicht zu fithlen; die Leistendriisen sind beider-
seits etwas geschwollen und missig hart. Die regio supra-
pubica ist leicht und flach vorgetrieben; iiber ‘dem rechten
tuberenlum pubis eine Exulceration, welche eine mit flachen,
blassen, derben Granulationen und zum Teil mit Eiter bedeckte
Offnung zeigt, aus der konstant ein iibelriechender Harn heraus-
fliesst. Die Vorwilbung fithlt sich derb an; Oberfliche flach
knollig, auf Druck empﬁndlmh Per rectum fithlt man dicht
hinter der nicht vergrosserten Prostata einen iiber giinseeigrossen,
flachkugeligen, nicht beweglichen Tumor, welcher mit der oberen
Vorwdlbung in Zusammenhang steht. Die obere Grenze lisst
sich mit dem Fingm nicht erreichen. Bei der blmanueﬂan
Palpation sickert eine grissere Menge Urin  heraus. Der
Katheter dringt mit Leichtigkeit bis in die Gegend des Blasen-
halses und trifft hier auf ein Hindernis, welches sich wie eﬂi
Stein anfithlt. Die Sonde dringt senkrecht zur Oberfliche
3—4 cm tief in die Fistel, ohue anf ein Konkrement zu
stossen. Der Urin ist triibe, grunlmh gelb, riecht ammoniakalisch,
enthiilt zahlreiche gelblichweisse unﬁirmlge Flocken und Wﬂlkeni
Bodensatz in Form einer weiss-gelblichen, sandartigen Schicht:
Das Mikroskop zeigt reichliche Eiterkirperchen, zum Teil fett;g?.
zum Teil schleimig degeneriert, wenig rote Blutkﬁlperche
reichlich Tripelphosphate, viele Platten- und einige grusﬁé
Zylinder-Epithelzellen. Keine Nierenbestandteile, keine Tumor-
elemente, viele Mikroorganismen. Diagnose wird gestellt an
Stein- und Tumorbildung zugleich. In den niichsten T
bilden sich unter der ersten noch 2 Fisteln, in der Niihe vor
Oberschenkel und Skrotum. Am 22. November ﬂperatiuﬂ@
Typische sectio alta mit Beckenhochlagerung. Schnitt ca. 10 em
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lang, vereinigt alle 3 Fisteln und trennt die Briicken zwischen
denselben; Samenstrang wird durchschnitten. Senkrecht zum
ersten Schnitt ein zweiter, der die Blase freilegt. Fs zeigt sich
zweierlei: ein Stein im Blasenhalse, ein pilzformiger Tumor im
Fundus. Ersterer war ungefihr hithnereigross und fest ein-
gekeilt, der Tumor nahm die iibrige Blasenwand ein. In der
Blase nur wenige Kubikzentimeter eitrigen, faulig riechenden
Harns. Stein mit Zange entfernt, Tumor mit Schere und
- Pinzette abgeschnitten und mit scharfem Liffel ausgekratzt.
- Es wird nur die Hauptmasse der Geschwulst entfernt und von
einer Resektion der Blasenwand wegen zu grosser Ausdehnung
abgesehen. Da das Bauchfell verletzt wurde, wird tamponiert,
Drainage, lockerer Verband. Die mikroskopische Untersuchung
ergab Carcinom. In den folgenden Tagen geht es dem Patienten
sehr schlecht; Sehmerzen anscheinend stiirker, Leib aufgetrieben,
druckempfindlich; der Urin fliesst spiirlich ab; Cyanose. Unter
zunehmenden Erscheinungen der Peritonitis und Herzschwiche
am 24. November Exitus.

8. Steuerbeamter G. Cz., 48 Jahre alt; aufgenommen am
14. Januar 1893. Papilloma vesicae. Vater ist Potator, ein
Bruder gleichfalls, ein zweiter schwachsinnig.  Patient will
sonst gesund, nur efwas schwiichlich gewesen sein, ist Vater
mehrerer angeblich schwiichlicher Kinder. Abusus in Alkohol
und Venere, Gonorrhoe geleugnet. Vor ca. 1 Jahre bemerkte
er, dass er Ofter urinieren und dabei stark pressen musste;
Strabl schwach, oft unterbrochen, nur wenige Tropfen Blut.
Allgemeinbefinden verschlechtert sich.

Befund: Mittelgrosser, missig entwickelter Mann: Haut
grau; missiges Lungenemphysem.  Geschlechtsorgane sind
normal.  Patient hat fast dauernden Harndrang, keinerlei
Schmerzen, nur ein juckendes, unangenehmes Gefithl in der
Harnrshre. Es wird immer nur wenig Urin gelassen; der
Katheter entleert Residualharn, Beim Passieren des Katheters
durch die pars membranacea und prostatira klagt Patient
iiber leichte Schmerzen. Die Prostata ist vorwiegend im
linken Lappen vergrissert, gegen Druck unempfindlich, Bei
bimanueller Untersuchung hat man. in der Blasengegend das
Gefiihl einer leicht vermehrten Resistenz. Blase dilatiert,
2—3 querfingerbreit bis unter den Nabel reichend. Der Harn
ist von briiunlich - gelblicher Farbe, trithe, alkalisch, enthilt
Eiweiss, keinen Zucker. Das Mikroskop zeigt reichliche Eiter-
und Schleimkérperchen, nur vereinzelt rote Blatkérperchen:
wenig sargdeckelformige Kristalle, viel Stibchen- und kugel-

ige Bacterien, keine Tuberkelbacillen, sebr viele aus
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Zylinderepithelien zusammengesetzte, ziemlich umfangreiche
Schollen, welche fast durchwegs nekrotisch sind. Sondenunter-
suchung ergiebt kein Konkrement. Die Cystoskopie ergiebt in
der Umgebung der inneren Harnrdhrenmiindung, und zwar
links deuntlich mehr, als rechts, eine Anzahl von Exkrescenzen
in Form von traubenartigen, polyptsen Gebilden, welche in
das Lumen der Blase hineinragen, rosa- weisslich gefirbt und
mit dem Cystoskop leicht zu bewegen sind: papillomata vesicae.
Am 18. Januar Operation: Typische sectio alta mit Becken-
hochlagerung., Schnitt genan in der Mittellinie, von der Sym-
physe aus ca. 8 em nach oben. Vorsichtiges Vorgehen, damit
das Bauchfell nicht verletzt wird. Was weiter bei der Ope-
ration geschicht, wie dieselbe verliimft und was als Resultat
.gefunden wird, ist in der Krankengeschichte nicht angegeben,
Nach der Tabelle scheint Patient sehr stark geblutet, Blasen-
katarrh und Inkrustation der Blasenwand gehabt zu haben,
Das Allgemeinbefinden war wechselnd. Patient wird am
15. Mirz als geheilt entlassen. Da die Adresse fehlte, konnte
keine Auskuntt erlangt werden.

9. Kreisschulinspektor K. A., 49 Jahre alt; anfgenommen
am 15. Februar 1893, Hereditir nicht belastet, will stets
gesund gewesen sein. 1887 war er mehrere Monate krank an
Lungen- und DBrustfellentziindung, hat sich aber vollstindig
erholt. Sein jetziges Leiden datiert vom August 1892 und be-
gann mit Tritbung und Blut im Urin. In letzter Zeit traten
die Blutungen derartig heftig auf, Gerinnsel verstopften die
Harnrihre, sodass katheterisiert werden musste. Patient klagt
iiber ein ziehendes Gefithl in der rechten Lumbalgegend. FEine
Gelegenheitsursache weiss er nicht anzugeben.

Befund: Ziemlich grosser, leidlich kriftig gebauter Mann,
dessen innere Organe nichts Besonderes darbieten. Mit Nelaton-
katheter wird eine ziemliche Menge Urin entleert, welcher ganz
undurchsichtig, braun- bis blutrot ist, mit ziemlich fosten Ge-
rinnseln.  Er enthiilt viel rote Blutkdrperchen, Gerinnsel aus
Fibrin und zahlreiche Rundzellen; von Tumormassen ist nichts
zu entdecken; keine Zylinder, keine Nierenepithelien. Die Pal-
pation der Nierengegend ergiebt kein greifbares Resultat. Die
mehrfach vorgenommene Cystoskopie ergiebt trotz fleissiger
Spiilung kein deutliches Bild. Die vordere obere Blasenpartie
reigl eine eigentiimliche, wie warzige Beschaffenheit, links vorn
oben 2 bis 3 weissliche, in der Mitte ritliche, schmale Fransen
mit floitierender Bewegung. Die Miindung der Harnleiter ist
nicht sichtbar. Von glitzernden Kristallen ist nichts zu sehen.
Der Urin ist bald heller, bald dunkler, fithrt helle und dunkle
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(Gerinnsel stets mit sich. Das Urinlassen ist schmerzlos. Patient
klagt iiber ein Kitzelgefiihl in der Harnréhre und iiber ein
fremdartiges Gefiibl in der rechten Lumbalgegend. Am 21. Mirz
Operation: Sectio alta mit Beckenhochlagerung. Schnitt dicht
tiber der Symphyse, ca. 10 ¢m lang. Peritoneum nicht ver-
letzt. Die Blasenwand erscheint sehr schlaff und wird zwischen
zwel Pinzetten eingeschnitten. Das Blaseninnere kommt erst
mit kiinstlicher Beleuchtung zu Gesicht, eine Quelle der
Blutungen wird nicht entdeckt. Die Miindungen der Harn-
leiter werden sichtbar, es lisst sich das rhythmische Ausstossen
eines hellen und klaren Urins deutlich beobachten. Etwas nach
der linken Seite und neben dem Trigonum eine leichte Un-
ebenheit der Blasenschleimhaut mit etwas ritlicher Firbung;
ein Epitheldefekt lisst sich nicht entdecken. Versorgung der
Blasenwand mit Katgutnihten, Drain, Jodoformgazeverband.
Der Wundverlauf ist ziemlich normal; der Harn entleert sich
durch Drain; die Fistel verkleinert sich, Urin fliesst teilweise
- auf natiirlichem Wege ab. Patient wird auf seinen Wunsch
am 20. April entlassen. Die Fistel schloss sich in wenigen
~ Tagen; der Harn war monatelang ohne Bluteinmischung. Da-
- gegen gingen durch die -Harnréhre zu verschiedenen Zeiten
- 4 kleine Steinchen ab. Am 21. November trat plstzlich ohne
- besondere Ursache eine sehr starke Blutung auf: es wurde
- stets dunkelroter bis braunschwarz gefirbter Urin entleert, mit
zahlreichen Gerinnseln, welche Bleistiftform hatten. Nebenbei
sehr quillender Harndrang, zeitweilig die Unmoglichkeit, Urin
}au lassen. Patient kommt am 26. November wieder, Das
l.ﬁllgameinbeﬁndeu ist gegen frither besser. Der Urin hat ver-
schiedene Firbung, reagiert schwach samer und enthiilt zahl-
reiche Blutgerinnsel bis zm 25 em Linge; am Boden etwas
Harngries, reichlich Eiweiss, kein Zucker. Verordnung: Bett-
ruhe, Umschlige, Salzbrunner Kronenquelle. Urin wird etwas
~ heller. Patient klagt tiber ein dumpfes Gefiihl in der rechten
- Nierengegend. Cystoskopie ist obne Erfolg, da kein deutliches
Bild gewonnen wird. Der linke Ureterenschlitz erscheint un-
- veriindert, dagegen sieht man aus dem rechten blutig gefirbte
- Fliissigkeit in ziemlich raschem Strome herausfliessen, ebenso
~ Blutkoagula. In der mit Fliissigkeit gefiillten Blase schwimmen
zahlreiche weisse Flocken und Fiden. Sediment vorhanden,
enthiilt reichliche Kristalle von Tripelphosphat, ClNa, wenig
rote, viel weisse Blutkirperchen, zahlreiche Mikroorganismen.
Der Harn ist noch etwas bluthaltig. Spiter entleert Patient
goldgelben Urin mit viel Fiden und Flocken; die Blutprobe
illt negativ aus. Er wird am 1. Dezember als gebessert ent-
3-




