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Vorwort.

Die getreue, objektive und deshalb am meisten wissenschaftliche Form der Reproduktion
ist die Photographie. Unabhiingig von subjektiver Auffassung und subjektiver Repro-
duktionskraft gibt sie die Dinge bis in die kleinsten Einzelheiten naturgetren wieder. So
reizvoll die Malerei und Zeichnung in der subjektiven Kunst wirken, welche gerade wegen
ihrer Subjektivitit als Kunst empfunden wird, so wenig angebracht ist diese Form der Dar-
stellung fiir die detaillierte Lebenswahrheit, welche die wissenschafiliche Forschung verlangt.

Uberall, wo man einen Lichtstrahl in das Innere des Kirpers werfen konnte, hat man
daher auch den Versuch gemacht, seine Leuchtkraft fiir photographische Zwecke auszunutzen.
Schon der Erfinder des Kystoskopes, Max Nitze, hat sich diesen Weg wissenschaftlicher
Rnpmduktiml nicht l_!|'|,l;g:_-,]'|nr| lassen und Bilder aus dem Blaseninnern gewonnen, die
auch heute noch zu den besten Leistungen auf diesem Gebicte gehiren.  Auffallenderweise
haben spitere Autoren trotz des Vorgehens von Nitze diesen rein wissenschaftlichen Weg
der Reproduktion verlassen, obwohl derselbe in allen anderen Disziplinen der Medizin, wo es
auf eine naturgetrene Wiedergabe der Beobachtung ankam, stets beschritten worden ist.

Ich bin auf dem von Nitze eingeschlagenen Weg um so lieber vorwiirts geschritten,
als mir von Nitze selbst, bei dem ich als Assistent und I. Assistent 10 Jahre hindurch titig
zu sein das Glick hatte, die Anregung zu meinen Arbeiten gegeben wurde, die mit der
Herausgabe dieses Werkes ihren Abschlufi finden.

In der Einleitung zu seinem Atlas dufiert Nitze, den die flichenhafte Darstellung des
Blaseninnern noch nicht hefriedigte, den Wunsch nach stereoskopischen Bildern aus dem
Blaseninnern, von denen er sich fiir den Unterricht und das Studium der Kystoskopie eine
wesentliche Erleichterung versprach. In Ermangelung stereoskopischer Tafeln empfahl
Nitze als Notbehelf zwei gleiche Bilder mittelst eines Stereoskopes zu betrachten. »Trotz
der vollen Gleichheit der Bilders schreibt Nitze an der vorher zitierten Stelle, >wird
doch ein auffallend korperlicher Eindruck erzielt,«

Die von Nitze selbst empfundene Liicke soll dieser stereoskopische Atlas und das
mit demselben verbundene, unter besonderer Beriicksichtigung der rdumlichen Orien-
tierung im Blaseninnern abgefalite Lehrbuch der Kystoskopie ausfiillen. Die Herstellung
dieses Werkes wurde dadurch ermbglicht, dafi es mir gelang, vermittelst der von mir kon-
struierten Instrumente (des Photographierstereokystoskopes und des Stereckystoskopes)
stereoskopische Aufnahmen aus der Blasenhéhle zu gewinnen und die Blase auch binokulir

#u studieren.



| Vorworl.

Da ein Jeder trotz der Kenntnisse, die er sich in einem oder mehreren kystoskopischen
leursen erwirbt, gleichwohl mehr oder weniger auf das Selbststudium  angewiesen ist, habe
ich Wert darauf gelegt, auch die normalen Verhiltnisse des DBlaseninnern durch meine
Tafeln bis in die feinsten Details wiederzugeben und riumlich orientierende Ubherblicke
ither die einzelnen Teile des Blaseninnern zu bieten. Ieh habe diesem Gesichispunkt Rechnung
getragen, indem ich die verschiedenen Formen der Blasenbiden und Ureterenmiindungen,
die Konfiguration des Scheitels und der vorderen Blasenwand und die Formveranderong
der weiblichen Blase zur kirperlichen Anschavung brachte: ferner habe ich bei der Wieder-
gabe pathologischer Fille stets darauf geachtet, dafl der pathologische Prozeli auch in
topographischer Hinsicht im stereoskopischen Bilde leicht erfafit werden kann. Auch
dem Harnleiterkatheterismus umd der intravesikalen Operationsmethode der
Blasengeschwiilste habe ich einige Tafeln gewidmet, um den Lernenden an die Bilder zu
gewohnen, die sich ihm bei diesen Eingriffen im kystoskopischen Bilde zeigen. Endlich gibt
eine kolorierte Tafel den chromokystoskopischen Ureterstrahl wieder,

Durch die sterecoskopische Betrachtung meiner Tafeln werden die Lageverhiltnisse der
einzelnen Teile zueinander anschaulich und die Orientierung in der Blasenhdhle erleichtert.
Es life z. B. Tafel Nr. 33 ohne Schwierigkeit erkennen, dall am meisten nach vorn der
sphinkter legt, dann das Trigonum !'ulgr, welchem hart am Ligamentum interuretéricum ein
Tumor aufsitzt, und dall im Hintergrund der Bas-fond sich abhebt., So dibersieht der Lernende
stets einen bedeutenden Teil der Blasenhohle in riumlicher Darstellung. Wie vorher schon
angedeutet, habe ich in dem mit meinem Atlas verbundenen Lehrbuch das gleiche Dag-
stellungsprinzip zur Anwendung gebracht. Mein Werk ist daher besonders geeignet, dem
Anfinger eine priizise riumliche Vorstellung vom Blaseninnern zu vermitteln, die auch fiir
die zielbewubte Vornahme intravesikaler Eingriffe unentbehrlich ist.

Aber nicht allein dem Lernenden, auch dem Lehrenden, der jetzt in der Lage ist
seinen Unterricht durch stereoskopische Dlemonstrationen zu unterstiitzen, werden meine
Tafeln sicherlich von Nutzen sein.

An den Photographien habe ich nirgends eine Retouchierung vorgenommen,

Die Tafeln wurden von der Neuen photographischen Gesellschaft Berlin-Steglitz nach
von mir hergestellten Glasnegativen angefertigt.

Idem Herrn Verleger, der meinen Wiinschen stets bereitwillig entgegenkam, bin ich
i besonderem Danke L't_*_rl:-liic:'htut,

Berlin, im Juli 1gi1.

S. Jacoby.



Inhaltsverzeichnis.

I. Kapitel: Einleitung: Die beiden newen Prinzipien der modernen Kvstoskopie

II. Kapitel:

1L Kapitel:
IV. Kapitel:

¥. Kapitel:

I¥ie Optik des Kystoskopes

1. Der optische Apparat Nitzes, seine ‘Umrﬂmmh Lmd |‘:-[:|l|$|_|||_ n Il i n;:Li:.|[|;e||

2. Wirkung des Spiegelprismas ;

3. Aufhebung der "iplt:]..c]umLchrun-' um:l [hl{l.u r:!rlhuru_, -1|m'h du_,
Korrigierapparate von S. Jacohby : ;

Die Nitzeschen Kystoskoptypen und ihre 'ﬁ-‘in-dﬁ;L:qnmmn :

1. Nitzes Kystoskope [, I und I . ; :
. Die Modiikationen und Kombinationen der \ltau. u_lu_n I"\.}SIWLU]JL ]rrir
gationskystoskope, Evakuationskystoskope, Katheterkystoskope, Filungs-
kystoskope, retrograde Kystoskope, Kombinations- und Universalkystoskope

3. Das Urethro-Kystoskop von H. Goldschmidt
4. Demonstrationskystoskope N P e, i e T T Y

5. Die Kontrollscheibe von 5. Jacoby in Verbindung mit dem Kystoskop
und dem Bottini-Incisor .

. Das Messen des Prostata und IlllET l.-l‘.'lh" mit Hl“l. du' L_l.slnuknp:-u.hcu
Prostatamebvorrichtung (5. Jacoby) .

Die Stereokystoskopie (5. Jacoby) Tl T
Die elektrische Anordnung im L}SiUSLUPIRLhL‘tL In-urunum.:rlum

1, Dhe elektrizche Leitung im Kyvstoskop., Kabelzange und stromleitende Schnor

z, Die Kystoskoplampen

3. Dhie verschiedenartigen thhlquullfll

4. Priifung der elektrischen Leitung des nuhlhnlkhuuu ﬂ.ntln: n I.'Lstu:.-u'ln.-rl]u*a il[‘ll
Instrumentariums

Anatomische und P]:I.'I.SID]'U[.;IEL'IL- Hunurkullpun l.Il.'H.l H]u.st untl
Harnrohre (Kystographic. Biokystographie) .

VI. Kapitel: Die kystoskopische Technik .

Vil Kapitel:

1. Die notwendigen Vorbedingungen einer k:.sl.-‘.vskupl.at.lar.n L nlusl.u.hu:u., uml
die zu treffenden Mafoahmen bei Nichterfullisein ciner der Vorbedingungen

z, Wann umd in welchen Fillen kystoskopieren wir?  Das planmifiige Ab-
suchen der Blasenhohle | i

3. Mabnahmen zur Verhiitung der IrtELl.I:il:uI lll_i liu.r Kumﬂkuplt

4. Die kystoskopischen Vonibungen am Blasul;ﬂunln-lll T S

5. Lagerung des Patienten. Der kystoskopizche LII‘lEﬁLH.]‘IUI‘Ij.,E‘IIE-Lh:

6. Gang eciner kystoskopischen Untersuchung

Die normale Blase im kystoskopischen Bildg . R S

1. Farbe und Glanz der Schleimbaut, Arerien, Venen, Balken. Schatten,
Schleimhanifalten, Orficiom vesicae (Sphinktedalte). Vordere Blasenwand ;
suprasymphysirer Recessus,  Luftblase.  Bewegungen der  Blasenwand,
Orientierungsblick tber den ganzen Blasenboden: Sphinkter, Trigonum,
Ligamentum interuretericum, Bas-fond A e Sy O

2. Aufsuchen der Harnleitermiindungen, Ureterwilste und Miundungen .

5. Die Ureteraktion

Saite
1—2
2— 14
3—H8
9—13
Ij_ I 1)
20—36
z0—22
z22—28
18—30
Fo—11
31—134
i g L]
iT—39

4o—52
40—42
+2—45
+540
+0—452
53—61
HE—ni
b2—72
jE—78
TE—34
B4—385
Eg—88
RE—5Hg
go—I12
ao—104
104-—110
1io—112



VLI

VI Kapitel:
IX. Kapitel:

X. Kapitel:

X1 Kapitel:
X1 Kapitel:
XAUL Kapitel:

IV, Kﬂpill!l:

V. kapitel:

KWL Kapiln,-l,

Inhaltgverzeichms,

IMe Oricnticrung im kystoskopischen Bilde

Dic erkrankte Blase im kystoskopischen Bilde

1. Ine verschiedenen Formen der Cvsbtis |

z. Nieren- und Blazentuberkulose

o T BT ) )BT R e TR S i e i s R e

4. Malakoplakia vesicae . S A S S e
5. Ulcus vesicae simplex.  Ulcus kvstoskopicum. Tranmen der Blase
0. Blasenddeme. Cedema bullosum . ;

7. Balken- und Divertikelblase, Blasentabes |

#. Prostatahypertrophie . .

. Die kystoskopische Diagnostik :Im’ Ilhwntumnmn

1o, Steine und Fremdkorper der Blase

11. Varizen der Blase. Schleimhautblutungen. 'h'l'lmriimcmhr Blutungen .

12, Lues der Blase
1 3. Parasiten der Blase

Das kystoskopische Bild bei Erkrankungen und Anomalien der

Nieren und Ureteren
1. Der kyvstoskopische Nachweis der ru:a]u.n lldumturu. u:i:l i""HJrll.
1. Der kysloskopische Nachweis der Nieren- und Ureteranomalien
IMie weibliche Blase im kystoskopischen Bilde
IYie kystoskopische Diagnostik der Harnfisteln
Idie intravesikale Therapie im kyvstoskopischen Bilde
t. Das Instrumentarivm zur Ausiibung der intravesikalen Therapie

. Die intravesikale Behandlung gutartiger Blazentumoren nach Nitze
I.'In_r Harnleiterkatheterismus

1. Das Instrumentariom zur Ausiulirang c'lr,'s llarr;l: |l¢rkat|ae1.cmmus {anue‘r,

Brown, Nitze, Casper, Albaman, Kollmann)

z. Herrichtung des Instrumentariums und \"urhlm‘-ltung dﬂ.‘] Pa.tlentpn !'ur

den Harnleiterkatheterismus . ;
3. Technik des Ureterenkatheterismus

4. Die getrennte Gewinnung des Unns h(‘l.dLl’ \ilerm:l er NMitzesche

Okklusivkatheter.  Der doppelseitige Hamleiterkathetersmus

3. Die  Indikationen umd Kontraimdikationen  des Ha:n]ur.i::rkuﬂicu_mmu&

Die durch den Harpleiterkatheterismos bedingten Fehlerquellen .

6. Der  Harnleiterkatheterismus  in Verbindung  mit  der Rﬁntgenugmphin

(Ureterographie, Pyelographic) .

b |

K. Kutner)

& Die funktionelle N:lerendlagnmhl.

Ivie Blasenphotographic ;
. e Photographierkystoskope von "\.lt?ﬂ uu.d la.sp:-r .
. e Stereokystophotographie von 5, Jacoby

. Einige Winke fir die Hnnd.'hnhung des i:-tcmu.ﬂhopun I:H:.l l!ﬂtra-.htnng

meiner Taleln
z. Tafelregister .

Sach- und Namenregister

. Die Konkurrenzmethoden  des l]amlmerkali:umsmus {Ims. Lalhc'lm.

Heate
I13—11]
118—1358
118 —1z8
125—I1ZQ
129—13%0
130—132
132—133
P53 3—E3
134—137
37— 144
L44—I150
130—155

156
136—157
157—158

150— 1hb
150—163
163— 166
167—170
171—174
175—100
175—184
184—100
101—230

191 — 1660

197—198
198—203

204=—20]
2o0T=—213
213—216

216—218
I1g—2z30
231—241
l] I—ij]
231341

242 —243
43— 44
Z45— 148



. Kapitel.

Einleitung.

Alle Versuche, welche vor Nitze*) gemacht wurden, um das Blaseninnere dem
Auge zugidnglich zu machen, haben nur ein historisches Interesse; ich iibergehe
dieselben, da ich nur das in den Kreis meiner Betrachtungen zichen werde, was
zur Ausiibung der von Nitze begriindeten modernen Kystoskopie gehort.

Die vor Nitze gebauten Apparate hatten im grofien und ganzen das Gemein-
same, dali durch einen per wrethram in die Blase eingefiihrten Metalltubus von aufBien
her Licht in die Blasenhshle geworfen wurde. Die villige Unbrauchbarkeit aller
dieser Instrumente lag in ihrer Anlage begriindet. Einmal konnte die Anordnung der
Lichtquelle nur eine duBerst mangelhafte Beleuchtung der cingestellten Blasen-
wandpartie ermiglichen; dann aber gelang es mit diesen Instrumenten immer nur
sehr kleine Partien der Blasenwand mit einem Male zu iiberblicken, Flachen, die
nicht viel grofer als der Querschnitt des eingefiihrten Tubus waren: endlich — und
das war der dritte Kardinalfehler, der allen diesen Konstruktionen anhaftete — war
es nicht moglich, das Blaseninnere restlos abzusuchen, denn die vordere Blasen-
wand konnte nicht eingestellt werden.