36

lassen. Patient ist im November 1895 gestorben; sein Leiden
soll eine Nierenerkrankung, aber keine Blasenkrankheit ge-
wesen sein,

10. Hausmeister A. P., 53 Jahre alt; aufgenommen am
7. August 1895, Tumor vesicae. Ohne hereditire Belastung,
klagt seit iiber 20 Jahren iiber erschwertes Atmen. Das
Lieiden begann vor 2 Jahren, indem zeitweise Blut im Urin
auftrat; Schmerzen haben nie bestanden; keine Lues und
(xonorrhoe.

Befund: Kriiftiger, grosser Mann in gutem Ernéhrungs-
zustande, etwas blass aussehend. Varicen an den Beinen, keine
(Odeme, Lungenemphysem, sonst nichts Besonderes. Der Urin
ist dunkel, blutig gefiirbt, enthiilt Eiweiss, zahlreiche rote Blut-
kirperchen, ausserdem in Liingsreihen angeordnete Epithelien,
teils kubisch, teils rund mit grossen Kernen, keine Kirnchen-
kugeln, keine Kristalle. Steht der Harn einige Stunden, dann
scheidet sich derselbe in einen braunroten Satz und eine normal-
bernsteingelbe Schicht. Cystoskopisch lisst sich an der hinteren
Blasenwand ein deutlich polypenartiger Tumor nachweisen.
12. August Operation: Typische sectio alta mit Beckenhoch-*
lagerung. Peritonealhthle wird ertifinet, das Peritoneum an die
hintere Blasenwand horizontal angeniiht. Exstirpation des sehr
weichen, leicht abbrickelnden Tumors; der etwa daumendicke
Stiel wird mit entfernt; Verschorfung der blutenden Stelle.
Vollstiindige Blasennaht, Naht der Bauchwunde bis auf drei
Finger breite Offnung; Tamponade derselben. Das Befinden
ist gut; in den ersten Tagen unwillkiirliche Entleerung eines
blutig gefiirbten Urins. Der Harn wird klarer; Verband mit
Schwarzsalbe. Patient wird am 28. August geheilt entlassen.
— Er kommt am 8. Juni 1899 wieder, Bis zum Jahre 1898
waren keine Blutungen mehr aufgetreten; der Urin war in
diesem Jahre wieder gefirbt. Seit Juni 1899 enthielt der Urin
tiglich Blut; Schmerzen haben nicht bestanden. Das Allgemein-
befinden ist sonst gut. Es wird am 5. Juli operiert: Schnitt
in der Medianlinie; die alte Narbe wird excidiert. Das Peri-
toneum wird ertffnet und die DBlase mdglichst weit hervor-
gezogen. Blasenwand und Peritoneum wird ringsum wverniht;
die Blase in Mittellinie erifinet. Es zeigt sich zuniichst auf
der alten Narbe ein ca. haselnussgrosser, weicher Tumor, der
sich leicht entfernen lisst. Der eingefithrte Finger lisst einen
weit grisseren, leicht blutenden Tumor erkennen, der der
vorderen Wand breitbasig, und zwar hauptsiichlich links, auf-
sitzt.  Der Tumor wird im Dunkeln abgetragen; bei Entfernung
der Basis wird ein Stiick der vorderen Blasenwand mit heraus-
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genommen und die Wunde gleich verniiht. Ausspiilung der
Blase, Entfernung der Gerinnsel, Einfiilhrung eines Drains. Um
dasselbe Jodoformgazeverband, dann Muskel- und Hautnaht.
Zuniichst befindet sich Patient wohl; es kommt sowohl durch
Drain als durch Harnrthre blutig gefiirbter Urin heraus. Er
klagt iiber Schmerzen in der rechten Abdominalgegend, ist sehr
blass; Puls geht stark in die Hohe. Verband eriifinet, auns der
Peritonealhthle fliesst etwas sulzige Fliissigkeit heraus; In-
cision, Tamponade. Am 7. Juli frith Exitus im Kollaps Es
handelte sich um ein Papilloma vesicae.

Die Sektion ergab: Peritonitis fibrinosa purulenta diffusa;
Hidmatoma; Anaemia gravis universalis.

I1. Hausbesitzer W. P., 57 Jahre alt; aufgenommen am
4. Januar 1896. Carcinoma vesicae. Hereditiir nicht belastet,
- will sonst gesund gewesen sein. Seit 10 bis 15 Jahren leidet
- er an Himorrhoiden, hat starken Harndrang und Brennen beim
- Urinieren, In der letzen Zeit wurde der Harndrang so heftig,
- dass sich gew®hnlich Stuhlgang mit einstellte. Patient will in
 letzter Zeit schwiicher geworden sein und an Korpergewicht ab-
- genommen haben. Er musste heute katheterisiert werden.

Befund: Grosser, magerer, etwas blasser #lterer Mann.
Lungen sind etwas emphysematds, Herz und Abdominalorgane
sind ' gesund. In der linea alba, zwei Finger breit iiber der
- Symphyse, ist ein Stichkanal, herriithrend von einer Punktion;
in der Umgebung besteht etwas Druckempfindlichkeit. Per
- rectum 1st nichts zu konstatieren, es besteht nach der Blase
zu geringe Empfindlichkeit, die ganze vordere Rectalwand er-
- scheint von gleichmiissig weicher Konsistenz, dazwischen sind in
- der Mitte der Prostatagegend einige hiirtere Stellen zu fiihlen.
Abgrenzung der Prostata nach oben gelang nicht, nur nach
~unten, Der Urin ist stark blulig, sauer, enthilt Eiweiss,
keinen Zucker. Im Sedimente sind viele rote Blutkdrperchen
und dazwischen Konglomerate von Zellen epithelialen Charakters.
Der Katheter stisst auf weiche Rauhigkeiten und kann kaum
nach links und rechts hewegt werden. Bei der Cystoskopie
ist es, da sich die Blase nicht ordentlich rein spiilen lisst, nur
miglich, dunklere Partien der Blasenwand von helleren zu
unterscheiden. Im Schnabel des Katheters bleibt ein Stiickehen
weisslichen Gewebes hiingen, jedenfalls handelt es sich hier um
ein Carcinom (Zottenkrebs); zur Sicherung der Diagnose soll
sectio alta gemacht werden. 14, Januar Operation: Schnitt in
der Mittellinie; Peritoneum wird erdfinet und an die Blase an-
geniht. Aus der erdffneten Blase quillt weiche Tamormasse
heraus. Es zeigt sich, dass dieselbe die ganze Schleimhaut



38

diffus iitberwunchert, hinien unten auch die Blasenwand durch-
setzt. KEs wird deshalb von einer radikalen Operation Abstand
genommen und nur soviel Tumormasse entfernt, als es ohne
Gewalt moglich ist. Drain in die Blase, keine Naht, loser
Verband., Patient ist fieber- und schmerzfrei  Urin ldnft
hiiufig neben Drain ab, der Verband muss oft gewechselt
werden, Die Blase wird mit kalter Borsiureldsung aunsgespiilt.
Appetit und Allgemeinbefinden bessert sich. Patient erhilt
ein Rezeptakulum, mit dem er bequem stehen, gehen und sitzen
kann, und wird am 15. Mirz als gebessert entlassen.

12. Maschinenputzer H. S., 50 Jahre alt; aufgenommen
am 4. Januar 1897, Tumor prostatae et vesicae. Abstammung
unbekannt, Schwester Idiotin, keine Kinderkrankheiten, in der
Militéirzeit Gonorrhoe. Vor 18 Jahren hatte er Verletzungen
an der linken SBechulter erlitten und wurde mehrere Monate be-
handelt. Vor 5 Jabren wurde er beim Ausfahren einer Loko-
motive durech ein Tor gequetscht und fiel auf den Hinterkopf.
Patient hatte starke Schmerzen im Unterleib und Urindrang,
konnte letzteren erst nach 17 Stunden befriedigen; der Urin
war blutig. Dies hielt 8 Tage an; der Strahl war schwicher
als frither. Im letzten Herbst verschlimmerte sich sein Leiden,
indem er bald nach dem Urinieren starke Schmerzen hatte.
Er will immer tritben Urin gelassen haben.

Befund: Lungen und Herz normal, Leber iiberschreitet
den Rippenbogen um 2 Finger breit. Im kleinen Becken fithlt
man bis giinseeigrosse, unregelmiissig geformte Knoten. Der
Katheter liisst sich schwer einfithren, da vorn und an der
Prostata Strikturen bestehen. Per rectum fithlt man einen
Tumor, welcher fast das ganze Becken ausfiillt. In der Mitte
fuhlt man eine dreieckige Einkerbung, mit der Spitze nach
unten. Diese beiden Wiilste scheinen Prostatalappen zu sein.
Bimanuell fiihlt man ebenfalls einen Tumor, welcher das ganze
kleine Becken in der Blasengegend einzunehmen scheint. Der
Urin ist tritbe, es bildet sich ein ca. 3 mm hoher Satz. Das
Mikroskop liisst erkennen massenbafte Leukocyten, zum Teil
verfettet, grosse Blasenepithelien und auch kleine epitheliale
Zellen, ferner einige wenige spindelférmige Epithelzellen. Von
einer Operation wird Abstand genommen. Patient klagt iiber

gar keine Schmerzen und wird am 9, Januar ungeheilt ent-
lassen, H

L

13. Garnarbeiter W. G., 23 Jabre alt; aunfgenommen
am 8, September 1897. Tumor vesicae. Hereditir nicht be-
lastet, will bis zu seiner Militirzeit gesund gewesen sein. Dort
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zog er sich eine Verletzung des linken Beines zu, welches
schliesslich abgenommen werden musste. Ein halbes Jahr
spiiter bekam er in der unteren Bauchgegend, in der Blasen-
gegend, heftige Schmerzen, spiter einen Abscess, welcher sich
offnete und Eiter entleerte. Der behandelnde Arzt ging mit
der Sonde in die Offnung ein und stellte fest, dass sich ans
der Fistel anch Urin entleerte. Beim Urinlassen hatte Patient
Schmerzen, die sich mach Verschluss der Fistel ziemlich ver-
loren. Vor ea. 3 Wochen, nachdem es ihm bis dahin ziemlich
gut ergangen war, bemerkte er in der Blasengegend ein eigen-
tiimliches Spannungsgefithl und fiihlte dort eine grosse, harte
. Geschwulst, Heftige Schmerzen will er nicht gehabt haben,
- ebenso nie tritben Urin.

| Befund: Lungen, Herz, Leber geben normalen Befund. Die
- Palpation des Abdomens ergiebt unterhalb des Nabels einen
grossen, auffallend harten Tumor, der direkt iiber der Sym-
physe beginnt und nach oben bis zum Nabel reicht. Ober-
fliiche leicht hockerig. Die bimanuelle Untersuchung und per
rectum liisst einen grossen harten Tumor von Kindskopfgrisse
erkennen, von vorn nach hinten etwas beweglich, nach den
Seiten nicht. Die Cystoskopie ergiebt das Lumen des rechten
- Ureters ziemlich weit offenstehend und gerstet. Zwischen den
~beiden Harnleitermiindungen ist die Blasenwand knollig ver-
dickt, sonst ldsst sich nichts Niiheres feststellen. Der Urin
(ist hellgelb, klar, ohne Eiweiss und Zucker. 10. September
- Operation: Typische sectio alta mit Beckenhochlagerung. Schnitt
vom Nabel abwiirts bis zur Symphyse; Eriffnung der Peri-
tonealhthle; Palpation des Tumors. Es zeigt sich, dass es sich
um eine ganz kolossale Geschwulst handelt, welche der Blase an-
gehort und die ganze Blasenwand einnimmt. Die Bauchhohle
‘wird durch Etagenniihte wieder geschlossen, und Patient am
20, September ungeheilt entlassen.

14. Hilfsbremser J. R., 35 Jahre alt; aufgenommen am
22, Janvar 1898. Papillomata vesicae. Hereditiir nicht be-
lastet, will frither immer gesund gewesen sein. Sein Leiden
begann im Jahre 1891 mit Blut im Urin, was sich verschiedene
Jabre wiederbolte. Erst 1896 traten Schmerzen in der Blase
und Brennen in der Harnrihre auf. Der Urin war triibe. Der
Zustand verschlimmerte sich: Der Urin wurde nur mit grossen
Beschwerden gelassen, zugleich gingen Fetzen und Schleim mit
dem Wasser ab, 1897 sogar bohnen- bis kirschgrosse Gewebs-
fetzen. Juli1897 wurde an ihm eine Operation (sectio alta) gemacht,
wobei eine weiche Geschwulst gefunden worden sein soll. Der
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Urin wurde durch einen Schlauch entleert, der nach 6 Tagen
entfernt wurde. Urin geht durch die Fistel im Strahl heraus,
mit Ausnahme eines Tages, wo er auf natiirlichem Wege ent-
leert wurde. Blut im Urin ist seit der Operation nicht mehr
aufgetreten.

Befund: Mittelgrosser, kriiftiger Mann von gesundem Awus-
sehen. An Lungen, Herz und Abdominalorganen kein be-
sonderer Befund. Uber der Symphyse eine handtellergrosse,
geritete, strahlige Narbe; an dem unteren Teile eine Fistel-
offnung, aus welcher mitunter klare Fliissigkeit aussickert.
Fiir gewdhnlich ist die Fistel geschlossen. Urinlassen ein- bis
zweistiindlich; Patient beugt sich nach vorn und entleert den
Urin in leidlich gutem Bogen; sonst wird er vollkommen ge-
halten. Aus der Harnrihre ist seitdem kein Urin mehr ge-
flossen. Das Katheterisieren ist wegen des Hindernisses an der
pars prostatica etwas schwierig. Per rectum ist nichts De-
sonderes zu fiithlen. Der Urin ist triibe, sedimentierend,
deutlich samer, enthilt Schleim, Spuren von Eiweiss. Mikro-
skopisch erkennt man weisse Blutkorperchen, Schleim, Blasen-
epithelien, keine roten Blutkdrperchen; ausserdem Fettkonglo-
merate, grosse runde, gequollene Zellen, welche trauben- und
zottenfirmig zusammenliegen und deutlich von den Leukoeyten
verschieden sind. Die Cystoskopie ist etwas schmerzhaft, er-
oiebt deuntlich fluktunierende Geschwulst von Hiihnereigrisse, mit
reichlichen Gefiissschlingen durchsetzt. Die Zotten flottieren,
die Geschwulst sitzt an der vorderen unteren Blasenwand. Eine
durch die Fistel eingefithrte Sonde verliert sich im Tumor.
Blut im Urin fehlt jetzt. 4. Februar Operation: Typische
sectio alta mit Beckenhochlagerung. Die alte Narbe wird ex-
cidiert. Peritonenm eridffnet und an die Blase angeniéht. Die
Papillome, welche mit diinnem Stiel an der vorderen Blasen-
wand sitzen und die innere Harnréhrenmiindung verlegt haben,
werden mit Schere und Pinzette abgetragen. Blutstillung teils
durch Tamponade, teils durch Paguelin. Nelaton-Katheter ein-
cefithrt, Blase durch zwei Etagennihte geschlossen. Patient
fithit sich ziemlich wohl; durch den Katheter wird reichlich
blutige Fliissigkeit entleert; kein Fieber, viel Durst, ﬂiissigél;-
Nahrong. Der Zustand verschlechtert sich: es besteht starker
Tenesmus durch DBlutgerinnsel. Der Verband ist stark mit
Blut durchtriinkt; Patient hat grosse Schmerzen. Es mr&:
nochmals operiert und ein fanstgrosses Blutkoagulum entfernt;
Drain eingelegt, mit Eiswasser gespiilt. Das Allgemeinbefinden
wird immer schlechter; unter heftigen Schmerzen und starkem
Tenesmus am: 10. Februar Exitus. t
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15. Kaufmann M. D., 57 Jahre alt; aunfgenommen am
26. Januar 1898, Haematurie, Cystitis. Vater starb in hohem
Alter, soll ein Blasenleiden gehabt haben (Prostatahypertrophie).
atient will stets gesund gewesen sein. Vor 12 Jahren zeigte
sich Blut im Urin, starker Schmerz in der Eichel bej jeder
 bewegung.  Professor Volkmann in Halle konstatierte einen
 Blasenstein.  Juli 1885 tiefer Blasenschnitt; pflaumenkern-
grosser harter Stein entfernt. Nach 6 Jahren dieselben Be-
‘schwerden; es wurde deshalb die Lithotripsie gemacht: dies
‘wiederholte sich noch dreimal. In der Zwischenzeit fiihlte sich
Patient ganz wohl. Oktober 1895 erneute Blutangen, ver-
mehrter Harndrang, Schmerzen in der Eichel bei Bewegungen.
Ein Stein wurde nicht gefunden. Wegen Blasenkatarrhs Auns-
_ﬁlungan; gelegentlich einer solchen wurde ein Stein gefunden.
Mirz 1896 tiefer Blasenschnitt. Seitdem ist Patient schmerz-
frei, nur beim Urinlassen treten Schmerzen auf. Seitdem regel-
miissig Blutungen, in Pausen, zeitweise entleert sich reines Blut.
zeitweise mit Urin vermischt.

~ Befund: Kleiner, gut genihrter Mann mit kriiftiger Mus-
kulatur. Lungenbefund normal, Herz nicht vergrissert, Tone
sind rein, Puls ist gut und regelmiissig. Am Abdomen ist
pichts Abnormes nachzuweisen. Urin schwach sauer, wvon
blassgelblicher Farbe, leicht getriibt; kein Eiweiss, kein Zucker.
Vereinzelt rote Blutktrperchen, zahlreiche Biterkérperchen, keine
Aristalle.  Sondenuntersuchung lisst kein Konkrement nach-
weisen. Es werden Blasenausspiilungen und Injektionen von
Jodoform-Emulsion gemacht. Die urethroskopische Untersuchung
teigt ein Papillom der pars membranacea im Bereich der
arbe. — Hiermit schliesst die Krankengeschichte.