Die erwihnten Schwierigkeiten iiberwand Nitze in vollkommenster Weise, indem
er zwei neue endoskopische Prinzipien zur Durchfilhrung brachte, die alle Mangel
der vor Nitze angewandten Apparate mit einem Schlage beseitigten. Das eine
Prinzip betraf die wichtige Frage der Blasenbeleuchtung. Dieses Problem léste
Nitze, indem er die Lichtquelle an das vesikale Ende des Kystoskopes verlegte
und auf diese Weise in die Blasenhshle selbst hineinbrachte.

Mit Hilfe seines sgesichtsfelderweiterndens optischen Apparates, der dem
zweiten neuen Prinzip Rechnung trug, gelang es Nitze, seinem Blasenspiegel eine
Eigenschaft zu verleihen, die es im Gegensatz zur alten Methode ermibglicht, auch
grofie Flichen des Blaseninnern mit einem Male zu iibersehen.

*) Nitze nahm seine kystoskopischen Studicn 1876 aof
Jacaby, Kystoskopis,
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Aber Nitze hat durch Konstruktion seines kystoskopischen Instrumentariums
nicht nur der modernen Kystoskopie die Grundlage gegeben, sein unsterbliches
Verdienst ist es auch die moderne Kystoskopie ausgebaut zu haben, so dafh sie
fir die Blasen- und Nierendiagnostik von der allergrifiten Bedeutung ge-

worden ist.

Die Optik des Kystoskopes.

1. Der optische Apparat Nitzes, seine Anordnung und optischen Eigenschaften.

Es ist von grofler praktischer Bedeutung die Konstruktion und Wirkungs-
weise des sgesichtsfelderweiterndens Apparates genau zu beherrschen, denn nur
derjenige, der sich mit diesen optischen Verhiiltnissen villig vertraut gemacht hat,
ist imstande, die kystoskopischen Bilder richtig zu deuten und die optischen Eigen-
schaften des Kystoskopes zur Vertiefung der Diagnose auszuniitzen.

(N S TR ) I

&
'I"i;; 1. Schemalische Darstellung des oplisfhm .ﬂ.pp:rr:xtu noch Mikee.

Der sgesichtsfelderweiterndes optische Apparat (Fig.1) besteht aus dem Objek-
tiv a, der ungefihr in der Mitte des Rohres befindlichen Linse b und dem Okular e.

Die gesichtsfelderweiternde Eigenschaft des optischen Apparates beruht
einzig und allein auf dem Objektiv (a), das sich am vesikalen Ende der Optik be-
findet und das durch ein System von zwei kombinierten, plankonvexen Linsen ge-
bildet wird; der vorderen dieser beiden Linsen (m) fillt die Aufgabe der Gesichts-
felderweiterung zu; dieselbe wirkt als Sammellinse mit sehr kleiner Brennweite und
produziert daher von einer grifieren Partie der Blasenwand ein verkleinertes, um-
gekehrtes, reelles Bildchen.

Aus dem Vergleiche der optischen Wirkung zweier Sammellinsen von verschie-
dener Kriimmung, die in gleicher Entfernung von einem Objekt aufgestellt sind,
ergibt sich ohne Schwierigkeit, welche von diesen beiden Linsen fiir das Kystoskop
zum Zwecke der Gesichtsfelderweiterung die gecignetere ist.

In Fig 2 wird durch die schwicher gekriimmte Sammellinse a, welche die
Brennweite®) aa‘ hat, von dem das Objekt darstellenden Zentimetermafie das Bild-

*I Unter Brennweite versteht man die Entlernung des Brennpunktes von der Linse, ILabt
man npamlich auf eing Sammellinse ¢in Bilindel der Achse paralleler Sonnenstrahlen fallen, so werden
dieselben 5o gebrochen, daf sie alle durch ein und denselben jenseits von der Linse auf der Achse
gelegenen Punkt hindurchgehen; diesen Punkt nennt man den Brennpunkt.



1. Der optische Apparat Nitzes, seine Anordnung und optischen Eigenschaften, a

chen cc erzeugt, das einen Teil des Zentimetermafies wiedergibt, In derselben Weise
wird durch die stirker gekrimmte Sammellinse b, die ihrer stirkeren Kriimmung
entsprechend eine kiirzere Brennweite (bb) hat, von demselben Objekte das Bild-
chen c'c’ erzeugt. Wenn wir feststellen wollen, welches von den beiden Bildchen cc
und ¢’c’ von dem Zentimetermafle die griofiere Partie wiedergibt, so ist es nur er-
fﬂrdtrli{:h_', die beiden HuBersten, noch in die Tuben hineinfallenden Randstrahlen zu
zeichnen, die dann von dem Objekte das Stiick begrenzen, das von jedem der Bild-
chen wiedergegeben wird. Fig. 2

lifit daher ohne weiteres erkennen,

dali die Randstrahlen des von der

stirker gekriimmten Linse (b) [-~-__ .
. “ e i C
produzierten Bildchens ¢‘¢’ von dem a E'-'ﬂ:*" =L q
" = A £ = =Tl 3
Zentimetermabe ein viel grioBeres et C

Stiick (von 6—10) begrenzen als die
Randstrahlendesvonderschwicher
gekriimmten Linse (a) erzeugten
Bildchens ce, das nur Nr. 3 und Teile
der Nachbarzentimeter 2 und 4
zur Darstellung bringt, d. h. die Ge- =
sichtsfelderweiterung der stir- .
ker gekriimmten Linse (b) ist be- ey
trichtlicher als die der schwii- i@'j
cher gekriimmten Linse (a). Aus o

Fig. 2 ergibt sich also ohne weiteres, -
dab die gesichtsfelderweiternde o
Eigenschaft einer Sammellinse von .

der Stiirke ihrer Kriimmung ab-

hingt oder, was dieselbe Beziehung Fig. 3. Dic Gesichtsfelderweiterung in ibrer Abhingigkeit von der
ausdriickt, von der Grife ihrer Krimmung der Sommellinse bew. von der Grabe der Linsenbrennweite,

-
=

Brennweite; je kiirzer daher die
Brennweite ist, um so niher an die Linse riickt das Bildchen (Fig. 2 ¢/¢’), und
um so erheblicher ist die gesichtsfelderweiternde Eigenschaft der Linse!

- Fiir das Objektiv mufi daher als Frontlinse eine Linse mit maglichst kleiner
Brennweite gewihlt werden. Diesem Umstande wird am vorteilhaftesten Rechnung
getragen durch eine Linse, die eine kleine Halbkugel darstellt; je kleiner diese Halb-
kugel ist, um so kiirzer ist natiirlich ihre Brennweite und um so erheblicher
infolgedessen ihre gesichtsfelderweiternde Wirkung. Es mufl jedoch bei der Aus-
wahl der Halbkugel stets beriicksichtigt werden, daf von dem Objektiv zum aller-
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grofiten Teil auch die Lichtstirke des optischen Apparates abhangt, und daf daher
nicht auf Kosten der Lichtstirke die Gesichtsfelderweiterung iibertrieben wird .

Das Objektiv besteht jedoch, wie schon vorher bemerkt, nicht allein aus der
Halbkugel, sondern letztere ist mit einer zweiten Linse (Fig. 1 n) kombiniert, deren
Aufgabe es ist, die Strahlen des durch die Halbkugel erzeugten kleinen, reellen Bild-

chens so zu brechen, dafl sie auf die mittlere Linse (Fig. 1 b) fallen (Nitze). Diese

Mittellinse wirft das kleine, 2—3 mm grofie, reelle Bildchen, indem es dasselbe
zum zweiten Male umkehrt, als zum Objekt aufrechtes Bildchen an das Okular
(Fig. 1¢), das, als Lupe wirkend, uns die Moglichkeit gibt, das Objekt unter geniigender
Vergriflerung zu betrachten. Wie beim Objektiv die Gesichtsfelderweiterung
nicht willkiirlich iiber eine bestimmte Grenze getrieben werden darf, so darf auch
beim Okular die VergriéBerung nicht beliebig gesteigert werden, da in beiden
Fillen die Lichtstirke der Optik leiden wiirde.

Der optische Apparat ist in seiner vorher beschriebenen Zusammensetzung fiir
jede Entfernung der Objekte stets scharf eingestellt; der Grund hierfiir liegt
in der sehr kleinen Brennweite der Frontlinse (Nitze), die bewirke, dafi die Bild-
chen, mogen sie entfernten oder sehr nahe gelegenen Objekten entstammen, stets
dicht hinter die Objektivlinse fallen, und zwar so nahe aneinander, dafl diese geringe
Entfernung durch die Akkomodation des beobachtenden Auges ohne Schwierigkeit
ausgeglichen wird. Dalh Nitze auf diese Eigenschaft seines Kystoskopes mit Recht
grofien Wert legte, erfahren wir jetzt durch die Ringlebschen Kystoskope (Seite 7),
die nur mit Hilfe einer Rekosscheibe oder einer auf das Okular gesetzten Brillenglas-
kappe auf dic in der Blase vorkommenden Objektentfernungen eingestellt werden
konnen. Fiir jeden, der die Nitzeschen Kystoskope kennt, bedeuten die Ring-
lebschen Hilfsmittel einen Riickschritt. In Kursen, wo mehrere schnell hintereinander
durch, das Kystoskop blicken, tritt dieser Nachteil der Ringlebschen Kystoskope
besonders storend hervor; denn es werden nur diejenigen, auf deren Augen die
Rekosscheibe eingestellt ist, scharf sehen, die anderen hingegen nicht.

Wenn wir, um die optischen Eigenschaften zu studieren, durch den optischen
Apparat hindurchsehen, so tritt uns das Gesichtsfeld als eine kreisrunde Scheibe
entgegen, deren Grofle sich nicht direkt messen lafit, da wir einem virtuellen Bilde
gegentiberstehen.  Auf dieser kreisrunden Scheibe, die Nitze das sinnere Ge-
sichtsfelde genannt hat, erblicken wir die Bilder aller eingestellten Objekte. Die
Grofie des inneren Gesichtsfeldes hingt im wesentlichen von der Stirke des
Okulars ab; das sinnere Gesichtsfelds wird daher um so grifier, gleichzeitig aber
auch um so lichtschwiicher, je stirker das Okular gewiihlt wird und ist natiirlich
fiir jedes hystoskop eine unverinderliche Grife.

Alles, was wir in dem »inneren Gesichtsfeldes erblicken, wird das »duBere
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Gesichtsfeld « genannt; letzteres ist im Gegensatz zum » inneren Gesichtsfelds von sehr
wechselnder Grofie und allein abhiingig von der Entfernung des Objektivs
vom Objekt.

Wenn wir das Objektiv nahe an ein Objekt heranbringen, dann erscheint nur
cine sehr kleine Partie des letzteren im sinneren Gesichtsfeld«, d. h. wir haben
ein kleines s»iuieres Gesichtsfeld«. e weiter wir uns mit dem Objektiv vom
Objekt entfernen, eine desto rrisfiere Partie des eingestellten Objektes iiber-
blicken wir, d. h. das siullere Gesichtsfelds wird immer griifer; es wichst
eben mit der zunehmenden Entfernung des Objektivs vom Objekt.

Die Bezichung, die zwischen der Grifie
des saubleren Gesichtsfeldes« und der
Entfernung des Objektivs vom Objekt
besteht, tritt klar zutage, wenn wir mit Nitze
das im »inneren Gesichtsfeld« Erblickte
(d. h. also das »iduBiere Gesichtsfelds) als
die Basis eines »ideellen Kegelmantels«
auffassen, dessen Achse die Verlingerung der
Achse des optischen Apparates darstellt,
dessen Spitze der freien Fliche des Objek-
tivs auflicgt, und dessen Scheitelwinkel etwa
80" grofi ist, entsprechend dem die Gesichts-
felderweiterung bestimmenden Bildwinkel
des Objektivs. Wenn wir uns senkrecht zur
Achse dieses »ideellen Kegelmantelse«
parallele Ebenen in verschiedener Entfernung

vom Objektiv gelegt denken, so wiirde der ¥ s Adsmihc dr Gl e viuieron G
Kegelmantel kreisrunde Stiicke aus diesen und Objekt.

Ebenen herausschneiden, die je nach ihren

Entfernungen vom Objektiv verschieden grofie siufiere Gesichtsfelders dar-
stellen.

In Fig. 3, die diese Verhiltnisse bildlich zur Darstellung bringt, ist der sideelle
Kegelmantels durch einen Glastrichter ersetzt; die »dulieren Gesichtsfelders (I, 1, 1)
werden durch Geldstiicke von verschiedener Grifie (ein Zehnpfennig-, ein Dreimark-
und ein Fiinfmarkstiick) markiert. Ein Blick auf diese Figur lehrt uns, daB der sideelle
Kegelmantels mit zunchmender Entfernung vom Objektiv immer grofere, ndublere
Gesichtsfelder« umgrenzt.

Aber nicht nur die GroBe der »duferen Gesichtsfelders hingt von der Ent-
fernung des Objektivs vom Objekt ab, sondern auch die BildgriBe, d. h. die
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Grifie der Details des betrachteten Objektes. Das Objekt kann vergriBert,
verkleinert oder in natiirlicher Gréafie im Bilde erscheinen.

Wir sind stets in der Lage, die BildgriBe eines durch eine Sammellinse pro-
duzierten Bildes aul Grund folgender Gesetze zu bestimmen:

1. Objekt und Bild verhalten sich in Bezug auf ihre GriiBe zu einander, wie
ihre Entfernungen von der Linse.

Bd

. Ist das Objekt um weniger als die doppelte Brennweite von der Linse
entfernt, so liegt das Bild auf der anderen Seite der Linse, und zwar in einer
Entfernung von der letzteren, die griBer ist als die doppelte Brennweite.

3. Befindet sich das Objekt in der Entfernung der doppelten Brennweite von
der Linse, so liegt das Bild auf der anderen Seite der Linse und zwar gleich-
falls in der Entfernung der doppelten Brennweite von der Linse.

4. Ist das Objekt weiter als um die doppelte Brennweite von der Linse
entfernt, so liegt das Bild auf der andern Seite der Linse zwischen dem
Brennpunkt und der doppelten Brennweite,

Fig. 4 veranschaulicht diese Gesetze.

Objekt C, dessen Entfernung von der Linse kleiner ist als die doppelte
Brennweite (Gesetz 2), verhilt sich in bezug aufl seine Grifie zu seinem Bilde C*
wie Oc:0c’y da Oc<Z Oc¢’ mull das Objekt im Bilde vergréBfert erscheinen.

Objekt B, das um die doppelte Brennweite von der Linse entfernt ist (Ge-
setz 3), verhilt sich in bezug auf seine Grofie zu seinem Bilde B wie Ob:Ob‘; da
Ob = Ob’, sehen wir das Objekt in natiirlicher Grife.

Objekt A, dessen Entfernung von der Linse grifler ist als die doppelte Brenn-
weite (Gesetz 4), verhdlt sich in bezug auf seine Grolle zu seinem Bilde A’ wie
Oa:0a’ da Oa> Oa’ mufi das Objekt im Bilde verkleinert erscheinen.

Aus meinen Darlegungen geht also hervor, dal wir mit dem Kystoskop ein
Objekt in natiirlicher Grilie (Gesetz 3), vergrifiert (Gesetz 2) oder verkleinert
(Gesetz 4) erblicken konnen. Um diese diagnostisch wichtigen Eigenschaften des
Kystoskopes auch praktisch verwerten zu konnen, miissen wir die Griéfie der Brenn-
weite des Kystoskopes kennen. Bei Bestimmung derselben ist zu beriicksichtigen,
dafi die Bilder, die der optische Apparat liefert, nicht einer einzelnen Linse ihre
Entstehung verdanken, sondern einer Linsenkombination, die den optischen Apparat
bildet, und die als Ganzes gedacht wie eine Linse mit der einfachen Brennweite
von ungefihr 1 em wirkt.  Wir sehen daher die Objekte im kystoskopischen Bilde
in natiirlicher Grolle, wenn wir dieselben in einer Entfernung von etwa 2 em
(d. i. die doppelte Brennweite) (Fig. 311 u. Fig. 4 B) (Gesetz 3) einstellen. Riickt das
Objektiv niher als 2 em an das Objekt heran, so erscheint letzteres bei kleinerem
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»dufieren Gesichtsfeld= natiirlich vergroBert (Fig. 31 u. Fig. 4¢) (Gesetz 2). Entfernt
sich das Objektiv um mehr als 2 cm vom Objekt, so erscheint letzteres bei griferem
ndulleren Gesichtsfeld« (Fig. 311 u. Fig. 4 A) (Gesetz 4) verkleinert.

Die schon erwihnten Ringlebschen Kystoskope enthalten ein neues optisches
System, das aufrechte Bilder liefert. Wer sich iiber die optische Einrichtung dieser
Kystoskope und den Gedankengang, der Ringleb bei seinen Konstruktionen leitete,
orientieren will, dem empfehle ich die Lektiire der Ringlebschen Monographie »Das
Kystoskop«*). Es kann wohl fiir keinen, der mit beiden Systemen gearbeitet hat, ein
Zweifel bestehen, dafi die Nitzeschen Kystoskope den Ringlebschen iiberlegen sind.

"

=

Fig. 4. Abhangigkeit der Bildgrofe von der EntfernungTewischen Objekt und Objektiv,
Die Floile A, B und C stellen drei gleichgrofie Objekte dar, die sich in verschicdener Entfernung von der Linse befinden,
Die Bilder dieser Objekte sind AY, B uml C, od und od® einfache Brennweite; ob und ol doppelte Brennweite,

Meine Erfabrungen decken sich mit den von E. Runge®*) wiedergegebenen vollstindig.
Auf den Nachteil, der den Ringlebschen Kystoskopen aus dem Grunde anhafter, dafi
sie nicht auf Unendlich eingestellt sind, habe ich bereits (Seite 4) hingewiesen.

Ich michte diesen Abschnitt nicht schlieben, ohne aus meinen theoretischen Aus-
einandersetzungen, denen in Wirklichkeit eine hohe praktische Bedeutung zukommt,
auch schon an dieser Stelle die Nutzanwendung zu zichen.

Kommt es uns z B. bei Beurteilung eines Blasentumors darauf an, etwas iiber
dessen Oberfliichenbeschaffenheit zu erfahren, so bedienen wir uns der vergriofiern-
den Eigenschaft des Kystoskopes, indem wir das Objektiv nahe an den Tumor
heranbringen und eine Partie desselben gleichsam unter Lupenvergrifierung betrachten.

*) Erschienen im Verlage von Dr. W. Klinkhardt, Leipzig.
) Verhandlungen der Gesellschaft f. Geburtsh, uw. Gyn. zu Berlin,  Sitzung vom 8. April 1910,
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Wir erhalten auf dicse Weise ndheren Aufschlufl iiber die Oberflichenbeschafienheit
des Tumors. Wollen wir hingegen einen Ubersichtsblick iiber den ganzen Tumor
und seine Umgebung gewinnen, wollen wir erfahren, wie sich der Tumor zu seiner
Umgebung verhalt, ob er gestielt oder breitbasig aufsitzt, ob etwa machtige Ge-
file aus der Nachbarschaft in den Stiel des Tumors hineinzichen, Momente, die
unser therapeutisches Handeln sehr beeinflussen, so werden wir durch die entfernte
Aufstellung des Objektivs ein miglichst grofies »dufieres Gesichtsfelds zu ge-
winnen suchen. Endlich kénnen wir auch ein Urteil iiber die natiirliche Grafie
des Tumors gewinnen, indem wir das Objektiv in einer Entfernung von etwa
2 em aufstellen.

Die Kenntnis der optischen Eigenschaften des Kystoskopes wird uns auch vor
Irrtiimern bewahren, denen man aus Unkenntnis leicht an-
heimfillt. Der erfahrene Beobachter wird bei Betrachtung

b 2 alles dessen, was sich in nichster Nihe des Sphinkters
bietet (Prostatawiilste, Tumoren), stets bewulit sein, daf
il die Umgebung des Sphinkters sich nur aus nichster
Nihe mit dem Kystoskope absuchen Lifit, und dab dies
infolgedessen nur bei starker VergrioBerung der Details

' im kystoskopischen Bilde miglich ist.
Auch die Formverinderung, die die Objekte, und zwar

ek "I'TL::;:::: bei maher o erheblicherem Mafe diejenigen, die sehr nahe eingestellt
sind, durch das Kystoskop erleiden, werden wir uns leicht
mit Hilfe der erwihnten Gesetze erkliren kiinnen. Diese Formveriinderung fillt be-
sonders bei bekannten Objekten auf, wie z. B. bei Haarnadeln, die nicht selten in weib-
lichen Blasen gefunden werden; sie hat ibren Grund darin, daB die dem Objektiv niher
gelegenen Teile des Objektes vergrofiert, die entfernter gelegenen Teile ver-
kleinert erscheinen. Wir erhalten infolgedessen von einer Haarnadel das Bild Fig. sa,
wenn der Haarnadelbogen dem Objektiv niher liegt als die Spitzen, das Bild
Fig. 5b, wenn die Spitzen dem Objektiv niher liegen, Auch Tafel Nr. 42 demon-
striert eine durch die gleiche Ursache bedingte Formverinderung: das entferntere,
dem Vertex niher gelegene Ende des Nelatonkatheters erscheint verjiingt, wihrend
das dem Objektiv niher gelegene Ende verdickt erscheint.

In praxi fallt die verzeichnende Wirkung des Kystoskopes in keiner Weise stérend
auf; wir werden uns derselben nur bewubit, wenn, wie schon bemerkt, bekannte
Objekte im kystoskopischen Gesichtsfelde erscheinen.
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2. Wirkung des Spiegelprismas.

Der optische Apparat, den Fig. 1 wiedergibt, gestattet nur in der Verlingerung
seiner Lingsachse zu sehen; wir sind daher nicht in der Lage mit demselben jede
Stelle des Blaseninnern, wie z. B. die vordere Blasenwand, einzustellen., Um das
letztere zu erreichen, hat Nitze vor das Objektiv ein rechtwinkeliges Prisma gesetat,
dessen hypothenutische Fliche mit Spiegelbelag versehen ist.

Fig. 6 weranschaulicht, wie Objektiv und Prisma in Kystoskop | zucinander ge-
lagert sind. Die Kathetenfliche a des Prismas liegt, senkrecht zur Achse
des optischen Apparates stehend, dem Objektiv an, die andere b bildet f}’,'!'
gleichsam ein Fenster, durch das dic von dem Objekt ausgehenden E
Strahlen eintreten, um auf die spiegelnde hypotenutische Fliche ¢ zu
fallen.

Da sich die freie Fliche (b) des Prismas, das Fenster des Kystoskops,

jeder Stelle des Blaseninnern gegeniiberstellen lifit, so gibt das Kystoskop

die Méglichkeit, das Blaseninnere ohne Rest abzusuchen.
e

Wir kystoskopieren also endgiiltig durch Vermittlung eines Spiegels,
Fig. 6. Anor-
gegen den der optische Apparat davernd gerichtet ist, und gewinnen aul  aung von Ob-
diese Weise von allen Objekten, die der freien Kathetenfliche (b) des f_ﬂ”':;“,:;,':
Prismas gegeniiberliegen, Spiegelbilder. skop 1.

Dem Anfinger berecitet es Schwierighkeiten, die allen Spiegelbildern
eigentlimliche Spiegelumkehrung des Kystoskopes auszuschalten und die richtige
Vorstellung von der Lage des Objektes zu seiner Umgebung und von der Lage der
einzelnen Teile des Objektes zueinander zu gewinnen. Diese Verhiltnisse, so kom-
pliziert siec auch dem Anfinger erscheinen mogen, werden leicht verstiandlich, wenn
wir dieselben unter Berticksichtigung des Gesetzes der Spiegelung naher ins Auge
fassen, nach welchem das Bild eines jeden Punktes des Objektes so weit hinter dem
Spiegel liegt, als dieser Punkt in Wirklichkeit vor demselben sich befindet.

Wenn wir uns auf die einfachste Weise die Lageverinderungen, die das Spiegel-
bild zu seinem Objekte eingehen kann, anschaulich klar machen wollen, dann brauchen
wir nur hinter ein aufgezeichnetes Dreieck einen kleinen Taschenspiegel zu stellen.
Ist derselbe unter 45" zu dem gezeichneten Dreieck geneigt, so mufi das Spiegel-
bild, das nach dem vorher zitierten Gesetz so weit hinter dem Spiegel liegt, als der
Spiegel vom Objekt entfernt ist, unter einem Winkel von zweimal 45° = go” gegen
die Figur geneigt sein, d. h. bei einem Neigungswinkel von 45" steht das Spiegelbild
auf seinem Objekt senkrecht

Verkleinern oder vergriBern wir den Neigungswinkel des Spiegels, indem
wir den letzteren dem gezeichneten Dreieck nihern oder von demselben entfernen,

Jacoby, Kystoskopie, -
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so konnen wir alle nur miglichen Lageverinderungen des Spiegelbildes beobachten
und gleichzeitig feststellen, daBh das Spiegelbild stets um den doppelten Neigungs-
winkel (zwischen Spiegel und Objekt) zum Objekt verlagert wird.

Wenn wir daher mit dem Kystoskop eine horizontal liegende, in der Richtung
der Lingsachse des Kystoskops verlaufende Haarnadel (Fig. 7 dfe) so einstellen, daBl
der Spiegel des Prismas unter 45" gegen die Horizontale geneigt ist — das ist stets
der Fall, wenn die freie Fliche des Prismas der Ebene, in der das Objekt liegt,
parallel gerichtet ist —, so erblicken wir das kystoskopische Spiegelbild der Haar-
nadel (d’ f ¢’) um go” gegen die Horizontale geneigt, d. h. in der Vertikalebene,
cbenso wie vorher das Spiegelbild des Dreiecks im Taschenspiegel.

Fig. 7 lehrt ferner. wie ein Spiegelbild durch
Zeichnung  entsteht: es werden von den einzelnen
Punkten der Haarnadel auf den Spiegel oder dessen
Verlingerung, die durch eine unterbrochene Linie mar-
kiert ist, Lote gefillt und hinter dem Spiegel um
sich selbst verlingert. Durch Verbindung der End-
punkte aller Verlingerungen erhalten wir das Spiegel-

bild. Wenn wir in Fig. 7 auf die Spiegelfliche ¢ des
Prismas einen kleinen Taschenspiegel vertikal zur
Flache des Blattes stellen, so konnen wir uns leicht
iiberzeugen, dafh das Spiegelbild in Wirklichkeit dort-
hin fallt, we es die Zeichnung angibt, und dafi die

A

letztere das Spiegelbild auch getreu wiedergibt.
Da wir wihrend der Kystoskopie die Objekte
dorthin verlegen, wo wir ihre Spiegelbilder erblicken (Fig. 7 —11), so wird leicht die

Fig. 7. Wirkang des Spiegelprismns.

irrtiimliche Vorstellung erzeugt, als wenn wir auch mit dem Prisma geradeaus in
die Verlingerung des optischen Apparates sehen, wihrend in Wirklichkeit durch
das Prisma, dessen Spiegel unter einem Winkel von 45" geneigt ist, die Sehebene
um go" verlegt wird, wir also nur Objekte zu Gesicht bekommen, die sich in einem
sideellen Kegelmantele befinden, der nicht wie frither (Fig. 3) auf dem Objektiv
ruhend zu denken ist, sondern dessen Achse aufl der freien Fliche des Prismas
senkrecht steht. Durch KkkK wird in Fig. 7 der auf der freien Fliche des Prismas
ruhend gedachte »ideelle Kegelmantels, in dem sich auch die Haarnadel befindet,
angedeutet,

Das Gesetz der Spiegelung und die Kenntnis, wohin bei irgendeiner Einstellung
des Kystoskopes der Spiegel des Prismas gerichtet ist, setzen uns in den Stand, das
Spiegelbild richtic zu deuten. Der Orientierungsknopf am Trichter des Kysto-
skopes gibt in seiner kugelrunden Form jedoch nur die Richtung der freien
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Fliche des Prismas an und nicht die Richtung des Spiegels, die uns aber zum
Zwecke der richtigen Lokalisicrung innerhalb der Blase stets gegenwiirtig sein mubl.
Um mit Leichtigkeit in jedem Moment sofort auch iiber die Lage des Spiegels
innerhalb der Blase arientiert zu sein, habe ich die Firma Louis & H. Lowenstein,
Berlin, veranlafit, dem Orientierungsknopfe eine andere Form (Fig. 8) zu geben;
derselbe wurde vorn, an der dem Untersucher zugekehrten Partie, parallel der
Spiegelfliche des Prismas abgeschliffen. Die abgeschliffene Fliche des etwas
grofier gehaltenen Orientierungsknopfes  gibt alsdann stets die Lage des Spiegels
innerhalb der Blase an. Wir brauchen also nur, um uns iiber die Lage des Spicgel-
bildes zu orientieren, dasselbe in den neugeformten Orientierungsknopf hinein-
verlegt zu denken, dessen Lage und Form stets mit dem Spiegelbild der betrachteten
Blasenwandpartie identisch ist; die eingestellte Blasenwandpartie (d. h. das Objekt
selbst) hingegen ist stets vor die abgeschliffene Fliche des Orientierungsknopfes,
vom Untersucher aus betrachtet, zu verlegen.

Die Fig. 8—11, die Sagittalschoitte durch Blase und Harnrthre darstellen, zeigen
uns, wohin die Spiegelbilder bei den vier Grundeinstellungen (Seite 11) des Kysto-
skopes fallen und bestitigen gleichzeitig die von mir vorher aufgestellten Beziechungen
zwischen Spiegelbild bzw. Objekt und dem neugeformten Orientierungsknopf.

In Fig. 8 ist der Spicgel des Prismas. der soweit verlingert wurde, als es der
gesichtsfelderweiternden Eigenschaft des Objektivs entspricht, nach vorn und oben
gerichtet; diese Richtung wird auch durch die abgeschliffene Fliche des Orientierungs-
knopfes angezeigt. Das Prisma befindet sich zum Teil noch im Orificium. Wir er-
blicken also die vordere Blasenwand von der Falte (1) bis zum Scheitel, in dem auch
die Luftblase (3) sichtbar wird. Gleichwohl muffi das durch unterbrochene Linien
markierte Spiegelbild in uns die Vorstellung erwecken, als wenn wir geradeaus in
die Verlingerung der Optik blicken, weil das Spiegelbild hinter den Spiegel fillt.
Der Orientierungsknopf lokalisiert jedoch das Objekt selbst eindeutig vor die
abgeschliffene Fliche des neugeformten Orientierungsknopfes hin und gestattet
uns ferner durch seine Erginzung zu einer Kugel (wie es durch Fig. g u. 10 illustriert
wird) einen Schlufi aufl die Lage der eingestellten Blasenwandpartie.

Fig. g zeigt das Kystoskop in unverinderter Einstellung wie Fig. 8, nur mit dem
Unterschiede, dall es etwas tiefer in die Blase eingefiihrt ist, so daf auch der Uber-
gang des Scheitels in die hintere Blasenwand und gleichzeitiz die Haarnadel ins Ge-
sichtsfeld treten.