- 16, Witwe S. H., 50 Jahre alt; aufgenommen am
4, Juni 1899. Papillomata vesicae; carcinoma peritonei.
ils Kind gesund. Einmal ist ihr ein Polyp aus dem Uterus
mtfernt worden. November 1898 magenleidend, Schleim ans-
eworfen, ohne Schmerzen, ohne Erbrechen, ohne Blut. Magen
rurde ausgespiilt. Januar bemerkte Patientin Blut im Urin.
for 8 Wochen traten in der rechten Seite sehr heftige
hmerzen auf, die 3 Tage anhielten und kolikartig waren;
ein Frost, kein Fieber, kein Erbrechen. Der Urin war da-
tals braun, seit einer Woche ist in jeder Portion Urin Blut
ithalten; keine Fetzen.

- Befund: Aniimische Fran mit starkem Fettpolster, Die
ungen sind etwas aufgebliiht, ergeben aber sonst wie das Herz
éine  krankhaften Erscheinungen. Abdomen ist meteoristisch
fgetrieben, Bauchdecken sind schlaff. Die Leber tritt 3 Finger-
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breit unter dem Rippenbogen hervor. Milz palpabel, ebenso
die rechte Niere. Tiefstand des Magens; keine Driisen, keine
()deme, Urin hat dunkelrote Farbe, enthilt Blut, kein Sedi-
ment, keine Gerinnsel, rote Blutkdrperchen, weniger weisse.
Patientin hat keine Schmerzen beim Wasserlassen. Unter-
suchung per rectum und per vaginam ergiebt keinen besonderen
Befund. Die Cystoskopie liisst erkennen kleine Papillome am
rechten Ureter, welche ein zottiges Aussehen haben. 20. Juni
Operation: Typische sectio alta mit Beckenhochlagerung. Reich-
licher Ascites, Knoten auf dem Peritonenm; die Leber ist gross,
nicht hickerig; Magen und Genitalien ohne besonderen Befund.
Nirgends deutlicher Tumor. Es handelt sich um Carcinom des
Peritoneums; der primiire Tunmor wird nicht festgestellt. Bauch-
deckennaht; von einer Entfernung der Papillome wird ab-
cesehen, Patientin hat die Operation gut tiberstanden; keine
Schmerzen, kein Evbrechen; sie lisst spontan Urin. Der
Ascites steigt, macht Dysposon; Blut im Urin, Schmerzen beim
Wasserlassen, keine Cystitis; Appehtlas;gkmt Kriifteverfall.
Patientin wird am 3. Juli entlassen.

17, Gerichtsdiener L. N., 46 Jahre alt; aufgenommen am
25, Juli 1899, Blasenpolypen. Hereditéir nicht belastet, will
stets gesund gewesen sein. Seit 1896 hat er beim Urinieren
Schmerzen in der Harnrdhre; Urin konnte ohne Mithe gelassen
werden und soll nie triib gewesen sein. Vor ca. 7 Wochen
vingen einmal unter heftigem DBrennen kleine weisse Fetzen ab.
Hs wurden innerliche Mittel, Blasenausspiilungen, Injektionen
und Boungierung angewendet. Er giebt an, dass er Schleim-
polypen in der Blase und eine \Te:grusserung der Prostatm
habe. Gonorrhoe wird geleugnet.
~ DBefund: Kleiner, gut geniihrter, kriftiger Mann; t}hne
(deme; innere Organe erscheinen gesund. Urin ist sauer, trilb,
enthalt Spuren von Eiweiss, keinen Zucker. Im Sediment smd
vorhanden Blasenepithelien, Leukocyten, Schleim, massenhaft
Kokken und Kolikbakterien. Links kleine Lﬂstﬂnhﬁrmﬂ Bruch-
band. Die stiirksten Katheter lassen sich ohne Schwmngkm:ﬁ
in die Blase einfithren; per rectum fithlt man die vergrisserte
Prostata. Cystoskopisch ist die Vergrisserung der Prostata
sichtbar; iiber derselben einige bis erbsengrosse Polypen,
Blasenwand links dunkelrot verfiirbt, keine Ulcerationen.
29. Juli Operation: Galvanokaustische Erweiterung der pars,
prostatica, Verweilkatheter. Die Blase wird mit Borsiureltsung
ausgespiilt, Jodoformemulsion eingespritzt. Das Brennen hirt
nur zeitweise auf. Patient wird am 7. August als gebes
entlassen.
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- p. N. teilt auf Anfrage folgendes mit: Das Brennen und
Driicken bestand weiter. 1900 wurde er nochmals operiert,
jedoch ebenfalls ohne dauernde Besserung. Beim Urinlassen
(bat er Bremnen und Driicken, namentlich nach alkoholischen

| Getriinken. Er soll an chronischer Prostataentziindung leiden

(und wird daraufhin irztlich behandelt,

I8, Zugfiihrersfrau Th. K., 62 Jahre alt; aufgenommen
am 23. September 1899. Tumor vesicae. Hereditar nicht be-
ﬁa.stet, will bis auf ihr jetziges Leiden stets gesund gewesen sein.
Seit 1°/, Jahren leidet sie an blutigem Urin; meist hielt der
Blutgehalt einige Wochen an, um dann wieder auf 8 Tage zu
verschwinden, Spiiter traten beim Urinlassen Schmerzen auf.

In letzter Zeit gingen Klumpen geronnenen Blutes ab. Is be-
steht Obstipation.

Befund: Ziemlich animische, dekrepide alte Frau. Innere
Organe ohne Veriinderungen. Urin ist blutig gefirbt, alkalisch,
enthiilt kleine Blutgerinnsel, weissliche Flockehen und Fiden.
Im Urin zablreiche Zellen von wechselnder Grisse, kugelrund,
mit blischenformigen Kernen, welche mit solchen des Beckens,
der Blase, der Nieren keine Ahnlichkeit haben, sich aber viel-
gicht als Carcinomzellen deuten lassen; keine Cylinder, Blasen-
ipithelien mit Leukocythen. Es besteht hochgradige Cystitis.
‘er vaginam fahlt man in den Parametrien eine anscheinend
fiffuse Infiltration. Die Cystoskopie ist wegen der heftigen
Slutung  ohne Erfolg.  30. September Operation: Typische
ectio alta mit Beckenhochlagerung. Peritoneum wird erdffnet
ind tamponiert. Bei der Eroffnung der Blase zeigt sich, dass
ie Gegend der Ureterenmiindungen und im Anschluss daran
ast die ganze hintere Blasenwand eingenommen wird von einem
reitbasig aufsitzenden weichen Tumor; derselbe erstreckt sich
18 in die Parametrien und links bis an die Beckenwandung.
i wird daher von einer Radikaloperation Abstand genommen.
Jas Peritoneum und die Blase werden durch Naht geschlossen;
amponade, Verband. Das Befinden wechselt sehr: es besteht
larndrang, Schmerzen; Eiweiss im Urin. Die Wunde ver-
leinert sich; es geht wenig Urin durch dieselbe ab. Der Zu-

and bessert sich, und die Patientin wird am 30. Oktober
ntlassen.

19. Arbeiter G. G., 57 Jahre alt; aufgenommen am
8. Oktober 1899. Tumor vesicae (Papillom). Hereditidr nicht
plastet; 1869 hatte er 21 Wochen lang Rheumatismus, sonst
ill er bis auf sein Blasenleiden stets gesund gewesen sein. Er hat
it 20 Jahren Blut im Urin; spiter nach dem Wasserlassen starke
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Schmerzen. Spiiter wurden auch Weichtheile entleert. In letzter
Zeit waren die Blutungen sehr stark, ebenso der Harndrang
und die Schmerzen.

Befund: Grosser, starker, gesund aussehander Mann. Die
inneren Organe sind gesund. Er erhilt zunichst Salol. Der
Urin fliesst gegen seinen Willen tropfenweise ab. Patient sieht
jetzt sehr schwer leidend und blass aus, er klagt fortwihrend
iiber Schmerzen. Der Urin ist stark bluthaltig, triibe, enthilt
Eiweiss. Cystoskopisch wird nachgewiesen ein grosser breit-
basiger Tumor an der rechten Blasenh#lfte, dessen Oberfliiche
gerjtet und gewulstet ist und Zotten hat; Verdacht auf Carci-
nom wegen der breiten Basis. 18. Januar 1900 Operation:
sectio alta mit Beckenhochlagerung; Schnitt ca. 15 em lang;
Peritonenm wird eréffnet, nach oben wund riickwiirts an die
hintere Blasenwand gelagert und geniiht. Tamponade der Um-
gebung. Blase wird erfffnet und mit Eiswasser ausgespiilt.
Der Tumor ist etwa hithnereigross und sitzt an einem diinnen
Stiel; er wird mit galvanokaustischer Schlinge abgetragen; da-
bei geringe Blutung. Naht, Verband. Wundverlanf ist gut.
Fistel schliesst sich etwas spiiter. Keine Schmerzen, Urin geht
auf natiirlichem Wege ab, ist noch etwas triibe, enthiilt Leuko-
cythen, Epithelien. Tripelphosphate, Eiweiss in geringer Menge.
Patient wird am 14. Februnar als geheilt entlassen. Die mikro-
skopische Untersnchung ergab ein typisches Papillom. Auf An-
frage teilt er mit, dass es ihm gut gehe; er miisse sich nur
sehr vor Excessen im Trinken hiiten,

20. Weber M. G., 40 Jahre alt; aufgenommen am 12, Okto-
ber 1899, Papilloma calcmcmatnsum vesicae. Hereditiir nicht
belastet, ist verheiratet und hat 7 gesunde Kinder. Vor
5 Jahren war er 5 Wochen magﬂnkrank sonst will er bis auf
sein jetziges Leiden gesund gewesen sein. (eschlechtliche In-
fektion wird entschieden verneint. Vor 2 Jahren bemerkt er
zum erstenmal Blut im Urin, nach Einnehmen von Medikamenten
verschwand die Blutung; Schmerzen haben nicht bestanden.
Spiter sind wieder Blutungen aufgetreten, namentlich nach
kiirperlichen Anstrengungen. 1In den letzten 3 Monaten war
der Urin stets blutig, das Urinlassen schmerzhaft. Die Schmerzen
hielten 10 Minuten nach dem Urinieren an. Weiche Etﬁhlg
machten ihm keine Beschwerden, wohl aber harte.