In Fig. 10 sind die hintere Blasenwand und mit ihr der Tumor (4) und die
Haarnadel (5) eingestell. Um die hintere Blasenwand in grofer Ausdehnung ins
Gesichtsfeld zu bringen, mubB die freie Fliche des Prismas miglichst entfernt von der-
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selben aufgestellt werden; hierbei riicken das Knie des Kystoskopes und mit dem-
selben der Prismenspiegel an die entgegengesetzte Blasenwandpartie (Fig. 10) heran.
Die Folge hiervon ist, daB das Spiegelbild, das bei der eben beschriebenen Kysto-
skopeinstellung hinter dem Spiegel nicht mehr geniigend Platz innerhalb der Blase
findet, nach auflen projiziert wird. Fiir diese relativ seltene Einstellung des Kysto-
skopes miifiten wir eigentlich dem Orienticrungsknopf eine ganz besonders schmale
Form wie in Fig. 10a geben, um durch denselben die richtige Lage des Spicgel-
bildes anzudeuten, das wir uns gleichfalls nach aulen von dem Orientierungs-
knopf projiziert denken miissen. Fiir alle tibrigen Fille, in denen das Spiegelbild
in die Blase hineinzuverlegen ist, vermittelt die in Fig. 8 gewihlte Form des Orien-
tiecrungsknopfes in einfacher Weise die richtige Vorstellung von der Lage des Spiegel-
bildes und der des Objektes.

Fig. 11 endlich zeigt das Spiegelbild des ganzen Blasenbodens: der Sphinkter,
das Lig. interuretericum, (7) und ein Konkrement (6) werden sichtbar. Wir gewinnen
wiederum, weil wir im Spiegelbilde geradeaus in die Konkavitit nach oben zu sehen
glauben, die irrtimliche Vorstellung, als wenn wir in den Scheitel blicken, aber die
Richtung der abgeschlifienen Flache des Orientierungsknopfes orientiert uns ohne
Schwierigkeit iiber die Lage des Spiegels und somit auch iiber die wirkliche
Lage des Objektes.

3. Aufhebung der Spiegelumkehrung und Bildverdrehung durch die
Kerrigierapparate von S. Jacoby.

Alle detaillierten Auseinandersetzungen und alle Hilfsmittel, deren Aufgabe es ist,
dem Anfinger die Auffassung der kystoskopischen Spiegelbilder zu erleichtern.
eriibrigen sich jetzt, da durch die von mir konstruierten Korrigierapparate®) so-
wohl die Spiegelumkehrung als auch die Bildverdrehung (Seite 17) beseitigt
werden.

Weinberg versuchte zuerst dieses Problem zu lésen; aber es gelang ihm dies
im wesentlichen nur fiir den Blasenboden, da er sich eines Planspiegels bediente:
bei allen iibrigen Einstellungen des mit dem Weinbergschen Planspiegel ausgeriisteten
Kystoskopes sind wir jedoch nicht in der Lage, geradeaus durch das Kystoskop in
die Blase zu schen.

Auch die Einschaltung eines zweiten Prismas in die Optik lost, wie meine
folgenden Ausfithrungen zeigen werden, das Problem nur zum Teil, da ein unbeweg-
lich einmontiertes Prisma nicht alle Schwierigkeiten beseitigen hilft, die durch
einen seine Lage immer dndernden Spiegel bedingt werden.

#) Folia urolog., . Bd., Nr. 5. Medizinisch-technische Rundschau, 1908, Nr. 1o,
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I

Die Idee, durch Einschaltung eines zweiten Prismas auch fir unsere Zwecke
aufrechte Bilder zu erzielen, stammt von dem Optiker Kollmorgen, der auf Grund
seines Gebrauchsmusters Nr. 305049 der Firma Louis u. H. Loewenstein die Fabri-
kation seiner Orthokystoskope iibertragen hat.  Allen spiiteren orthokystoskopi-
schen Konstruktionen (Ernst K. W. Frank) liegt die Kollmorgensche ldee eines
zweiten Prismas zugrunde.

Bei meinen Korrigierapparaten wird die Umkehrung des Spiegelbildes gleich-
falls durch ein Umkehrprisma besorgt, dessen Wirkung im Endeflekt die gleiche ist
wie die eines Planspiegels, ohne das Geradeaussehen durch das Kystoskop bei
allen nur méglichen Einstellungen zu verhindern.

In Figur 7 kionnen wir die die Spiegelumkehrung aufhebende Wirkung eines
zweiten Spiegels beobachten, wenn wir einen kleinen Taschenspiegel parallel zur
Hypotenuse C in C’ senkrecht zum Blatte dieses Buches aufstellen; wir sehen alsdann

die Haarnadel in der wirklichen Lage wie in def.
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Fig. 12. Wirkung des Umkehrprismas. Fig. 13. Korrigierapparat Modell I.

Meine Korrigicrapparate®) enthalten, wie schon vorher bemerkt, an Stelle eines
zweiten Spiegels ein sog. Umkehrprisma und zwar die einfachen Korrigierapparate
(Modell I und Modell I} in einer Form, wie sie in Fig. 12 und 13 \1'icdcr§cgcbcn
wird; Fig. 12 und auch 13 stellen gleichzeitic den durch das Umkehrungsprisma ver-
dnderten Strahlengang dar, durch den der Pleil ab in ba umgekehrt wird.

Ich habe drei verschiedene Modelle von Korrigierapparaten angegeben: die-
selben sind so ecingerichtet, daBl eine Verkleinerung des Gesichtsfeldes aus-
reschlossen ist, und daff sie ohne weiteres auf jedes Nitzesche Kystoskop auf-
geschraubt werden kinnen.  Die Apparate bestehen aus zwei in der Lingsachse
des Kystoskops gegeneinander drehbaren Teilen, die durcth die Schraube C (Fig. 13)
fisiert werden konnen. Der vordere Teil des Korrigierapparates (Fig. 13) ent-
hilt das Umkehrprisma; der hintere Teil. vollstindig schwarz gehalten, stellt das
Verbindungsstiick zwischen Kystoskop und dem das Umkehrprisma enthaltenden vor-
deren Teile dar und endigt mit einem Schraubengewinde, das in die Schraubenmutter
des Kystoskoptrichters bei den Nitzeschen Kystoskopen der Firma Louis & H. Loewen-
stein hineinpafit. Die Korrigierapparate befinden sich in der sog. Grundstellung,

#1 Dieselben werden von Louis & H. Loewenstein, Berlin, Ziegelstr. 28, angelenigt.
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in welcher die Spiegelumkehrung ausgeschaltet ist, wenn die eine spiegelnde Fliche

des UI'II'Ilit:l'IT"pl'i:-im-ﬂ wie in ]:ig. 1z dem SIJii.'IE:Pj E|1.‘:-'.Ubji:kth‘]n‘i}:mus parallel gestellt

ist; dies ist der Fall, sobald Kystoskopschnabel, Trichterknopf des Kystoskopes und

die am vorderen Teile des Korrigierapparates angebrachte Marke in einer Ebene

liegen. Um das Umkehrprisma in
diese Grundstellung zu bringen,
wird, nachdem der Korrigierapparat
auf das Kystoskop aufgeschraubt wor-
den ist, die Schraube C (Fig. 13) ge-
lockert. der vordere Teil des Korrigier-
apparates um sich herum gedreht, bis
seine Marke mit Kystoskopschnabelund
Trichterknopfineine Ebene fillt; hierauf
wird durch Anziehen der Schraube C
dic Grundstellung fixiert.

Modell I, dessen innere Einrichtung Fig.13
wiedergibt, stellt die einfachste Form meiner
Korrigierapparate dar, und dient dem Zwecke,
die Spiegelumkehrung und gleichzeitig
auch die »Bildverdrehung« aufzuheben,
Dieses Modell empfehleichvor allem denjenigen,
die die Kystoskopie erst erlernen wollen;
denn es unterliegt wohl keinem Zweifel, daf
die Kystoskopie im aufrechten Bilde die
Zukunftsmethode ist. lhre Bedeutung liegt
nicht allein darin, daf sie die verwirrende
Spiegelumkehrung ausschaltet, sondern
im wesentlichen auch darin, daB sie
durchdie richtige Lagerung der Schatten
zu den schattenwerfenden Objekten (Tafel
Nr. 40) gleichzeitig die kisrperliche Auf-
fassung der kystoskopischen Bilder er-
heblich erleichtert. Dafi dies in der Tat

T

LN

Fig. 15,

Fig. 14,

Fig, 14=1f. H.-:uri;;.icr:lllp:u.l.r, Maadell II, in «den ver-

schiedenen Positionon.

der Fall ist, davon konnen wir uns leicht iiberzeugen, wenn wir einige Tafeln, z B.
die Geschwulsttafeln Nr. 31 u. 32 und die Tafel Nr. 40, sowohl im umgekehrten
Bilde (d. h. bei unterhalb der Halbbilder befindlichem Text) als auch im aufrechten
Bilde (d. h. bei oberhalb der Halbbilder befindlichem Text) im Stereoskop betrachten.
Bei aufrechter Betrachtung dieser Tafeln im Stercoskop gewinnen wir im Moment
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die kirperliche Vorstellung, wihrend wir im umgekehrten Bild nur sehr allmih-
lich. nach Uberwindung einer gewissen Miihe, zur korperlichen Vorstellung gelangen.

Wer hingegen nach der alten Methode die Kystoskopie noch erlernt hat, der
wird, bevor er sich an die aufrechten Bilder gewohnt, oft das ‘lu’{:rl:mgen haben,
die beiden Bilder miteinander zu vergleichen, um auf diese Weise gleichsam um-
zulernen. So ist es auch mir ergangen. Ich empfand es jedoch hierbei als umstind-
lich und stérend den Korrigierapparat, wihrend das Kystoskop in der Blase sich
befindet, immer wieder ab- und anschrauben zu miissen. Dieser Ubelstand fiihrte
mich zur Konstruktion meines 1. Modelles (Fig. 14—16), das, abgesehen von der ver-
inderten Form des Umkehrprismas, sich in seiner Konstruktion von Modell 1T im
wesentlichen dadurch unterscheidet, dab sich das Umkehrprisma auch nach Fixierung
in seiner Grundstellung noch fiir sich allein verschieben laft. Diese Verschiebung,
die drei verschiedene Einstellungen des Umkehrprismas ermibglicht, erfolgt durch die
Schraube E (Fig. 14—16) rechtwinklig zur Langsachse des Kystoskopes und zwar
stets in der Ebene, in welcher der Kystoskopschnabel sich befindet. Bei der einen
Einstellung des Umkehrprismas (Fig. 14) miissen die Strahlen durch den Teil des-
selben hindurchgehen. in dem sie gebrochen werden: wir erhalten infolgedessen ein
aufrechtes Bild (ba). Bei der durch Verschiebung vermittelst der Schraube E (Fig. 15) be-
wirkten zweiten Einstellung des Umkehrprismas, die ich gewinne, indem die Schraube E
(¥ ig. 15) nach der entgegengesetzten Seite bis zu Ende gedreht wird, gehen die Strahlen
ungebrochen durch das Prisma hindurch; das Bild bleibt infolgedessen unverindert,
d. h. es bleibt umgekehrt (Fig. 15ab). An dem Schraubengriff kann die jedesmalige
Einstellung des Prismas abgelesen werden; A bedeutet aufrecht, U umgekehrt.  Die
dritte Einstellung des Umkehrprismas gestattet endlich auch beide Bilder — das auf-
rechte und das umgekehrte — gleichzeitig nebeneinander zu vergleichen. Die
Bilder erscheinen beide in einem Gesichtsfeld wihrend des Verschiebens des Prismas
unmittelbar bevor die neue Einstellung gewonnen ist: es fehlt bis dahin etwa noch
1Y/, Umdrehung des kreisrunden Schraubengrifies (E); das Umkehrprisma befindet
sich alsdann in einer Mitteleinstellung zwischen Fig, 14—135, so daB ein Teil der Strahlen
gebrochen wird und ein Teil ungebrochen durch das Prisma geht (Fig. 16).

Aber nach Aufhebung der Spiegelumkehrung sind wir immer noch nicht
in der Lage aus dem kystoskopischen Bilde ohne weiteres die wirkliche Lage des
beobachteten Objektes anzugeben, weil wir wihrend der kystoskopischen Untersuchung
mit dem Kystoskop sowohl das Objektivprisma als auch das Umkehrprisma
des Korrigicrapparates mitbewegen. Mit den beiden Prismen bewegen sich
aber die Spiegelbilder mit, so dafi letztere im kystoskopischen Bilde in einer gegen
die Lage ihrer Objekte oft sehr abweichenden Lagerung erscheinen.

Unter den miglichen Bewegungen des Kystoskopes in ihrer Wirkung auf die



3= ."'I.I.I.H'I-l."hllllg der .l'-;]'l'il.".igl.'ll.lll'l'-i('hrllﬂg umnd B:i]d'.'rnln-!nuL;_r durch die [{n;'u:'n;_gi1-r;|,E|J|,'||':|,'|g- von 5. Jacoby 17

Bildverlagerung miissen wir zwei Arten unterscheiden, die cine Bewegungsart,
namlich die Drehung des Kystoskopes um seine Langsachse, hat zur Folge, dafl
mit der Kystoskopdrehung gleichzeitig auch das Bild zu seinem Objekt sge-
drehts wird. Diese Art der Bildverlagerung habe ich daher »Bildverdrehungs
genannt. Bei den anderen Bewegungsarten des Kystoskopes hingegen, wie z. B.
beim Heben und Senken des Trichters, beim Verschieben des Kystoskopes in seiner
Lingsachse findet keine »Bildverdrehung« statt, sondern es verschiebt sich
nur das Bild im »inneren Gesichtsfeldes: die Details des Bildes bleiben parallel
gelagert den Details des Objektes. Die durch die »Bildverdrehung= bedingten Bild-
verlagerungen kiinnen so mannigfacher Art sein, dab es der allergrofiten Ubung bedarf, im
kystoskopischen Bilde die wirkliche Lage eines Objektes zu bestimmen, deren Kenntnis
bei Extraktion von Fremdkorpern oder sonstigen intravesikalen Eingriffen wichtig ist.

Wenn wir einen horizontal aufgezeichneten Pfeil in seiner wirklichen Lage
mit dem Kystoskop betrachten, indem wir die freie Fliche des Prismas annihernd
parallel der Ebene, in der der Pfeil liegt, einstellen und von dieser Position aus das
Kystoskop um seine Lingsachse drehen, dann kinnen wir die sBildverdrehungs
beobachten. Das Bild des horizontal verlaufenden Pleiles dreht sich stets nach der Seite
der Kystoskopdrehung hin und nimmt allmihlich die vertikale Stellung ein, bis es
plitzlich bei fortgesetzter Drehung des Kystoskopes aus dem Gesichtsfelde verschwindet.

DieVerdrehung des Spiegelbildes erfolgt, wie schon vorher ausgefiihrt (Seite g),
um den doppelten Neigungswinkel des Spiegels zu der Ebene, in dem sich
das Objekt befindet.

Da es sich bei der Bestimmung der wirklichen Lage von Objekten im kysto-
skopischen Bilde fast ausschliefilich nur um Objekte (Tumoren oder Fremdkiérper)
handelt, die zum Blasenboden in irgendeiner Bezichung stehen, so brauchen wir nur
die wirkliche Lage emes uns bekannten, in seiner anatomischen Lage unverinder-
lichen Teiles des Blasenbodens herzustellen, um den ganzen Blasenboden und die
darauf befindlichen Objekte in ihrer wirklichen Lage zu erblicken. In diesem
Sinne hat sich mir zur Ausschaltung der =Bildverdrehunge das Ligamentum inter-
uretericum als ausgezeichneter Fihrer bewihrt. Ich setze den Fall, wir erblicken
auf dem Blasenboden eine Haarnadel: das Kystoskop ist so eingestellt, dafi gleich-
zeitig das Lig. interuretericum im Gesichtsfeld erscheint, und zwar durch die «Bild-
verdrehung« annihernd von hinten nach wvorn verlaufend; dann haben wir nur
nitig, nach Lockerung der Schraube C (Fig. 13), ohne hierbei die gewonnene Ein-
stellung des Kystokopes irgendwie zu iindern, den das Umkehrprisma enthaltenden
Teil meiner Korrigierapparate so lange zu drehen, bis das Lig. interuretericum in
seiner anatomischen Lage von rechts nach links durch das Gesichtsfeld

Jacoby, Kydoskopie. g 3
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verliuft; mit der anatomischen Einstellung des Lig. interuretericum ist auch die

wirkliche 1__:|;3__'t' der Haarnadel gcgr:bun.

Wir sind ferner jetzt imstande, auch den Harnleiterkatheterismus ohne
sBildverdrehungs auszufiihren. Nachdem die spaltformige Uretermiindung in die fiir
den Katheterismus giinstigste Position im kystoskopisclien Bilde gebracht worden ist.
wird das Umkehrprisma etwas seitwiirts gedreht, bis das Lig. interuretericum in seiner
anatomischen RKichtung von rechts nach links verlivit: dann sehen wir den Harn-
leiterkatheter von vorn nach hinten in der Richtung, in der wir thn auch in Wirk-
lichkeit in die Miindung hineinfithren, durch das Gesichtsfeld ziehen und die Ureter-

milndung passieren.

Auch die intravesikalen Tumoroperationen kinnen gleichfalls bei der wirk-
lichen Lage der Objekte im Bilde ausgefilhrt werden. Die meisten gutartigen
Tumoren sitzen bekanntlich in nichster Nihe der Uretermiindungen: wir brauchen
daher nur, sobald das Operationskystoskop die fir den Eingriff giinstigste Position
gewonnen hat, das Umkehrprisma so lange zu drehen, bis Uretermiindung und Liga-
mentum interuretericum ihre anatomische Lage einnehmen (also von links nach rechts
verlaufen), um ohne =Bildverdrehungs d. h. in
natiirlicher Lage operieren zu kinnen, wobei sich
die Richtung der mit dem Kystoskop ausgefiihrten Be-
wegung beim Herumlegen der Schlinge um den Tumor
mit der im kystoskopischen Bilde wahrnehmbaren
Richtung deckt.

Wenn ich die Leistungen meiner Korrigierapparate

noch einmal zusammenfasse, so heben dieselben

Kaorrigierapparat Modell I {Jacoby).

nicht nur die Spiegelumkehrung auf, sondern
sie ermoglichen es auch. und zwar durch die Drehbarkeit des Prismas, bei
jeder beliebigen Einstellung des Kystoskopes das Bild in die wirkliche
lLage des Objektes zu verlagern: das letztere geht natiirlich allen optischen
Kombinationen ab, in deren Optik das Umkehrprisma unbeweglich einge-
fiigt ist oder deren System aufrechte Bilder erzeugt (Kollmorgensche Ortho-
kvstoskope, Ringlebsche Kystoskope). Der Nachteil, der schon allein aus diesem
Grunde allen Orthokystoskopen gegeniiber meinen Korrigierapparaten anhaftet,
liegt wohl auf der Hand.

Der Vollstindigkeit halber michte ich nicht unerwiihnt lassen, daB ich zum
Zwecke der Ausschaltung der Bildverdrehung auch ein Il Modell angegeben habe,
das sich aber, wie mich spitere Erfahrungen lehrten, auf die vorher beschriebene

cinfache Weise. allein durch die Drehbarkeit des Umkehrprismas meiner Kor-
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rigierapparate (Modell | und II), ersetzen laBt. Ich werde auf das IIl. Modell
daher nur in aller Kiirze unter Hinweis aufl meine Publikation eingehen®).

Modell Il (Fig. 17 und 18) zeigt die gleiche Konstruktion wie Modell I, nur
dafi es, um seine besondere Aufgabe erfillen zu konnen, mit einem sich stets
vertikal einstellenden Zeiger und einer sich hinter letzterem befindlichen Skala aus-
gestattet ist. Zeiger und Skala befinden sich hinter der Okularfassung des Korrigier-
apparates, also noch an dessen vorderem, das Umkehrprisma enthaltenden Teile.
Der Zeiger besteht aus einem auf Kugeln leicht beweglichen Ringe R. der auf der
einen Seite eine kleine Spitze F besitzt; in der Verlingerung dieser als Durchmesser
des Ringes gedachten Spitze trigt der Zeiger die Kugel (G), welche infolge ihrer
Schwere die Spitze des Zeigers (F) bei Drehung des Kystoskopes stets vertikal einstellt.
Der Zeiger spiclt vor der kreisrunden, in Grade eingeteilten Skala E.  Modell 111
befindet sich in der vorher definierten Grundstellung, sobald Kystoskopschnabel,
Trichterknopf und Skalaknopf, der bei 180" sitzt, sich in einer Ebene befinden.

Die Anwendung dieses Modells kime jetzt hochstens nur bei sehr grofien Ob-
jekten in Frage, die nicht in einem Gesichtsfeld zu iibersehen sind.

Mit Hilfe der Skala wird zuerst der Winkel bestimmt, um den das Kystoskop nach
der einen Seite bis zum Momente des Verschwindens des Objektes gedreht
worden ist; hierauf wird das Kystoskop nach der anderen Seite gleichfalls bis zum
Verschwinden des ganzen Objekts gedreht und wie vorher der Winkel abgelesen.
Auf diese Weise ist der ganze Winkel, um den das Kystoskop nach beiden Seiten
bis zu den duBersten Verdrehungspunkten des Bildes gedreht worden ist, bestimmt.
Auf der Hilfte dieses Weges, d. h. bei Drehung des Kystoskopes um die Hailfte
des soeben bestimmten Winkels von dem einen dublersten Verdrehungspunkte aus,
zeigt das Bild die wirkliche Lage des Objektes.

®) Folia wrologica, 1. Bd., Nr.s. Komigierapparat fiic Kystoskope sur Bestimmung der wirklichen
Lage der Objekte im kystokopischen Hilde.
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Die Nitzeschen Kystoskoptypen und ihre Modifikationen.
I. Nitzes Kystoskope I, II und IIL

Nitze hat drei Grundtypen von Kystoskopen angegeben, die im Laufe der Zeit
durch ihn selbst und durch andere Autoren in mannigfachster Weise modifiziert und
miteinander kombiniert worden sind.

Von den drei Grundtypen gibt das sog. Kystoskop I, das in Fig. 19 ab-

gebildet ist, und das ich meinen bisherigen Darlegungen immer zugrunde gelegt habe,

Fig. 19. Nitres T'i:.'nnslrcrl;l. I.

die Moglichkeit, jede Stelle des Blaseninnern einzustellen,
wihrend die Kystokope Il und Il nicht das gesamte Blasen-
innere, sondern nur bestimmte Partien desselben dem Auge
zugianglich machen. Durch seine Leistungsfihigkeit hat Kysto-
skop 1 die beiden anderen Typen fast vollstindig verdringt.
Was die Konstruktion des Kystokops | anbetrifft, habe
ich noch erginzend zu erwihnen, dalh am vesikalen Ende des
Kystoskopschaftes, unmittelbar vor dem Knie des Kystoskopes.
die freie Flache des Objektivprismas sichtbar ist, und dal ferner der
das Okular umgebende Kystoskoptrichter an seinem freien Rande
den Orientierungsknopf trigt (der neugeformte Orientierungs-
knopf: s. Seite 12). Dieser Knopf entspricht in seiner Lage
der Richtung der freien Fliche des Prismas; wir sind daher. stets durch denselben
unterrichtet, wohin die freie Fliche des Prismas innerhalb der Blase gerichtet ist.
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Zum Schutze der Optik wird der Kystoskoptrichter nach jeder Untersuchung bei
allen Nitzeschen Kystoskopen durch ein VerschluBistiick (Fig. 19) vas- und wasser-
dicht verschraubt. Auch wihrend des Aufenthaltes im Formalinglasgefili muff das
Okular durch das Verschluflistiick zeschiitzt sein, da sonst die Linsen triibe werden.

Kystoskop 1 wird in verschiedenen Lingen und Stirken fabriziert. Das iibliche
Modell ist 21 Charri¢re stark und 22'/, em lang. Nur in Ausnahmefillen ist man bei
Erwachsenen gendtigt von diesen Mafien abzuweichen. Bei den sehr verlingerten
Harnréhren der Prostatiker werden mit Vorteil die etwas Lingeren Prostata-
kystoskope angewandt. Auch Kinderkystoskope werden in den verschiedensten
Stirken angefertigt und zwar in Nr. 11 der Charriereschen Skala (11'/ em lang inkl.
Lampe), Nr. 12 Charri¢re (18'/, em lang), Nr. 14, 15 und 18 Charriére (22'/; em lang).

o i

Fig. 20. Optik ez Nitzeschen hoystoskopes TI.
(Entnommen der IL Auflage des Lebrbmchs der Kystoskopie von Nitze; Verlay Bergmann -Wiesbaden. )

Selbst Kinderkystoskop Nr. 11 ist trotz des geringen Kalibers noch ein sehr brauch-
bares, lichtstarkes Instrument.

Fiir Frauen erfibrigt sich ein besonderes Instrument vollstindig.

kystoskop Il gestattet nur geradeaus zu sehen: infolgedessen kinnen wir mit
demselben auch nur den Blasenboden und die angrenzenden Partien der hinteren
Blasenwand und der seitlichen Winde absuchen. Das Spiegelprisma (Fig. 20) be-
findet sich unterhalb der Lampe an der konvexen Seite des Kystoskopschnabels: die
durch das Prisma aufgefangenen Bilder werden durch das Objektiv aufl den zweiten,
im Knie des Kystoskops befindlichen Spiegel a geworfen und durch die Mittellinse
nach dem Okular projiziert. Kystoskop II hat jede praktische Bedeutung verloren,
da es durch Kystoskop I vollstindig ersetzt wird.

Kystoskop lll oder das sog. retrograde Kystoskop dient nur zur Ableuch-
tung des Orificium urethrae int. und seiner Umgebung: dasselbe gibt bei Einstellung
des Prismas in einer Entfernung von etwa 2 em die Moglichkeit, das Orificium urethrae
int. und dessen Umgebung in natiirlicher Grifie zu betrachten im Gegensatz zu
Kystoskop I, durch das die erwihnte Blasenpartie nur unter starker Vergrobie-
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rung dem Auge zuginglich ist. Was die Optik anbetrifit, unterscheidet sich Kysto-
skop lll von Kystoskop Il dadurch, daB der Lampe, Prisma und Objektiv enthaltende
Schnabel um 180" um seine Achse gedreht ist, so dafl die freie Fliche des Prismas
an der konkaven Seite des Schnabels liegt. An Stelle eines Spiegels enthiilt die
neueste Konstruktion (Fig. 26) ein zweites Prisma.  Auch dieses Kystoskop ist ent-
behrlich, da man bei einiger Ubung mit Kystoskop I die Griflenverhiltnisse richtig
schiitzen lernt.

Kystoskopllund Il geben, da sie zwei spiegelnde Flichen enthalten, aufrechte Bilder.

2. Die Modifikationen und Kombinationen der Nitzeschen Kystoskope.

In diesem Kapitel werde ich nur auf die Modifikationen eingehen, die blasen-
diagnostischen Zwecken dienen. Die Neukonstruktionen, die durch ihre Verbindung
mit Hilfsinstrumenten therapeutische oder nierendiagnostische Aufgaben lésen
werden in spdteren Kapiteln behandelt werden.

Auf alle Modifkationen und Kombinationen einzugehen, welche die Nitzeschen
Kystoskope im Laufe der Zeit erfahren haben, liegt nicht im Rahmen dieses Buches:
ich werde dieselben daher nur so weit beriicksichtigen, als sie einen wirklichen Fort-
schritt bedeuten.

Auch bei den Modifikationen tritt gegeniiber den anderen Typen die liberragende
Bedeutung des Nitzeschen Kystoskops 1 klar hervor, das den Autoren fast aus-
schlieBlich als Vorbild bei ihren Neukonstruktionen gedient hat.

I. Von den Modifikationen des Kystokopes [ ist an erster Stelle das Irrigations-
kystoskop zu erwihnen, das in zahlreichen Fillen, wo das einfache Kystoskop versagt,
noch zum Ziele fiihrt. Die Moglichkeit wihrend der Untersuchung i irrigieren,
bedeutet einen ganz erheblichen Fortschritt: denn

1. sind wir durch den Irrigationsstrahl in der Lage, ohne das eingefilhrte Kysto-

skop aus der Blase entfernen zu miissen, das mit Schleim, Blut oder Eiter
befleckte Prisma zu reinigen; auch die das Prisma bedeckenden Zotten eire
Tumors kinnen weggesplilt werden:

. kiinnen wir wihrend der Blasenbesichtigung Fliissigkeit abflieflen lassen und
auch nachfiillen; das letztere ist besonders hiufir bei vorhandenem Rezessus
der Prostatiker notwendig; endlich

. haben wir die Moglichkeit, den Irrigationsstrahl gegen Objekte (z. B. Steine
oder Schleimflocken, die Leukoplakie vortiuschen) zu richten, iiber deren
etwaige Beweglichkeit wir uns unterrichten wollen.

[ ]

(5]

Berkley-Hill verdanken wir diese wichtigste aller Modifikationen. Das Berkley-
Hillsche Irrigationskystoskop ist durch bessere Konstruktion vollstindig verdringt
worden. Das Nitzesche einkanalige Irrigationskystoskop hat sich als das brauch-
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barste Modell bewiihrt; dasselbe wird zurzeit fast ausschlieBlich an Stelle des einfachen
Kystoskops | benutzt und zwar fiir beide Geschlechter.
An dem Nitzeschen Irrigationskystoskop (Fig. 21) verliuft der lrrigations-

kanal lings des ganzen Schaftes, in der Nihe des Trichters beginnend bis nahe an

Fig. 21. Imrigationskystoskop nach MNitee.

das Prisma heran. Der Kanal, dem durch den oval geformten Querschnitt des Kysto-
skopes ein geniigend weites Lumen gegeben ist, endigt in der Nihe des Prismas mit
zwei Offnungen; die eine liegt spaltformiz quer, direkt vor dem Prisma, so daf die
heraustretende Fliissigkeit das Prisma berieseln und reinigen mufi; die zweite Offnung
ist oval geformt und liegt seitlich am Schaft, gleichfalls vor dem Prisma. Der Kanal
ist in der Nihe des Trichters mit einem VerschluBhahn verschen und kann durch
Vermittlung eines Gummischlauches mit der Spritze verbunden werden. Das Nitze-
sche Irmgationskystoskop hat die Linge und das Kaliber des einfachen hystoskopes.

In ein sehr brauchbares Irrigationskystoskop lifit sich auch das Nitzesche
Ureterenkystoskop umwandeln: auch das Albarransche Ureterenkystoskop kann
als Irngationskystoskop gebraucht werden (s. Kap. Harnleiterkatheterismus).

Casper hat eine Modifikation des Irrigationskystoskopes angegeben, die im
wesentlichen darin besteht, dafi der Irrigationskanal zum Zwecke des Auskochens vom
Kystoskop abnehmbar ist. Das Caspersche Irrigationskystoskop ist 23 Charriere stark.