Befund: Kleiner, magerer Mann von blassem Aussehen.
An den Lungen keine Veriinderungen. Herz nicht vergrissert,
der 1. Herzton dumpf, etwas langgezogen, iiber allen Ostien
schwiicher zu horen, als der zweite; der zweite Ton ist klappanﬂi
scharf; keine Gertiusche. Die Leber ragt querfingerbreit nnte




| dem Rippenbogen hervor, Milz nicht fiithlbar. Grosse, doppel-
| seitige Inguinalbernie, durch deren Bruchpforten man die stark
| kontrahierte Blase fiihlt, welche Kugelform hat und sehr schmerz-
 baft ist. Per rektum fiihlt man eine nicht vergrisserte, aber
 stark empfindliche Prostata. Urin ist stark triibe, blutig,
schwach sauer, mit etwas Eiweiss, enthilt mikroskopisch sehr
~viel rote Blutkirperchen, einzelne kubische Zellen, welche aunf
Tumor verdichtig sind. Es bestehen sehr starke Schmerzen
‘nach dem Wasserlassen. Es geht ein Gewebsfetzen ab, der als
Papillom erkannt wird, Die Cystoskopie ergiebt einen grossen,
etwas flottierenden Tumor. 27, Oktober Operation: sectio alta
mit Beckenhochlagernng. Peritoneum wird gespalten und an
die hintere Blasenwand angeniht. Nach Eréffnung der Blase
sieht man einen grossen harten Tumor, welcher die ganze linke
Hilfte der Blase einnimmt und einen Teil der rechten vorderen.
Mit dem Tumor wird die linke Blasenhilfte mit fortgenommen
und ein elwa 5 e¢m langes Stiick des Ureters reseciert, weil der-
selbe durch die Mitte der Geschwulst geht. Der Ureter wird
in die Blase implantiert. An der rechten Blasenwand werden
einige kleine, gestielt anfsitzende Tumoren gleichfalls entfernt.
die Ureteren werden 2 diinne Drains eingelegt; Peritoneum
wird verniiht, die Blase fest tamponiert. Patient ist benommen
und klagt iiber starke Schmerzen in der Wunde. Aus dem
mplantierten Ureter fliesst gar kein, aus dem anderen sehr
venig Urin, Unter Steigerung der Benommenheit und starken
Lopfschmerzen erfolgt am 28. Oktober Abends Exitus.

2. Ziegeleiarbeiter K, G., 50 Jahve alt: aufgenommen am
6. Januar 1900. Tumor vesicae. Patient ist hereditir nicht
elastet, will sonst stets gesund gewesen sein. November 1899
pegann das Leiden mit Schmerzén im Leibe, dieselben traten
ickweise auf, namentlich frith bei dem Urinieren. Stuhlgang
chmerzlos. Er musste oft Wasser lassen, auch zur Nachtzeit,
Blut hat er im Urin nie beobachtet, auch keinen Eiter, auch
icht im Stuhl. Nach dem Urinieren hat er brennende Schmerzen
1 der Harnrdhre. }

Befund: Mittelkriiftiger Mann in missigem Ernihrungszu-
tande. Urin enthdlt sehr starkes Sediment, mikroskopisch
iterkorperchen, nur  ganz  vereinzelte  Blasenepithelien,
was Eiweiss, keinen Zucker. Innere Organe sind gesund.
1 der Gegend der linken Beckenhillfte fithlt man bei tieferem
riicken eine deutliche Resistenz. Per Rektum fithlt man eine
3s ganze kleine Becken in seiner linken Hiilfte ausfiillende,
ste Geschwulst. Links vom Nabel ist in der Tiefe eine
alzenformige Resistenz (Driisen?) fithlbar. Die Cystoskopie




ergiebt, dass die ganze linke Seite der Blase eingenommen wird
von einem zum Teil zerfallenen Tumor, der sich auch auf die
Vorderwand erstreckt. Der linke Ureter ist strangartig vo
gewdlbt, Der rechte Teil der Blase ist mormal. Aus beiden
Uretern kommt klarer Urin herans. Patient erhilt Salol. FEi
weiss ist bis auf Spuren verschwunden, Sediment geringer, die
Beschwerden beim Urinieren sind geringer, er braucht nicht

mehr s0 oft Wasser zu lassen. Patient wird am 27. Jauua
als gebessert entlassen. — Aut eine diesbeziigliche Anfrage w
mitgeteilt, dass er September 1900 unter Schmerzen gestorben ist

22. Handelsmann K. N., 60 Jahre alt; aufgenommen an
10. Juli 1900. Patient will frither stets gesund gewesen sein
Vor 10 Monaten bemerkte er plotzlich Blut im Urin, ohns
dass er dafiir eine Ursache angeben konnte. Spiter gingen mi
dem Urin ausser Blut griissere Gerinnsel ab; in der letzten Zei
sind nur am Ende des Urinierens einige Tropfen Blut gekommen
dabei hatte er Schmerzen in der Blase und Eichel.

Betund: Kleiner Mann von mitterem Ern#hrungszustand
und blassem Aussehen. Puls regelmiissig, schwach. Herz
Lungen, Abdomen ohne Besonderheiten. Der Urin ist hellgelk
wenig getriibt, enthilt etwas Eiweiss, keinen Zucker. 1T
Sediment sind viele Leukoeythen, Plattenepithelzellen und ge
schwiinzte Zellen, einzeln und in grosseren Haufen zusammen
liegend, einzelne kleinste Gefiisse. Die Untersuchung per rektun
ergiebt eine starke Vergrisserung der Prostata, namentlich -
den seitlichen Lappen, in der Mifte eine leichte Einkerbung
Die Cystoskopie ergiebt, dass es sich um einen an der vordere:
Wand  breit anfsitzenden, papillomatésen Tumor handelt
19, Juli Operation: sectio alta mit Beckenhochlagerung. Peri
toneum eriffnet, sodann die Blasenwand: es zeigt sich die vorde
Wand von einem Tumor infiltriert, der auch seitlich sich diff
ausbreitet und nirgends scharf begrengt ist. Radikale Operatio
ist daher nicht méglich. Es wird der zottige, dunkelrote Tume
excidiert und die Wunde mit dem Thermokauter verschorf
Tamponade der Blase, Wunde bis auf eine kleine Stelle z
Drainage geschlossen. Mit dem Urin wird bei der Ausspiilun
Schleim und Eiter entleert; Patient hat holes Fieber und b
findet sich sehr schlecht. Das Allgemeinbefinden bessert siel
Der Urin fliesst zum grissten Teil zur Harnrthre heraus. Di
Wunde schliesst sich; die Fistel ist vollkommen geschlossen
es besteht nur noch eine geringe Cystitis. Patient wird &
26. September als geheilt entlassen, — Eine Na.chfrgge
seinem jetzigen Befinden wurde nicht beantwortet.
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: 23. Arbeiter A, R., 58 Jahre alt; anfgenommen am
19. August 1900. Patient will nie krank gewesen sein; Mutter
- starb an Krebs des Kopfes. Sein Leiden begann vor 5 Monaten
-mit Blutungen aus der Blase, die sich in Intervallen von 8 bis
| 14 Tagen wiederholten; zeitweise gingen Gerinnsel ab.

| Befund: Mittelgrosser, ziemlich kriiftig gebauter, sehlecht
ernihrter Mann, Lungenschall iiber der linken Spitze etwas
| gediimpft, Lungengrenzen gut verschieblich. Herzténe sind
rein, Puls regelmissig. Unterleibsorgane ohne besonderen
Befund, keine Schmerzhaftigkeit. Blasengrund steht zwei Quer-
dingerbreit tiber der Symphyse, Blasengegend nicht schmerzhaft.
‘Der Urin ist stark bluthaltig, triibe, mit grosseren und kleineren
‘weisslichen Dbis dunkelroten Fetzen und Klumpen vermischt.
fDie Prostata ist besonders im rechten Lappen vergrissert. Das
Mikroskop zeigt Leukocythen, rote Blutkirperchen, Bacterien-
‘haufen, Sargdeckelkristalle (Tripelphosphat), ausserdem zahl-
reiche in Haufen angeordnete, spindelformige Gebilde. Die
Uystokopie ergab einen gestielten Tumor der hinteren Blasen-
wand, mehr nach links sitzend. 25. August Operation: sectio
alta mit Beckenhochlagerung; Spaltung des Peritoneums, Er-
Offnung der Blase. Der Tumor erweist sich als eine weiche
Zottengeschwulst, welche einen schmalen Stiel hat. Der Stiel
wird abgeschnitten, die Ansatzstelle mit Katgut verniht; Verband.
Jer Urin geht zum Teil durch Harnrshre, zum Teil durch Fistel
b. Cystitis, tiglich Blasenausspiilungen; Eiweiss verschwindet.
atient wird am 19. September als geheilt entlassen.

.~ Nach Auskunft seiner Nachbarn soll sich R., welcher ins
Ausland verzogen, wohlbefinden.

. 24, Rentier W. B, 67 Jahre alt; anfgenommen am
17. September 1900. Epithelioma papillomatosum vesicae.
Hereditéir nicht belastet, hat als Kind Masern uud Scharlach
durchgemacht, 1866 iiberstand er einen Choleraanfall. Seit
2a. 30 Jahren ist Patient kriinklich: er hat schlechten Appetit
ind das Gefithl des Vollseins; er konnte aber arbeiten. Blasen-
beschwerden hatte er nie. Vor ungefihr 14 Tagen bemerkte
ot Blut im Urin, was sich tiiglich wiederholte. Einige Tage
piiter konnte er nicht mehr spontan Urin lassen, er wurde
katheterisiert,

- Befund: Mittelgut geniihrter Mann mit schwacher Mus-
alatur; Herz und Lungen ohne besonderen Befund. Hyper-
"hie der Prostata. Urin ist triitbe, enthiilt Leukoeythen,
éine Cylinder. Die Behandlung besteht in Blasenausspiilungen
it nachheriger Binspritzung von Jodoformglyeerin. Das Fieber

¥

erschwindet; Patient kann spontan Urin lassen. Die Cysto-
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skopie ergiebt ein kleines Papillom mit langen Zotten, rechts
von der Prostata. Patient wird am 12, Oktober auf seinen
Wunseh ungeheilt entlassen.

2D. Rentier D. C., 73 Jahre alt; aufgenommen am 13. No-
vember 1900, Papilloma, Neptiritis, Hereditiir nicht belastet,
will als Kind und junger Mann stets gesund gewesen sein.
Mit 45 Jahren stellte sich Asthma ein (Emphysem). Anfang
1900 traten die ersten Beschwerden von seiten der Blase auf.
Es fand sich hiinfiger Harndrang ein, im Urin etwas Sand
(braun, aus feinen Kiornchen bestehend), hiiufiges unwillkiirliches
Urintriiufeln. Wiihrend des Urinierens Brennen, welches Nachts
noch stiirker wurde und von Nachtriiufeln des Urins begleitet
wurde. Der Zustand ist wechselnd; nach einer Kur in Salz-
brunn wird es besser. Es zeight sich spiiter Blut im Harn;
das Brennen, Vor- und Nachtriiufeln des Urins hat sich kaum
geiindert.  Riittelnde Bewegung verursacht keine griisseren
Schmerzen. Das Brennen beginnt am Damm und erstreckt Euﬂl
bis zur Eichel.

Befund: Kleiner, hagerer Mann von blasser Gesichtsfarbe.
Lungengrenzen sind verbreitert; trockener, wenig ansg&ﬂﬂhnﬁer
Katarrh der griberen LuftweEe, vesiculiires Atmen. Herz nicht
vergrossert; Tone sind rein, Puls regelmissig, kriiftig und gut;
keine erhebliche Arteriﬁsclemse. An der Leber nichts Be-
sonderes. Die Milz ist wesentlich vergrissert, bei tiefer In-
spiration fithlbar. Der Urin ist sauer, triibe, enthiilt zahlremhe
Gewebsfetzen, welche mlkmsknpmch sich als Teile einer papillo-
matésen Geschwulst erweisen, Ziemlich viel Eiweiss, kein
Zucker, Blutkorperchen, Blasenepithelien, keine Kristalle, Die
Untersuﬂhung per rectum ergiebt, dass die Prostata rech
vergrossert ist und die linke Hilfte zwei hickerige Prominenze
zeigt; in der linken Beckenhiilfte ein infiltrierender, nicht z
hegrenzender Tumor. Verordnung: Salol, Kronenquelle, Aus-
apulung der Blase mit Hﬁllenstemlﬁsung, was guf ?ﬂrtra.gﬁﬁ
wird. Patient wird am 17. November ungeheilt entlassen. 1,

26. Maurermeister H. K., 53 Jahre alt; aufgenommen am
24. Januar 1901. Tumor vesicae et prostata. Patient will
frither nie krank gewesen sein. Im Feldzug verlor er bel
einer Kanonade das Gehor rechts vollkommen, links grissten-
teils. August 1898 Gonorrhoe, welche ihm ein Kurpfuscher
angeblich in 2 Tagen heilte. Anfang Dezember 1900 wurde
er beim Niederlegen eines Geriistes durch einen Balken an die
rechte Bauchseite gestossen und bemerkte im Anschluss daram,
dass mit dem Urin Blut in Stiicken abging, 14 Tage spiiter
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m Klumpen und kriimlichen Massen, Ausserdem stellten sich
krampfartige Schmerzen in der Blase und Umgegend ein.

Befund: Mittelgrosser, missig kriiftig gebauter Mann von
mittlerem Erniihrungszustande, blasser Hautfarbe, Lungen
sind emphysematis. Herz und Unterleibsorgane ohne Besonder-
heiten.  Die Blasengegend ist auf Druck wenig schmerzhaft,
die rechte Inguinalgegend etwas schmerzhaft. Beim Touchieren
per rectum fithlt man die Prostata kleinapfelgross, von miissig
fester Konsistenz. Die Oberfliche ist hickerig; die Unter-
- suchung macht dem Patienten starke Schmerzen. Urin ist
tritbe, enthilt Eiweiss, keinen Zucker, zahllose Leukocythen,
zahlreiche rundliche, spindelfsrmige und geschwiinzte Zellen;
ausserdem auch ganze Zellkomplexe mit wohlerhaltenen Gefiiss-
schlingen, ' welche von spindelfsrmigen Zellen umgeben sind
und in mittlerer Lage von Epithelien. Das Einfiihren des
Katheters war mit Schmerzen und starken Blutungen ver-
bunden; die Cystoskopie ist nicht méglich gewesen. 5. Februar
Operation: sectio alta, ohne Verletzung des Peritoneums., Blase
wird breit eriffnet, starke Blutung. Bs zeigt sich, dass fast
das ganze Lumen der Blase ausgefiillt ist von einem weichen
Tumor, der die Wand fast des ganzen Blasengrundes und fast
die ganze rechte Seite bis zum Fundus einnimmt und auch auf
die linke Seite iibergegriffen hat. Es muss deshalb von einer
Radikaloperation Abstand genommen werden. Es wird ein
fingerstarkes Drain in die Blase geniiht; Naht der Wunde bis
auf den unteren Wundwinkel, welcher mit Jodoformgaze tam-
poniert wird. Patient hat Fieber und starke Schmerzen, Blasen-
krampf, Beim Auspiilen der Blase gehen zahlreiche (ierinnsel
ab. Die Prostata ist bei erneuter Untersuchung bis kindkopf-
gross geworden, nicht mehr hickerig, sondern weich. Haut
der Wunde ist nekrotisch, dieselbe klafft ziemlich stark. Patient
wird tiiglich benommener; beim Verbandwechsel macht er Ab-
wehrbewegungen. Es entleeren sich mit dem Urin grosse
Massen ‘von gelblichen weichen Gewebsfetzen. Am 13. Miirz
Exitus. — Die Sektion ergab beiderseitige eitrige Nierenent-
zindung, Hydronephrose, starke Erweiterung der Ureteren, ein
sehr grosses Carcinom der Blase, welches zerfallen war und
ins perivesicale Bindegewebe iibergegriffen hatte,

~ 24. Tapezierer H. S, 75 Jahre alt; aufgenommen am

. Mai 1901, Papilloma vesicae. Patient will sonst gesund

wesen sein, nur seit friihester Jugend eine schwache Blase

abt ‘haben.” Seit ca. 5 Jahren muss er ofter Urin lassen,

ber ohne Beschwerden. Vor 4 Monaten verschlimmerte sich

in Zustand, angeblich infolge einer Erkiiltung. Er hatte
4
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starken Harndrang und entleerte jedesmal nur wenige Tropfen
unter brennenden Schmerzen in der Blasengegend. Vor 3 Wochen
villige Harnverhaltung; Patient hat es gelernt, sich selbst zu
katheterisieren. j

Befund: Ist fiir sein Alter in gutem Ernihrungszustande.
Alterskyphose, zahlreiche kleine Angiome in der Haut; keine
Odeme; Driisenschwellung in heiden Leistenbengen; starke
Arteriosklerose; beiderseitige reponible Inguinalhernie. Der Urin
ist alkalisch, enthiilt wenig Eiweiss, keinen Zucker. Urotropin,
Verweilkatheter; die Beschwerden sind geringer. Die Cysto-
skopie ergiebt folgendes: Am Eingang der Blase, anscheinend vom
rechten Prostatalappen ausgehend, ein papillirer Tumor, der
auf die Aussen- und etwas auf die Oberseite iibergreift. Beide
Ureteren sind sichtbar, der rechte ist etwas von der Geschwulst
verdeckt, schwerer dem Auge zugiinglich, doch normal. An
der Blasenwand sieht man ein stark ausgepriigtes Balkenwerk
vorspringen; die Schleimhaut ist geriitet, zum Teil, namentlich
im Grunde, mit leichten Himorrhagien bedeckt. Die Unter-
suchung der Gewebspartikelchen ergiebt ein sehr gefiissreiches,
lockeres Bindegewebe mit eingelagertem Blutpigment; demselben
in unregelmiissigen Ziigen Platienepithelmassen angelagert
(Papillom? Carcinom?). Dass keine stiirker degenerierten Zellen
vorhanden sind, spricht fiir Papillom. Wegen erheblicher Be-
schwerden beim Urinieren wird Verweilkatheter eingelegt, der-
selbe wird gut vertragen. Patient wiinscht keine Operation
und wird am 19. Mai in unveréindertem Zustand entlassen. Er
soll sich selbst katheterisieren.