II. Nitze selbst hat mit seinem Ewvakuationskystoskop, aus welchem die Optik
herausnehmbar ist, so dafi der Kystoskopmantel den Katheter ersetzt, eine Modifikation

9 c
Fig. 22. Evakuationskystoskop noch Nitze.
K ist deor als Katheter dienende Kystoakopmantel, V das die Verbindung ewischen Fatheter und Pampe
herstellende Verbindungsstiack, O Opilk,

seines Kystoskopes | angegeben, die einen neuen Irrigationstypus darstellt: derselbe
kommt auch in der Giiterbockschen Modifikation und in dem Schlagintweitschen

Katheterkystoskop zur Geltung.
Das Evakuationskystoskop wurde von Nitze fiir einen ganz bestimmten Zweck

ersonnen, néimlich fiir dic nach ausgefiihrter Litholapaxie sofort anzuschliefende kysto-
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skopische Untersuchung, die mit dem Irrigationskystoskop nur in den seltensten
Fillen gelingt, da sich in der Zeit, in der der Evakuationskatheter durch das Irri-
gationskystoskop ersetzt wird, die Blasenfliissigheit vollstindig wieder triibt.

Das erste von Nitze konstruierte Evakuationskystoskop (Fig. 22) war seinem
Zwecke entsprechend 24 Charriére stark. Der Metallmantel dient nach Herausnahme
der Optik als LEvakuationskatheter zur Entfernung der Steintriimmer und gleichzeitig
als Katheter zur Blasenspiilung und Blasenfilllung. Der Mercierschnabel des Evakua-
tionskatheters (Fig. 22) enthiilt die Lampe. An der Stelle, an der bei den einfachen
Kystoskopen das Prisma sitzt, befindet sich im Katheter ein Fenster fiir das Objektiv=
prisma der, nach erfolgter Blasenspiilung, als Mandrin eingefilhrten Optik; letztere
enthielt auch bei den ersten Modellen die Stromleitung (Seite 23).

Diec Handhabung des Evakuationskystoskops, um die Litholapaxie zu Ende zu
fiihren, ist sehr einfach: Nach der Zertriimmerung wird der mit einem Mandrin versehene
Kystoskopmantel eingefiihrt, der Mandrin entfernt und das die Verbindung zwischen
Evakuationskatheter und Pumpe herstellende Verbindungsstiick, (Fig. 22) am Katheter
fixiert. Nach erfolgter Evakuierung der Steintriimmer wird die Blase gespiilt, die
Optik in den Anfangsteil des Katheters geschoben und die Dichtung (Bajonett-
verschlufl Fig. 22¢) in Funktion gesetzt; hierauf wird die Blase durch den am extra-
vesikalen Ende des Katheterrohres befindlichen Verschlubhahn gefiillt und endlich die
Optik ganz hineingeschoben.  Auf diese Weise kann ohne jeglichen Zeitverlust die
Besichtigung der Blase vorgenommen werden. Ich michte nicht unerwihnt lassen,
daBh auch, wenn erforderlich, withrend der Besichtigung ausgiebig irrigiert und auch
Blasenflissigkeit entfernt werden kann. Das Evakuationskystoskop ist fiir jeden,
der lithotripsiert, unentbehrlich, da dieses Instrument nur allein die Méglichkeit gibt,
in einer Sitzung die Operation zu Ende zu fiihren.

Um das dem Evakuationskystoskop zugrundeliegende Prinzip, das eine reichliche, be-
queme und schnelle Blasenspiilung ohne Instrumentenwechsel gewihrleistet, auch der
kystoskopischen Diagnostik im allgemeinen dienstbar zu machen, hat Nitze in gleicher
Weise Modelle diinneren Kalibers anfertigen lassen, deren Mechanik in erheblichem
Mafie vervollkommnet worden ist. Diesen Kystoskopen bleiben alle digjenigen Fille
reserviert, bei denen, wie nach der Litholapaxie, durch Blut- oder Eiterbeimischung
eine schnelle Triibung der Blasenfliissigkeit eintritt, oder in denen eine linger dauernde
kystoskopische Demonstration eine zweite Blasenfiillung notwendig macht.

Bei dem schon erwithnten Giiterbockschen Katheterkystoskop ist die Lampe,
ohne dafli die Form des Kystoskopes geindert ist, in den optischen Mandrin verlegt,
so dafh Lampe und Prisma in der Lingsachse der Optik liegen. Durch diese An-
ordnung kann auch withrend der kystoskopischen Untersuchung eine durchgebrannte
Lampe bequem gewechselt werden, ohne das Katheterrohr entfernen zu miissen.
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Aber dieser Vorteil wird durch die mit der Verlegung der Lichtquelle verbundenen
Nachteile erheblich iibertroffen; denn die Lampe mufi, um im Katheterrohr Platz
haben, verkleinert werden: auch bietet die geradlinige Anordnung zwischen Lampe
und Prisma eine viel ungiinstigere Beleuchtung. Endlich aber ist auch die freie Be-
weglichkeit des Kystoskopes erheblich beschriinkt, da der intravesikale Anteil des
Instrumentes von der Schnabelspitze bis zum Prisma um die Linge der Lampe ver-
lingert wird (Nitze).

Kollmann hat das Giiterbocksche Kystoskop wesentlich verbessert und zwar
vor allem durch Konstruktion seiner Kystoskoplampe mit beweglichem Knie,
die es ermoglicht, die 1_.a|-np:.- wie bei den Irrigationskystoskopen in den Schnabel zu
verlegen, und zweitens durch Anbringung eines Hahn- oder Schieberverschlusses am
distalen Ende des Katheterrohres, eine Neuerung, die jetzt simtliche Katheterkysto-
skope im Prinzip besitzen.

Die Schlagintweitschen Katheterkystoskope, die zu demselben Irrigations-
typus gehoren, haben sich in der Praxis bewihrt. Schlagintweits Verdienst ist es,
die Leitung in das Katheterrohr verlegt zu haben: hierdurch ist der Stromschluff zu-
verlissiger geworden: diese Verbesserung ist auch auf die Nitzeschen Instrumente
iibertragen worden, Ferner hat Schlagintweit seine Kystoskope mit einer Spiil-
vorrichtung versehen, die ohne Assistenz durch eine einfache Hahnregulierung in Gang
gebracht werden kann.

. Nitze und Posner, der erstere mit seinem Leitungs- oder Fiithrungskysto-
skop, der letztere mit seiner Leitvorrichtung fiir Kystoskope, und Ringleb mit
seinem Kystoskop nach Maisonneuveschem Prinzip haben allen den Fillen Rechnung
getragen, in denen es entweder nicht gelingt, das Kystoskop in die Blase einzufithren,
‘oder bei denen dies nur mit grofien Schwierigkeiten und unter Erzeugung einer
Blutung miglich ist, so daff schlieBlich doch der Erfoly der Untersuchung in Frage
gestellt wird. Die schwer zu passierenden Harnrohren der Prostatiker, die auch sehr
leicht zu Blutungen neigen, werden daher das Hauptanwendungsgebiet der Leitungs-
kystoskope sein.

Das Nitzesche Leitungskystoskop (Fig. 23) ist ein Katheterkystoskop mit
ausgehihltem Mercierschenkel; dieser Schenkel besitzt ein Fenster fiir die mit dem opti-
schen Apparat verbundene Kollmannsche Knielampe. Das Instrument besteht aus dem
Katheterrohr (a), dem optischen Apparat (b), einem rdhrenformigen Mandrin (c) und
einem Harnleiterkatheter als Leitsonde. Die Handhabung dieses Kystoskopes ist sehr
einfach. Das mit dem Mandrin ¢ armierte Katheterrohr wird aul der vorher ein-
gefiihrten Leitsonde bis in die Blase geschoben; hierauf werden die Leitsonde und
der Mandrin entfernt, die Blase gespiilt und gefiillt, und dann zum Schiufi der optische

Apparat in das Katheterrohr gefiihrt.
Jacoby, Kystorkopia. L]
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Posner hat 8 cm lange, fliforme Bougies (Fig. 24) auf die Kystoskoplampe ge-
schraubt und aufl diese iHulierst einfache Weise die Maglichkeit gegeben, en Jtrdl:.‘s

Kystoskop in ein sehr brauchbares Fithrungskystoskop zu verwandeln.

Fig. z3. Fihmngskystoskop nach Nitze,

Bei Fillen von Harnverhaltung, die eine Blasenpunktion oberhalb der Symphyse
notwendig machen, empfichlt Nitze, falls eine Kystoskopie erwiinscht ist, einen etwas
dickeren geraden Troikart anzuwenden, um durch denselben nach erfolgter Blasen-
spiilung vermittelst eines geraden Kystoskops die Blase abzuleuchten.

= e - = —
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Fig. 24. Leitvorsichiung Posners hir Kystoskope.

IV. Kombinationskystoskope. Kombination von Kystoskop I und Il
F. Schlagintweit, Nitze.

Die erste dieser Kombinationen wurde von Schlagintweit angegeben. Das
Schlagintweitsche sog. retrograde Kystoskop?) ist ein Katheterkystoskop, das man,
ohne das Katheterrohr zu wechseln, nach Belieben als Kystoskop I oder Kystoskop 11l

Fig. 25. Retrogrades Kystoskop von Schlagintweit.

gebrauchen kann: die optische Konstruktion desselben ist aus Fig. 25, 1—3 leicht
verstandlich. In seiner Publikation (Centralblatt f. d. Krankheit. d. Harn- u. Sexual-
organe, AV, Bd., H. 4) beschreibt Schlagintweit die Handhabung seines Instru-
mentes in folgender Weise: »Das retrograde Sehen wird dadurch erzeugt, dah
beim Vorschieben des optischen Rohres (O) im Katheterrohr (K) ein an der Spitze

Das Schlagintweitsche Kystoskop wird von Reiniger, Gebbert und Schall-Berlin fabriziert,
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des optischen Rohres angelenkter Prismenspiegel (') nach vorn klappt (Fig. 25, 2 u. 3)
und den Strahlengang nochmals rechtwinklig nach vorne bricht, so daB man auf dem
Schafte entlang sieht (Fig. 25, 3). Zieht man das optische Rohr wieder um 5 mm, das
durch Anschlag markiert ist, zuriick, so sieht man wie sonst, da der Klappspiegel
wieder zuriickfillt (Fig. 23, 1).e

Weniger kompliziert und sehr bequem in der Handhabung ist die Nitzesche
hombination (Fig. 26). Das Nitzesche retrograde Kombinationskystoskop ist
gleichfalls ein Katheterkystoskop, dessen Optik sich im wesentlichen an das Kysto-
skop Il anlehnt. Das Prisma befindet sich wie bei Kystoskop lll im Schnabel des
Kystoskopes unterhalb der Lampe; die freie Fliche dieses Prismas, das mit seiner

[P E L]

Fig. 26. Retrogrades Kystoskop nach Nitze

oberen Kante einen kleinen Vorsprung am Schnabel bildet, ist gegen den Trichter
gerichtet. Der Spiegel des Kystoskopes Ill (Seite 21) ist durch ein zweites Prisma ersetzt,
das der optische Mandrin enthalt; dieses Prisma trigt auf seiner freien Fliche die vordere
der beiden Objektivlinsen wie beim Schlagintweitschen Instrument. Wird nun der opti-
sche Mandrin so weit eingefiihrt, dabh die freie Fliche des zweiten Prismas mit der
vorderen Objektivlinse in das am vesikalen Ende des Katheterrohres befindliche
Fenster (f) getreten ist, so wirkt das Instrument als Kystoskop I: wird die Optik
hingegen noch tiefer eingefiihrt, bis die vordere Objektivlinse (v) unter die untere
Kathetenfliche des ersten Prismas getreten ist, so sehen wir wie durch Kystoskop IIL
Das Anwendungsgebiet der retrograden Kombinationskystoskope (Seite 21) sind
besonders die Fille von Prostatahypertrophie, die eine operative Behandlung erfordern.

Von den sonst noch konstruierten Kombinationskystoskopen michte ich das Pan-
kystoskop von Bir erwihnen, welches, was die Zahl der Kombinationen anbetrifit,
wohl das vielseitigste Kombinationskystoskop ist.
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Den Universalkystoskopen im allgemeinen kann ich nicht das Wort reden.
Je mehr Aufgaben ihnen zugemutet werden, um so unbrauchbarer werden sie. Denn
die einzelnen Teile dieser Instrumente werden nicht nur dem Zwecke, dem sie in
Wirklichkeit allein dienen sollen, angepalit. sondern sie miissen, um in das Ganze
hineinzupassen, Eigenschaften annehmen, die sie viel ungeeigneter machen als Spezial-

instrumente, die nur fir eine ganz bestimmte Leistung angefertigt werden.

3. Das Urethro-Kystoskop von H. Goldschmidt#).

Goldschmidt hat durch Auswechslung des optischen Apparates an seinem modi-
fizierten Irrigationsurethroskop, dem wir so wichtige Aufschliisse iiber die Funk-
tion des Blasensphinkters und iiber die Details der Urethra post. verdanken, die Mog-
lichkeit gegeben, die Verinderungen am Blaseneingang sowohl von der Blase als
auch von der Harnridhre aus zu beobachten.

Fig. 27 zeigt das urethrale Endstiick des Irrigationsurethroskops mit “whinterer
Beleuchtungs, dessen Lampe im Schaft des Katheterrohres so angebracht ist, dab das
Licht durch die Mattscheibe nur nach vorn geworfen werden kann. Fiir die Kon-
struktion eines Urethro-Kystoskopes war aber Voraussetzung die Maglichkeit, das
Licht nach zwei Seiten zu werfen, einmal nach vorn (Fig. 27) — wie bei dem Irri-
gationsurethroskop — und dann auch vom Katheter aus nach auflen (Fig. 28), um
ein Hohlorgan, in das der Katheter gefiihrt wird, zu erhellen.  Indem Goldschmidt
diec Lampe von der sie bedeckenden unteren Katheterwand befreite, war die Be-
leuchtungsfrage des Urethro-Kystoskopes auf das einfachste gelost

Bringt man das Urethro-Kystoskop, in das vorher eine kystoskopische Optik
(Fig. 28) geschoben ist, in die Blase, so ist man ohne weiteres imstande, bei der
Lage der Lichtquelle und des Prismas den Fundus der Blase zu sehen. Mit dem
Instrument, das die Optik des Nitzeschen Kystoskopes enthilt, sind wir in der
Lage, jede Stelle des Blaseninnern bei beliebiger Fiillung. auch bei geringstem
Fiillungsgrade, einzustellen.  Bei Trilbung des Inhalts kann in bequemer Weise die
Irrigation in Funktion gesetzt werden.

Wollen wir hingegen die Umgebung des Sphinkters oder in Fillen von Prostata-
hypertrophie die Verinderungen der Prostata auch von der Harnréhre aus iiber-
blicken, so braucht nur die kystoskopische Optik durch die urethroskopische
(Fig. 29) ersetzt zu werden, und in iiberraschender Weise tritt beim langsamen
Herauszichen des Instrumentes aus der PBlase, wihrend gleichzeitic irrigiert wird,
zunichst der Sphinkterrand von der Harnrthre aus gesehen ins Gesichtsfeld;

#) Fol. urologica rguo, Bd. 1V,
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alsdann erscheinen der mittlere und die seitlichen Lappen der Prostata und die Kon-

hguration der Pars prostatica mit ihren typischen Faltenbildungen bei der Hypertrophie.
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Die Bilder Fig. 30, 31 und 32, die ich noch Goldschmidt selbst, der der Wis-

senschaft zu frith durch den Tod entrissen wurde, verdanke, geben mit dem Urethro-
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Kystoskop von der Harnrohre aus gewonnene Bilder wieder. Wihrend der Auf-
nahme war das Fenster des Instrumentes gegen die untere Fliche der Pars prosta-
tica gerichtet. In der oberen Hilfte der drei Gesichtsfelder erblicken wir das Instru=-
ment und zwar am weitesten nach hinten die zentral gelegene Lampe, umgeben von
der dem Fenster gegeniiberliegenden Innenfliche des Katheterrohres., Lie eingestellten
Partien der Urethra erscheinen in der unteren Hilfte der Gesichtsfelder.