28. Bickergeselle F. O., 17 Jahre alt; aufgenommen am
18. Juni 1901. Angiom und Myom der Blasenwand. Patient
bat mit 5 Jahren Masern gehabt. Frithjahr 1894 trat plotzlich
ohne nachweisbare Ursache Blut im Urin auf, was sich in den
folgenden Jahren ofter wiederholte, Schmerzen haben nicht
bestanden, ;|

Befund: Mittelgrosser, kriftig gebauter junger Mann lﬁ
gutem Ernihrungszustand und mit gesunder Gesichtsfarbe.
Lungen- und Herzbefund normal; Puls gleichmiissig, gut. Unter-
leibsorgane ohne Besonderheiten. Leib weich, nirgends schm
empfindlich, ebenso die Nierengegend. Per rectum ist meh@-
Abnormes zu fithlen. Es besteht eine leichte Skoliose d'.'-'
oberen Brust- und unteren Lendenwirbel. Der Urin ist alkalisch,
enthiilt etwas Eiweiss, viele rote Blutkirperchen, einzelne
Epithelien, keine Zylinder. Die Cystoskopie wird mehrere Male
gemacht: Man sieht an der vorderen Blasenwand zahlrm
riitliche Pigmentfleckchen, sowie stark erweiterte ‘Fenennet-ﬁ‘
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und solche von normaler Weite; ein Tumor ist zuniichst nicht
zn sehen, es wird die Diagnose auf Blasenvaricen gestellt.
Spiter konstatiert man einen ziemlich flachen Tumor an der
Vorderfliiche der Blase, mehr nach links hin, von hickriger
Beschaffenheit, der sehr bluireich ist. 10, Juli Operation:
Typische sectio alta. Peritoneum wird nach hinten verniht.
Bei der Palpation fiihlt man einen ziemlich grossen, an der
Vorderwand und hauptsiichlich links sitzenden Tumor. Derselbe
wird umschnitten und abgetragen; es wird ein Teil der Blasen-
wand mit entfernt. Blasenwunde wird durch zwei Etagenniihte

- geschlossen; Naht, Verband, Einlegen eines Dauerkatheters,

Patient lisst spontan Urin. Patient wird am 80. Juli mit
einer kleinen Fistel als geheilt entlassen; er soll sich mit
Schwarzsalbe verbinden lassen. — Auf Anfrage geht es ihm
gut, er soll sehr stark geworden sein,

%Y. Hausbesitzer G. Z., 59 Jahre alt; aufgenommen am
8. Juli 1901. Tumor vesicae. Vater starb infolge Blutsturzes,
Mutter an Apoplexie. Patient will in der Jugend gesund ge-
wesen sein. Mit 28 Jahren hatte er Gonorrhoe, welche
15 Wochen dauerte. 15 Jahre spiiter und vor 6 Jahren kehrte
der Ausfluss wieder, angeblich ohne Neuinfektion. Es bestanden
keine Komplikationen. Seit 10 Jahren hat er Schmerzen beim
Urinlassen, und auch zeitweise bei der Defiikation. Seit Februar
1901 bemerkt er Blut im Urin, muss oft und wenig Urin ent-
leeren. Er magerte seitdem ab.

Befund: Mittelgrosser, fiir sein Alter entsprechend kriiftiger
Mann. Lunge und Herz ohne besonderen Befund. Die Leber
itherragt perkutorisch den Rippenbogen um 1!/, Querfinger, ist
aber nicht tastbar. Milz ist nicht vergrossert. Das Abdomen
ist in der Blasengegend druckempfindlich. Per reectum fiihlt
man die etwas vergrisserte Prostata, nicht besonders verhirtet.
Die Einfithrung des Katheters ist nicht schwierig, aber schmerz-
haft. Der Urin ist rot und enthilt Eiweiss. Das Urinlassen
geschieht sehr oft, in geringen Mengen und mit Schmerzen.
Das Mikroskop zeigt wenig Leukocythen, stechapfelférmige, rote
Blutkérperchen, wenig Blasenepithelien und ziemlich viele, oft
zusammenhiingende grosse, runde Zellen mit ziemlich grossem
Kern, viele Kernkirperchen und Fetttropfchen. Die Cystoskopie
ergiebt kein genaues Bild wegen eintretender starker Blutung.
Patient klagt iiber ziemlich starke Schmerzen und Harndrang.
Auf Urotropin bessert sich der Zustand ein wenig. Wegen
starker Triibung lisst sich ein genaues cystoskopisches Bild
nicht erkennen; links hinten unten sitzt ein breitbasiger Tumor,
mit zerkliifteter und zerfallener Oberfliche — unzweifelhaft
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Carcinom —. Patient wird, da er sich einer Operation nicht
unterziehen will; am 23, ungeheilt entlassen,

30. Kaufmann P. D, 40 Jahre alt; aufgenommen am
8. August 1901. Tumor vesicae. Patient stammt aus ge-
sunder Familie und will immer gesund gewesen sein. Vor
einem Jahre trat plotzlich ohne alle Beschwerden ein blutiger
Urin auf, welcher sowohl gelistes, als in Stiicken geronnenes
Blut enthielt. Nach 3 Tagen verschwand die Blotung ohne
jegliche Behandlung. Vor 4 Wochen zeigte sich wieder Blut
im Urin und ist seitdem nie ganz verschwunden, mitunter
sogar in massenhaften Gerinnseln. Es Destehen keinerlei Be-
schwerden. Eine besondere Veranlassung zur Blutung weiss
Patient nicht anzugeben,

Befund: Kriiftiger Mann in gutem Ernihrungszustande,
von blassem Aussehen. Herz und Lungen gesund, Abdomen
ohne Besonderheiten, Urin ist dunkelrot, enthiilt rote Blut-
kérperchen, wenig weisse, etwas Eiweiss, keinen Zucker. Die
Cystoskopie ist wegen der andauernden Blutung schwer aus-
filhrbar und zeigt einen etwas iiber erbsengrossen, maulbeer-
formigen gestielten Tumor an der rechten Blasenwand, etwa
6 em von der inneren Harnrdhrenmiindung entfernt. Von dem-
selben geht ein diinner blutig gefiirbter Faden gegen den
Blasenboden hin, der in einer Blutlache endet., Es wird zu-
niichst die endovesikale Entfernung des Tumors versueht, miss-
lingt aber wegen der lebhaften Blutung. 14. August Operation:
Typische sectio alta. Das Papillom, welches einen diinnen
Stiel hat, wird mit dem Paquelin entfernt. Naht, Verband.
Patient entleert den Urin spontan, hat etwas Schmerzen; der
Urin ist wenig blutig. Es bestehen keine Schwierigkeiten beim
Urinieren. Die Wunde vernarbt; der Urin ist hell und klar;
es bestehen keine Beschwerden. Patient wird am 28. August
als geheilt entlassen. FEine Anfrage iiber sein jetziges Befinden
ist unbeantwortet geblieben,

Fassen wir nun die Erfabrungen aus den angefﬂhrte&
dreissig Fillen zusammen, um zu sehen, inwiefern die-
selben unsere Kenntnisse ilber Dlasengeschwiilste be-*
reichern.

In itiologischer Beziehung zunichst finden wir bei dm
Mehrzahl unserer Fiille nichts angegeben, was wir als Uﬁl
sache der Geschwulstbildung auffassen kionnten; wir smﬂ;f‘
hier, wie auch bei vielen anderen Erkrankungen des mensuh& ;
lmhen Korpers, auf hypothetische Voraussetzungen, wie
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- Disposition, Keimanlage u. s. w., angewiesen. In 7 Fillen
erfabren wir, dass in der Jugend und zum Teil im spiteren
Alter eine gonorrhoische Infektion stattgefunden habe; es
ist daher wohl gerechtfertigt, dieser Infektionskrankheit
mit ihren mannigfachen Folgezustiinden eine Rolle in itio-
logischer Hinsicht anzuerkennen. Sodann finden wir in
5 Fillen angegeben, dass bei den Kranken Blasensteine
vorkommen, sei es, dass die Steinbildung voranging, sei
~es, dass sich spiter nach der Geschwulstbildung ein Stein
vorfand; bei dem einen Patienten wurden Stein und Ge-
schwulst vereint gefunden. Es lisst sich daher wohl nicht
der Gedanke von der Hand weisen, dass zwischen Stein-
und Geschwulstbildung eine wechselseitige Beziehung be-
stehe, wie wir es in analoger Weise fiir Gallensteine und
Geschwiilste der Gallenblase annehmen. In 2 Fillen ist
eine iusserliche Gewalteinwirkung auf den Unterleib, an
welche sich eine Blasengeschwulst anschloss, mit Bestimmt-
heit angegeben, Bei dem einen Kranken lag allerdings
zwischen der Verletzung und dem Auftreten der Geschwulst
ein Zeitraum von Jahren; dies darf uns aber nicht iiber-
raschen, da wir wissen, dass Neubildungen der Blase lange
Zeit ohne jegliche Symptome bestehen und infolgedessen
nnbeachtet bleiben. Das andere Mal lag zwischen dem
Unfall und dem Einsetzen der bedrohlichen Zeichen einer
Blasenneubildung nur ein Zeitraum von wenigen Wochen.
Einige Patienten fiibrten als Ursache fiir ihre Erkrankung
eine Erkiltung an; mit wieviel Recht, mag dahingestellt
bleiben. Der eine Patient gab an, seit seiner friithesten
Jugend eine schwache Blase gehabt zu haben. Wir miissen
mithin gestehen, dass wir bestimmte Ursachen fiir die Ent-
stehung der Blasengeschwiilste nicht kennen.

Das miinnliche Geschlecht ist gegen das weibliche be-
ziiglich der Geschwulstbildung bei weitem bevorzugt; in
unseren Fillen kamen auf 28 Neubildungen bei Minuern
nur deren 2 bei Frauen.

Die iiberwiegende Mehrzahl unserer Kranken stand im
Alter von 30 bis 60 Jahren; einige waren iiber 60 Jahre
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alt, und nur ein kleinerer Teil war in jugendlichem Alter,
Das Verhiltnis war 23:5:2. Wir ersehen hieraus, dass
die Neubildungen der Blase, welche in unseren Fillen auf-
traten, hauptsdchlich das hohere Lebensalter heimsuchten.

Was nun den Sitz der Blasengeschwiilste bei unseren
Patienten anlangt, so waren die verschiedensten Stellen
der Blasenwand verzeichnet. Ein Teil derselben war von
der Hinterwand ausgegangen, ein anderer sass im KFundus
oder um die Miindungen der Ureteren; in letzterem Falle
kam es vor, dass dieselben dem Urin den Weg in die
Blase versperrten und somit zur Hydronephrose und ander-
weitigen schweren Storungen fiihrten. Im Gegensatz zu
den anderen Autoren, welche die Angabe machen, dass
die Vorderwand der Blase selten Sitz von Geschwiilsten
sei, finden wir hier, dass die Vorderwand relativ hinfig
von Neubildungen befallen wird. Einige Male sassen die-
selben um die innere Harnrohrenmiindung herum und
bildeten eine Art von Klappenventil; dies fiihrte zu Stérungen
in der Harnentleerung. Zum Teil war es den Patienten
unmigliech, spontan Urin zu lassen. In einigen Killen
hatten die Geschwiilste eine derartige Ausdehnung ge-
nommen, beziehungsweise die ganze Blasenwand infiltriert,
sodass es unmiglich war anzugeben, von welcher Stelle
dieselben ausgegangen waren. DBald sassen sie mit einem
diinnen Stiel, bald mit einem breiten der Blasenwand auf.