IFig. 30 zeigt das Bild des Blasensphinkters bei Beginn der Urinentleerung. Der
stark gefaltete Sphinkter hat sich nur zum kleinsten Teile erst halbkreisformig ge-
finet; durch die Offnung tritt uns die dunkle Blasenhthle entgegen.

In Fig. 31 ist der Sphinkter weit gebfinet, wir erblicken von thm nur noch einen

schmalen Saum.

Fig. 30. DBlacensphinkier bei Beginn Fig. 31. Sphinkier weit gedfinet. Fig. 32. Prostatahypertrophie.
der Urinentleeromg,
Fig. 30— 32 wurden von Goldschmidt von der Harnrdhre ans mit dem Urethro-Kystoskop aufpenimmen.

Fig. 32 gibt das typische Bild der Prostatahypertrophie wieder, die beiden ver-
grifierten Seitenlappen und den mittleren Lappen. Das Lumen der Harnrthre ist
durch die Beriihrung der Lappen fast aufgehoben.

Die mit der urethroskopischen Optik gewonnenen Bilder sind aufrechte, im
Gegensatz zu den mit der kystoskopischen Optik gewonnenen umgekehrten
Bildern. Eine Gleichartigkeit der Bilder in dieser Hinsicht wird erreicht, indem
die kystoskopische Optik mit meinem Korrigierapparat versehen wird: es ist dies
sehr zweckmiiBig, um wirklich gleichartige Bilder miteinander vergleichen zu kénnen.

Das Urethro-Kystoskop, das von der Firma Louis & H. Loewenstein-
Berlin angefertigt wird, ist ferner so eingerichtet, daff die optischen Apparate ohne
Wasserabfluf gewechselt und die Irrigationszufiihrung nach Belieben unterbrochen
werden kann. Endlich ist vor der Einfilhrung des Instrumentes mit der kystoskopi-
schen Optik darauf zu achten, daf letztere mit dem Prisma nach innen rotiert ist,

da sie als Obturator dienen soll.

4. Demonstrationskystoskope.

1. K. Kutner und Dr. A, Kohler haben eine Vorrichtung konstruiert, die in
Verbindung mit dem Kystoskop, auf das sich dieselbe aufschrauben Lifit, es ermig-
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licht, dal gleichzeitig zwei Beobachter in die Blasenhohle blicken. Der Demon-
strationsapparat besteht aus zwei Rohren, die unter cinem Winkel von 60° zueinander
geneigt sind, von denen die kiirzere Réhre in der geraden Verlingerung des Kysto-
skops liegt; eine jede dieser Rihren enthilt ein kleines Fernrohr. Dort, wo die
Achsen der beiden Fernrohre sich schneiden, ist ein kleiner, unbelegter Spiegel unter
einem Neigungswinkel von 30° angebracht, der jeden aus dem Kystoskop heraus-
tretenden Lichtstrahl in zwei Teile zerlegt; der eine Teil geht geradeaus durch den
Spiegel hindurch in den kiirzeren Tubus, der andere Teil der Lichtstrahlen wird in
den lingeren Tubus geworfen. Es liegt auf der Hand, daf das in dem lingeren
Tubus sichtbare Bild erheblich lichtschwiicher werden muff, Tritt wihrend der
Untersuchung noch eine geringe Triibung der Blasenflissigkeit hinzu, so werden die
Verhiltnisse noch schwieriger. Einen ganz erheblichen Nachteil, der besonders beim
Unterricht storend wirkt, besitzt aber dieser Apparat auch dadurch, daf die beiden
Bilder nicht gleichartig sind, d. h. die Details der Objekte liegen in den beiden Bildern
verschieden angeordnet, so dafl es Schwierigkeit bereitet, an der Hand des einen
Bildes dem Schiiler topographisch die Details des anderen zu erkliren.

Die erwihnten Mingel des Kutner-Kohlerschen Demonstrationskystoskops sind
vermieden

2. bei dem Casperschen Demonstrationskystoskop (s. Kap. Blasenphoto-
photographie) und

3. bei meinem als Demonstrationskystoskop anwendbaren Stereokystoskop

(Seite 37).

5. Die Kontrollscheibe*) von 8. Jacoby in Verbindung mit dem Kystoskop
und dem Bottini-Inzisor.

Mit Hilfe der Kontrollscheibe®®*) sind wir in der Lage bei der Bottinischen Ope-
ration den Schnabel bzw. das Messer des Inzisors an der durch vorherige kysto-
skopische Beobachtung bestimmten, gecignetsten Stelle anzusetzen. Ferner ermig-
licht die Kontrollscheibe eine Kontrolle dariiber, ob die Schnittrichtung wihrend der
ganzen Dauer der Operation unverindert dieselbe bleibt.  Als Bestimmungs-
wert fiir die Lage jener kystoskopisch gewiihlten Stelle habe ich einen Winkel,
den sog. Kontrollwinkel, gewahlt, den man von der Kontrollscheibe ablesen kann.

Die Kontrollscheibe, die sowohl senkrecht zur Achse des Kystoskopes als auch
zu der des Bottini-Inzisors befestigt ist, ist eine kreisrunde Metallscheibe von 8 em
Durchmesser, die im Zentrum einen kreisrunden Ausschnitt besitzt. Bei der Kontroll-

*) Beitrag zur Bottinischen Operation. Deutsche med. Wochenschrift, 1902, Nr. 28,

**) Dieselbe wird von Louis & F. Loewenstein, Berlin, fabriziert.
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scheibe des Inzisors geht durch diesen Ausschnitt der minnliche Teil desselben hin-
durch, bei der des Kystoskopes dient der Ausschnitt zur Aufnahme fiir das Okular.
Um bei jeder beliebigen Drehung des Kystoskops bzw. des Inzisors um seine Achse
mit Leichtickeit sofort zu erkennen, ob eine Drehung nach rechts oder links (vom
Patienten aus gedacht) ausgefiihrt wurde, ist die eine Halfte der Scheibe (Fig. 33).
und zwar die rechte, glinzend gehalten und mit einem grofien R versehen, die andere
Hilfte, die linke, matt gebalten und mit einem groflen L. versehen. Die Randpartie

" 180" nach rechts und links von der

der Scheibe enthiilt eine Winkelskala von o
Vertikalen abzulesen; der kleinste abzulesende Winkel betrigt 5° Die Kontroll-
scheibe ist am Kystoskop bzw. Inzisor derartiz befestigt, dafl die Zahl 180 der Rich-
tung der freien Fliche des Prismas bzw. der Richtung des Messers entspricht. Diese
Richtung ist noch besonders durch einen eingravierten Pfeil markiert.

Dort, wo die Kontrollscheibe die Achse des Kystoskopes bzw. des Inzisors
schneidet, liegt der Scheitelpunkt des vorher erwihnten Kontrollwinkels, Den
einen Schenkel dieses Winkels bildet die Vertikale. Dieser Schenkel wird durch
cinen Zeiger von der Linge des Durchmessers der Scheibe dargestellt, der um seinen
mittleren, den kreisformigen Ausschnitt der Kontrollscheibe umgreifenden Teil beweg-
lich ist und sich stets automatisch vertikal einstellt. Das spitze Ende des Zeigers
zeigt, wenn das Prisma bzw. das Messer direkt nach unten gerichtet ist, auf o hin;
wenn dies der Fall ist, dann fillt natiirlich die Richtung des Zeigers mit der Rich-
tung des vorher beschricbenen Pleils (Fig. 34) zusammen. Die automatische Ein-
stellung wird durch eine kleine Metallkugel am unteren Ende des Zeigers besorgt.

Der andere Schenkel des Kontrollwinkels verbindet den Scheitelpunkt mit dem
die Richtung des Prismas markierenden Knopf am Trichter; derselbe fillt also mit
dem vorher erwihnten Pfeil zusammen. Um aus rein praktischen Griinden, was be-
sonders beim Inzisor in Frage kommt, den Kontrollwinkel an der oberen Hilite der
Kontrollscheibe ablesen zu konnen, habe ich diesen Schenkel des Kontrollwinkels in
die Verlingerung des Pfeils verlegt und ihn in der Scheibe mit der Spitze auf 0° ge-
richtet angedeutet. Ich bestimme also eigentlich den Scheitelwinkel des Kontroll-
winkels; ich kann aber stets aus der Richtung des bei 180° befindlichen Pfeiles bei
jeder Stellung des Kystoskopes die wirkliche Richtung des Prismas, somit auch die
Richtung der erblickten Partie erkennen. Wenn also das Prisma direkt nach unten
gerichtet ist, d. h. wenn die Liangsachse des Kystoskopes zur Vertikalen senkrecht
steht, weisen beide Zeiger auf o hin. Bei der kleinsten Drehung des Kystoskopes
um seine Achse wird der eingezeichnete Zeiger nach rechts resp. links gedreht,
withrend der bewegliche Zeiger vertikal eingestellt bleibt und den Winkel der Drehung,
den Kontrollwinkel, anzeigt.

Die Kontrollscheibe ist an der Riickseite mit einem Schraubengewinde versehen,
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das in die Schraubenmutter innerhalb des Trichters der Nitzeschen Kystoskope hinein-
pabt; die Scheibe kann mit Leichtigkeit eingeschraubt und wieder entfernt werden. ks
ist darauf zu achten, dall sich stets die aufl der Riickseite der Scheibe befindliche
Marke mit dem Knopf am Trichter des Kystoskopes deckt: nur dann funktioniert die
Kontrollscheibe richtig.

Da der gefundene Kontrollwinkel sicher die Lage der erwihlten Inzisionsstelle
bestimmt, so brauchen wir nur das Messer unter gleichem Winkel anzusetzen, um mit
Zuverlissigkeit die Inzision an gewiinschter Stelle auszufiihren.

Bei dem Bottini=Inzisor befindet sich die Kontrollscheibe zwischen Griff und
Drehrad. Der Pfeil bedeutet hier die Richtung des Messers. An der Rickseite
dieser Kontrollscheibe befindet sich ein im Kreise verriickbarer, den Rand der Scheibe

etwas iiberragender Zeiger (Fig. 34), der vor jedem Schnitt auf die Grifle des Kontroll-

Fig. 33. VYom Kysoskop abgeschraulde Fig. 34. FKontrollscheibe m Verbodang mit demy Bottini-Inzisor, Der
Kontrollscheibe. Der antomatiseh  vertikal Inzigor stcht senkrecht zur Vertikalen: es zeigt alio der automatische
cingestellie Zeiger gibt einen Kontrollwinkel Zeiger auf of hin: der Pleil gibt die Richtnng des Mossess an.

wvon 307 an, wihfend der gegen 1 80 ® gerichicte
Pleil and dic erwihlie Inzisionsstelle zeigt.

winkels eingestellt wird. Wir haben also wihrend der Inzision nur darauf zu achten,
dalh sich dieser Zeiger mit dem sich automatisch vertikal einstellenden Zeiger stets
deckt. Die kleinste Drehung des Instrumentes um seine Lingsachse, die eine Ver-
biegung des Messers zur Folge haben muli, wird durch den Kontrollwinkel,
indem er groBer oder kleiner wird, sofort angezeigt. Bevor wir das Messer aus dem
(Gewebe der Prostata treten lassen, miissen wir uns daher stets davon liberzeugen,
daB auch wirklich der Inzisor noch auf den Kontrollwinkel eingestellt ist. Ist
letzteres nicht mehr der Fall, so brauchen wir nur das Messer nochmals glithend zu
machen und den Inzisor auf den Kontrollwinkel einzustellen: wird dies verabsiumt,
so gelingt es weder das verbogene Messer in die Nische des weiblichen Teiles des
Inzisors zuriickzubringen, noch iiberhaupt das Instrument aus der Blase zu entfernen.

Was die Gewinnung des Kontrollwinkels anbetrifit, so emplehle ich, um die
moglichst grobte Priizision zu erreichen, zuerst die Falte mit den Wiilsten aus mig-
lichst grofier Entfernung zu betrachten, dann die fiir die Inzision erwihlte Stelle in

Jacehy, Kyrtoskogie, &
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die Mitte des inneren Gesichtsfeldes zu bringen. hierauf dieselbe méglichst nahe ein-
sustellen und erst dann den Kontrollwinkel abzulesen. Fiir die Ubertragung des
Kontrollwinkels auf den Inzisor halte ich es fir zweckmibig in folgender Weise vor-
zugehen.  Bei den nach hinten gerichteten Schnitten wird in gewohnter Weise die
richtice Lage der Schnabelspitze mit dem Zeigefinger der rechten Hand per rectum
festgrestellt, und withrend noch der Finger die Spitze des Schnabels fiihlt, wird das
Instrument auf den Kontrollwinkel eingestellt. Bei den seitlichen Schnitten dreht
man den Inzisor um die Lingsachse. bis sich der Kontrollwinkel einstellt: hierauf
wird das Instrument unter Innehaltung des Kontrollwinkels festeehakt.

Der Inzisor prostatae labt sich natiirlich auch mit der Kontrollscheibe sterilisieren.

6. Das Messen der Prostata und ihrer Teile (der Pars prostatica urethrae und
des intravesikalen Teiles) mit Hilfe der kystoskopischen ProstatameBvorrichtung
von S. Jacoby®).

Durch die Kystoskope 1 und lII gewinnen wir nur einen Anhalt iiber die Grofe
der in die Blase hincingewachsenen Prostatawiilste, wir sind jedoch nicht in
der Lage, mit denselben auch die Grolle der ganzen Prostata und ihrer Teile zu
bestimmen, deren Kenntnis bei bestimmten chirurgischen Eingriffen wertvoll ist. Um
dies zu ermoglichen, habe ich Kystoskop 1 mit ciner Sonde verbunden und auf diese
Weise eine Vorrichtung zum Messen der Prostata konstruiert, die es gestattet folgende
Mabie zu bestimmen:

. Den Tiefendurchmesser der ganzen Prostata (von vorn nach hinten), d. h, des

in die Blase hypertrophierten Wulstes plus Pars prostatica urethrae.

LB

Die Lange der Pars prostatica urethrae allein.

Aus diesen beiden Malien ergibt sich dann ohne weiteres auch

3. das Mal des intravesikalen Anteils der Prostata: wenn mehrere Wiilste vor-

handen sind, kann die Gribe der einzelnen Wiilste bestimmt werden.

Aus beifolgenden Figuren ist die Konstruktion und Anwendungsweise meines
Prostatamessers leicht zu ersehen. Die eine Branche desselben (Fig. 35) stellt das
Kystoskop | dar, dessen Lampe nach Einstellung des Prostatawulstes (W) ausgeschaltet
und dann gegen letzteren angedriickt wird: die andere Branche wird durch eine dem
Kystoskop ihnlich geformte Sonde (MeBsonde) gebildet, die mit Teilstrichen ('/, cm)
versehen ist. Auf dieser Melbsonde befindet sich ein in ihrer Lingsachse beweglicher,
breiter Ring (Fig. 35K u. Fig. 36 KK]. in welchem ein Fenster ausgeschnitten ist,
durch das die das Mall angebende Zentimeterzahl ablesbar ist (in beiden Figuren
Zahl 4). Am vorderen Rande dieses Fensters ist der Ring mit einem in der Richtung

*1 Folia urologica, Bd. IV.
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des Sondenschnabels offenen Rohre (Fig. 36 O) verbunden, das rechtwinklic zur Sonde
steht. Beide Branchen sind durch das Verbindungsstiick R (Fig. 36) verbunden, das sich
spangenartic um den Rand des Kystoskoptrichters legen und durch die Schraube S

L

% h1' =

Mess-Sande
RN Lans aALntEESEIN

Fip. 33. Die Prestatmmellvorrichiong in der Position, in welcher die Grdlie der ganzon Prostaa lestimmt wind,

fixieren libt*); dieses Verbindungsstiick findet, um die Verbindung mit der Mefsonde
herzustellen, seine Fortsetzung in dem vierkantigen, zum Kystoskop rechtwinklig ge-
stellten Metallstab L., der in das schon erwihnte, in der Richtung nach dem Fenster
offene Rohr (Fig. 36 0) des MelBisondenringes hineinpafit und durch eine Schraube
(Fig. 35 u. 36) fixiert werden kann. Wenn die beiden Branchen durch das Ver-
bindungsstiick R derart miteinander verbunden
sind, dafh ihre Spitzen einander berithren. zeigt
das Fenster die Zahl, von der aus gemessen
wird.