Hinsiehtlich der Grisse finden wir hier die verschiedensten
Angaben: erbsengross, maulbeergross, haselnuss- und wall-
nussgross, kleinapfelgross. In einer Anzahl von Fillen
war iiber die Grisse der Neubildungen nichts Bestimmtes
gesagt. L

Die Prostata war in 7 Fiillen bei der Geschwulstbildung
in Mitleidenschaft gezogen, sodass es fraglich erschien, ob
der primédre Herd von der Blasenwand selbst oder von der
Prostata ausgegangen war. i

Was die histologische Stellang der Neubildungen in
unseren Fillen anlangt, so finden wir an erster Stelle eine
Bindesubstanzgeschwulst verzeichnet, das Papillom. Das-
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- selbe trat in verschiedener Form auf, zum Teil einzeln und
dann von mebr oder minder grossem Umfange, zum Teil
in vielfachen Exemplaren und dann meist klein, An der
Oberfliche waren die Papillome glatt oder mit zahlreichen
Zittchen besetzt. Die Blasenschleimhaut war in der Um-
gebung der Papillome hiufig gervtet oder mit kleinen Ex-
kreszenzen bedeckt. Wir sind gewihnt, die Papillome als
gutartige Tumoren aufzufassen. In unseren Fillen war
einige Male als Diagnose »Papillom« angegeben; der weitere
Verlauf belebrt uns aber, dass wir einen Teil derselben als
bosartig ansprechen miissen.

Als gutartige Geschwulstform finden wir bei dem einen
Patienten Blasenpolypen (jedenfalls Schleimpolypen), bei
einem zweiten ein Angiom und Myom vereint verzeichnet,
In einem Falle handelte es sich um ein Rundzellensarkom
mit zablreichen Metastasen im Becken. Von den bisartigen
Geschwiilsten interessiert uns vor allem das Carcinom,
Dasselbe zeigte sich meist in enormer Ausdebnung mit
erben Infiltrationen der Blasenwand und der benachbarten
rgane, Hiufig waren die Driisen in der Umgebung in
itleidenschaft gezogen, vorziiglich die Leistendriisen. Der
umor priisentierte sich bald als eine harte, derbe Ge-
chwulst, bald als eine weiche, leicht abbrickelnde Masse
der als ein Geschwiir mit zerfallenen und zerkliifteten
dndern. Die Oberfliche war hilufig mit warzenartigen
ildungen (Papillen) bedeckt. In einer Anzahl der Fille
ar itber die Natur der Geschwiilste nichts angegeben;
ir koonen wohl aber mit grisster Wahrscheinlichkeit an-
ebmen, dass es sich um bosartige Tumoren gehandelt hat,

Als erstes und hauptsichlichstes Symptom eines Tumors
ird in den fiberwiegend meisten Iillen die Blasenblutung
ngegeben. Das Blut erschien tropfenweise, mit dem Urin
nig vermischt, in Klumpen oder in Gerinnseln, welche
dufig die Harnrohre verstopften, sodass das Urinlassen nur
nter starkem Pressen moglich, ja zeitweise ganz unmig-
ch wurde. Die Mehrzabl der Kranken gab an, dass sie
ennen und Schneiden im Verlaufe der Harnribre und ein
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Kitzelgefiithl in der Eichel hiitten. Sodann wurde héunfig
iiber Harndrang geklagt, der mitunter sehr quiilend auf-
trat. Viele hatten keine griosseren Beschwerden und
Schmerzen, wihrend andere hauptsiichlich iiber Schmerzen
in der Blasengegend klagten. Dies war namentlich bei
den hisartigen Geschwiilsten der Fall. Die Blase war
hiinfig mitentziindet und vermehrte dadurch die Beschwerden
der Kranken; Prostaia, Nierenbecken und Nieren waren
sehr oft in Mitleidenschaft gezogen. Der Urin hatte je
nach dem Gehalt und der Menge des beigemischten Blutes
eine ganz verschiedene Farbe; in manchen Fillen kam nur
Blut aus der Blase. Meist enthielt derselbe rote und weisse
Blutkorperchen, Eiweiss und ein Sediment; in vielen Fillen
Schleim, Eiterkorperchen, Blasenepithelien, Nierenbestand-
teile, Tumorelemente, Kristalle und verschiedene Bakterien-
arten.

Zur Feststellung der Diagnose bediente man sich aller
der Mittel, welche wir bereits frither besprochen haben.
Die Palpation und bimanuelle Untersuchung, die chemische
und mikroskopische Untersuchung des Urins und eventuell
entleerter Geschwulstteile liessen die Diagnose auf einen
Tumor mitunter mit ziemlicher Gewissheit stellen., Bei
Verdacht auf Steinbildung wurden Sonde oder Katheter
angewandt; bei Geschwulstbildung mit ziemlich ungewissem
Resultat., Eine einwandfreie Diagnose wurde -eigentlich
erst mit Hilfe des Cystoskops ermiglicht. Es war aller-
dings in einigen wenigen Fillen nieht moglich, sich dieses
vorziiglichen Untersuchungsmittels zu bedienen, falls nim-
lich andaunernde Blutungen kein klares Bild ermiglichten
oder die Einfihrung des Cystoskops nicht gelang, In
einem derartigen Falle wurde die definitive Diagnose erst
nach Erdffoung der Blase gestellt. &

In operativer Beziehung wurde in folgender Weise vor-
gegangen: Der Patient wurde derart gelagert, dass das
Becken erhibht war — Beckenhochlagerung nach Tren-
delenburg. Die Bauchwand wurde von der Symphyse
aus nach oben in einer Linge von 10—15 em erifinet;
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- falls das Peritoneum im Wege war, wurde dasselbe quer
durchtrennt und an die Hinterwand der Blase angeniiht.
Die Blase wurde entweder unter missigem Druck mit anti-
septischer Fliissigkeit angefiillt und dann in mehr oder
minder grossem Umfange erioffnet; oder man schnitt auf
der eingefiihrten Steinsonde ein, hiinfiz geschah dies auch
obne diese. Der Tumor wurde mit Schere und Pinzette
oder mit galvanokaustischer Schlinge entfernt, und der
‘Grund mit dem Thermokauter verschorft. Dies letztere
Verfabhren diente zugleich zur Blutstillung. Eine Resektion
der Blasenwand wurde in 4 Fiillen gemacht, zum Teil mit
gutem, zum Teil mit ungiinstigem Resultat. In dem einen
Falle wurde ein 5 em langes Stiick des einen Ureters re-
seziert, und der Ureter in die Blase implantiert. Die
Blasenwand wurde, ohne die Schleimhaut mitzufassen,
durch Etagenniihte, und zwar die innerste Schicht mit
feinem Katgut, verniiht, bei klarem Urin und fehlender
Cystitis wurde die Blase ganz verniiht, sonst eine Offnung
zur Drainage gelassen. In allen Fillen wurde fiir die
ersten Tage ein Dauerkatheter eingelegt. Die Bauch-
wunde wurde durch die Naht verkleinert und der Rest ober-
flichlich tamponiert. Spiiter wurde die Wunde mit Hollen-
steinsalbe behandelt. _

Einmal wurde gleichzeitigz die galvanokaustische Er-
weiterung der pars prostatica der Harnrébre nach Bottini
gemacht, in einem zweiten Falle wurde die endovesikale
Entfernung des Tumors versucht, misslang aber wegen
der heftigen Blutung.

In 3 Fillen war die Bauchhible eriffnet worden; als
man sich aber durch die Betastung der Blase von der
Ausdehnung der Geschwulst iiberzeugt batte und die Aus-
fuhrung einer radikalen Operation unmoglich erschien,
hatte man von einer Eréffoung der Blase Abstand genommen.
In 2 Fiillen war zwar die Blase eriffuet worden; es musste
aber von einer radikalen Exstirpation der Tumoren wegen
der Ausdehnung und Mitbeteilignng der benachbarten
Organe abgesehen werden, Im iibrigen wurde die sectio
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alta ausgefilhrt 9mal bei gutartigen, Tmal bei bosartigen
Geschwiilsten. Dieselbe war in ersterem Falle Tmal mit
Erfolg, 2mal ohne Erfolg gewesen. Bei den bisartigen
Tumoren war das Resultat 2mal ein gutes, Hmal ein
schlechtes. :

Von den Operierten starben in den ersten Tagen nach
der Operation 4. Einer starb an Peritonitis; hier hatte
schon vor der Operation ein eitriger Erguss in der Bauch-
hihle bestanden. Der zweite erlag ebenfalls einer Peri-
tonitis und der schweren Aniimie. Bei dem dritten wird
als Todesursache Uriimie angegeben. Der vierte, welcher
ein sehr grosses Carcinom hatte, wies bei der Obduktion
eine eitrige Entziindung der Nieren, Hydronephrose, starke
Erweiterung der Ureteren auf. Die Resultate diirfen uns
nicht iiberraschen, wenn wir in Erwiigung ziehen, dass die
meisten Kranken in vorgeriicktem Stadinm in die Klinik
kamen. Bei denjenigen Patienten, bei welchen aus irgend
welchen Griinden operativ nicht eingegriffen wurde, be-
schriinkte man sich auf palliative Behandlung. Man gab
Salol, Urotropin, machte Blasenausspiillungen mit Hollen-
steinlosung (1 : 1000) und Einspritzongen mit Jodoform-
suspension oder legte einen Dauerkatheter ein, Man er-
reichte hiermit hiiufig eine Linderung der Beschwerden.

Zum Schluss sei es mir gestattet, Herrn Geheimrat
von Mikulicz-Radecki fir die giitige Uberlassung des
Materials fiir die Arbeit, sowie Herrn Professor Dr. Kausch
fiir die liebenswiirdige Unterstiitzung bei der Anfertigung
derselben meinen ergebensten Dank auszusprechen.
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