Durch die beschricbene Anordnung sind
die beiden Branchen stets parallel zueinander
celagert. Der Schnabel der Mefisonde hat beim
Messen immer dieselbe Lagerung. Die Sonde
wird unter Leitung des Fingers ins Rektum
eingefiihrt und in die zwischen Bulbus (B)

(Fig. 35) und vorderem Prostatarande (F) stets
deutlich markierte Vertiefung, die der Lage Fig. 36, ProstatameBvorrichtung.
nach der Pars membranacea urethrae entspricht,

in der Richtung gegen die Prostata gedriickt, so dabi, wie Figur 35 zeigt. sich die
ganze Prostata zwischen den beiden Branchenenden befindet.

#) st der Kystoskoptrichter kleiner als die Spange des Verbindungsstickes, so lit sich durch
Zwischenklemmen cines Stickes Kork leicht eine feste Verbindung herstellen,
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Vor Beginn der Kystoskopie wird das Kystoskop mit dem Verbindungsstiick R
verbunden, und zwar, wenn das Malhh der ganzen Prostata bestimmt werden soll, so,
dah der Trichterknopf des Kystoskopes in der Verlingerung des Metallstabes L liegt. also
in entrecengesetzter Richtung von der Schraube 5 (Fig. 35). Nach — wie vorher schon
beschrieben — erfolgtem Andriicken der hystoskoplampe geren den Prostatawulst wird
die Melisonde ins Rektum gefiihrt und gegen den vorderen Prostatarand in der ge-
schilderten Weise gelagert. Die ganze Prostata befindet sich somit zwischen Kysto-
skoplampe und Mebsondenschnabel, deren Entfernung voneinander. die das gesuchte
Mald ist, ich feststelle, indem ich den Sondenring von der im Fenster sichtbaren Zahl
aus, bei der sich vorher Lampen- und Sondenspitze beriihrien, nach vorn schicbe, bis der
Metallstab L. des Verbindungsstiickes R in das dem Ringe (K} angeliétete, in der
Richtung nach dem Fenster offene Rohr O (Fig. 36) eingetreten ist. Nachdem dies
geschehen, wird der Metallstab L. durch Anziehen der Schraube an dem Ringe KK
(Fig. 36) fixiert. Der Weg, den der Ring auf der Mefisonde zuriickgelegt hat, ist
das gesuchte Mali, das auch im Fenster des Ringes abgelesen werden kann.

Um die Grofie der Pars prostatica urethrae zu bestimmen, mull das Kysto-
skop gerade umgekehrt gelagert werden, als es die Figur 35 angibt. Der Trichter-
knopl des Kystoskopes muli im Verbindungsstiick an der Schraube S liegen, Prisma
und Kystoskopschnabel sind nach oben gerichtet.  Bei unverdnderter Einstellung der
Mebsonde wird das Kystoskop etwas herausgezogen, bis man den Widerstand fiihlt,
den die Lampe an der vorderen Blasenwand findet. Das Vorschieben des Ringes K
und das Ablesen der Zahl erfolgen wie vorher.

Wenn das Mali der ganzen Prostata a em betriigt und das der Pars prostatica
urcthrae b cm, so betrigt das Mall fir den intravesikalen Teil der Prostata
a—b cm.
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Die Stereokystoskopie (S. Jacoby)*)

Die Stereokystophotographie, aufl die ich im Zusammenhange mit der
Blasenphotographie erst cingehen werde, fiihrte mich zur Konstruktion des Stereo-
kystoskops, das auf dic ecinfachste Weise die Mdoglichkeit gibt, binokulir das

Blaseninnere zu betrachten, d. h. die Objekte im Blaseninnern kiérperlich zu sehen

Fig. 37. Das Storeokystoskop von 5, Jacoby.
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Fig. 35, Die Optik des Stereckystoskops 15, ] acoby)

im Gegensatz zu den flichenhaften Bildern. die wir erhalten. wenn wir nur mit

einem Auge kystoskopieren.
Fig. 37 gibt die dubiere Form des Stereokystoskopes®®), das Irrigation besitat

und 21'/, Charniére dick ist, wieder. In Fig. 38, welche die Optik zur Darstellung

bringt, kionnen wir den Gang zweier Lichtstrahlen, die durch punktierte Linien

*1 Centralblatt fir die Krankheiten der Ham- und Sexuvalorgane, XV Bd., 1o, Heft

®%) Dasz Stereckystoskop wird von Louis & H, Loewenstein fabriziert,
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angedeutet werden, verfolgen: dieselben gelangen durch die  beiden Objektive
die nebeneinander liegenden optischen Apparate und werden am Ende derselben
durch rechtwinklige Prismen nach rechts und links um die Ecke geworfen, um dann
nochmals durch zwei Prismen an die Okulare herangeworfen zu werden, und zwar
parallel zueinander gerichtet. Die Okulare sind an Stelle der bei den gewthnlichen
Kystoskopen vorhandenen Trichter von halben Hohlkugeln umrahmt. Das rechte Okular
mit den dazugchirigen beiden rechtwinkligen Prismen ist um die Achse des gleich-
seitigen optischen Apparates (Fig. 38) innerhalb eines Winkels von iiber go" beweglich.
Die duberste Entfernung, die zwischen den beiden Okularen hergestellt werden kann,
betriict 8 cm, die kleinste 5 ecm.  Durch die Beweglichkeit des ecinen Okulars ist
die Moglichkeit gegeben, die Okulare auf die Augenentfernung eines jeden Unter-
suchenden genau einzustellen. Die einmal bestimmte Entfernung der beiden Okulare
bleibt fiir den Untersucher immer die gleiche und kann stets ohne weiteres durch
die kleine Zeigervorrichtung am Okularende des Kystoskopes wieder hergestellt werden.

Beim Durchsehen durch das Stereokystoskop erblickt man zwei innere Gesichts-
felder und in jedem derselben ein flichenhaftes Bild von dem eingestellten Objekt;
das cine gibt uns die Ansicht etwas mehr von der rechten Seite, das andere etwas
mehr von der linken Seite des Objektes wieder. In dem Momente nun, wo durch
Bewegung des einen Okulars die beiden Bildchen sich in der Augenentfernung
des Untersuchenden zueinander befinden d. h. wo sie auf entsprechende
Stellen der Netzhiute fallen, decken sie sich ganz, und wir sehen kirperlich.

Die Schwierigkeit, mit einem Auge kystoskopisch sehen zu lernen, liegt darin,
dali wir Objekte, die wir noch niemals gesehen haben, nur mit einem Auge 20 be-
trachten in der Lage sind, und dafi wir infolgedessen ohne weiteres keine korper-
liche Vorstellung von ihnen gewinnen kénnen. Erst pachdem wir uns durch den
Unterricht, durch ausfithrliches Beschreiben dessen, was wir sehen sollen, im Geiste
eine Vorstellung von dem, was uns im kystoskopischen Bilde erwartet, gemacht haben,
erst dann erhiilt das Flichenbild allmihlich mehr oder weniger korperliche
Eigenschaften: mein Stereokystoskop hingegen bringt dem Lernenden gleich
das erste kystoskopische Bild kirperlich.

Das Stereckystoskopieren bereitet keine Schwierigkeit. Wer die beiden Bilder
cinmal zur Deckung gebracht hat, dem gelingt dies nach Einstellung der beiden
Okulare auf die einmal bestimmte Augenentfernung immer wieder leicht und schnell.
Bei der Stereokystoskopie ist ganz besonders darauf zu achten, dafi die Augen den
Okularen miglichst gendhert werden, da man sonst leicht mit einem Auge an der
Okularlinse vorbeisieht; um letzteres zu vermeiden, habe ich statt des Okulartrichters
halbe Hohlkugeln gewihlt. Die stercoskopischen Voriibungen, die eigentlich nur
darin bestehen, die erforderliche Entfernung der beiden Okulare zu finden, bei welcher
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die beiden Bildchen zur Deckung gebracht werden, kinnen bequem bei jeder Lampe
ausgefiihrt werden.

Der Gang der Untersuchung ist derselbe wie bei der gewbhnlichen Kystoskopie.
Aus alter Gewohnheit pflege ich die Blase mit ¢inem Okular abzusuchen und, sobald
ich eine suspekte Stelle gefunden, diese dann stereoskopisch einzustellen.  Ich
brauche nur zu erwiihnen, dab alle Vorteile, dic mit dem binokuliren Sehen im all-
gemeinen verbunden sind. auch bei der Stereoskystoskopie zur Geltung kommen.

Endlich ist das Stercoskop fiir den Unterricht nicht nur wertvoll, weil es dem
Lernenden ohne Schwierigkeit eine kirperliche Vorstellung von dem zu Sehenden
gibt, sondern auch in dem Sinne eines Demonstrationskystoskopes, indem es die
Méglichkeit gibt, dafi Lehrer und Schiller gleichzeitig, jeder durch ein Okular, in
das Blaseninnere sehen, wodurch die Sicherheit erreicht wird, daB der Nachunter-
suchende eine ganz bestimmte Stelle unter Kontrolle betrachtet
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Die elektrische Anordnung im kystoskopischen
Instrumentarium.

1. Die elektrische Leitung im Kystoskop. Kabelzange und stromleitende Schnur,

Aus Fig. 30 ist die Anordnung der Stromleitung im Kystoskop leicht verstind-
lich. Innerhalb des Metallmantels des Kystoskopes befindet sich die Optik: zwischen
letzterer und dem Mantel verlduft lings des ganzen Kystoskopschaftes isoliert ein
Draht (ddd); dieser und der Metallmantel sind als die beiden Pole der elektrischen
Leitung aufzufassen. Die Pole lassen sich sowohl nach der Lampe als auch nach
der Stromquelle hin ohne Unterbrechung und stets voneinander isoliert verfolgen.
Der Metallmantel des Kystoskopes beriihrt direkt den Metallmantel der
Lampe, und dieser ist wiederum mit dem einen Platindraht (p) des Kohlenfadens
(s. S. 42, Kap. Kystoskoplampe) verbunden. Der andere Pol, der isolierte Draht
(ddd), dringt durch das Knie des Kystoskopes und trigt am Boden des zu einer
Schraubenmutter geformten vesikalen Endes des Kystoskopes als Kontaktplatte ein
isoliertes Platinplittchen (o). Sobald die Lampe auf das Kystoskop geschraubt ist,
beriihrt ihre Spirale (sp) das Platinplittchen (0); es ist somit auch eine metallische
Verbindung zwischen dem langen Draht ddd und dem anderen Platindraht (pf) der
Lampe hergestellt, d. h. der Kohlenfaden der aufgeschraubten Lampe ist zwischen
Draht ddd und Metallmantel des Kystoskops eingeschaltet.

Wenn wir die beiden Pole nach der Stromquelle hin verfolgen, so sehen wir,
dali zwei durch die Kautschukringe KK und K‘K’ voneinander isolierte Metall-
ringe (siche auch Fig. 19 u. 21), die dicht an dem das Okular umgebenden Kystoskop-
trichter liegen, ihre Fortsetzung bilden, da der eine Metallring (rr) die direkte Fort-
setzung des Kystoskopmantels ist und an den anderen, dem Trichter niher gelegenen
Ring (r'r'), der Draht ddd in d' isoliert herantritt. Die erwihnten Kautschukringe
sind ferner, was Fig. 39 gleichfalls klar zur Darstellung bringt, derart miteinander ver-
bunden, dali der Metallring /¢’ allseitig von dem Metallmantel und dem Trichter des
Kystoskopes isoliert wird.
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Die Verbindung des Kystoskopes mit der Stromquelle wird durch die mit der

stromleitenden Schnur verbundene Kabelzange hergestellt. Die Zange bestehi
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clektrische Leitung im Kystoskop und in der Kabclzange,
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aus zwei durch eine Hartgummiplatte voneinander isolierten Metallplatten, deren Form

Fig. 30 und 40 wiedergeben. Die eine der beiden Platten ist senkrecht zur Lings-

5]

Jacoby, H.;u:un'kn-;pia.
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achse der Zange gespalten, um den Strom daselbst®) vermittelst des metallischen
Riegels o schlieben und offinen zu kinnen. Der ‘Teil der Zange, der auf das Kysto-
skop zwischen die beiden Metallringe geschoben wird, endet halbkreisformig und ist
federnd: auf diese Weise wird es ermiglicht, dab sich das Kystoskop ohne Strom-
unterbrechung in der Zange um seine Achse drehen Lift. Sobald das Kystoskop mit
der Zange armiert ist (Fig. 19), beriihrt jede der Zangenplatten einen Metallring, und
der Kautschukring kk (Fig. 39) schiebt sich als Fortsetzung der zwischen den
Zangenplatten  befindlichen  Hartgummiplatte z (Fig. 39) zwischen die halbkreis-
formigen federnden Enden der Zange, sie aufl diese Weise isolierend. Um in
bequemer Weise den Strom mit dem Daumen schlieben und Gffnen zu konnen, ist
bei dem Aufschicben der Zange darauf zu achten, dafi die den Riegel tragende
Metallplatte dem Untersucher zugekehrt ist (Fig. 19).

An dem anderen Ende der Zange verjiingen sich die beiden Metallplatten (Fig. 40
in & und b), um mit den Drihten der stromleitenden Schour verbunden zu werden;
ihre Verbindungsstellen sind zum Zwecke der Isolierung mit Hartgummihiilsen -umgtrhen.
Die beiden seidenumsponnenen Drihte der etwa 2 m langen Leitungsschnur sind
durch cinen gemeinsamen Uberzug miteinander vereinigt: ihre Enden jedoch, die mit
Metallstiften versehen sind, verlaufen getrennt, um in die Kontaktéfinungen der Strom-
quelle hineingesteckt zu werden und so das letzte Glied in der Verbindung zwischen
Lampe und Stromquelle zu bilden.

2. Die Kystoskoplampen.

Die Lampe, die eine verkleinerte Edisonlampe. eine sog. Mignonlampe, ist,
bildet den kurzenm Schnabel des Kystoskopes (Fig. 19), dem Nitze die Form eines
Mercierkatheters gegeben hat. In einer kleinen, sehr luftverdiinnten Glashiilse, welche
diec Form und Grifie einer Sandelholzolkapsel hat. befindet sich als Glihkirper ein
hufeisenformiger, diinner Kohlenfaden, dessen Schenkel in zwei Platindrithten (Fig. 30 pu. p)
ihre Fortsetzung finden: letztere treten isoliert durch den unteren Teil der Glaskapsel
hindurch und endigen dann frei. Das Glithlampchen wird von einem Metallmantel
(Fig. 30 u. 40) umgeben, der ein ovales, dem Objektivprisma zugekehrtes Fenster be-
sitzt und an dem einen Ende mit einem Schraubengewinde versehen ist, welches
in das als Schraubenmutter endigende Kystoskop hineinpafit.  Der eine Platindraht
(Fig. 30 p) beriihrt, nachdem er die Glashiilse verlassen, den Metallmantel der Lampe,
der andere (p) tritt durch das zugekittete Schraubengewinde der Lampe isoliert hin-
durch und endigt als kleine Spirale (sp).. Aus meiner Schilderung geht also hervor,
dab der Kohlenfaden zwischen Metallmantel der Lampe und Spirale eingeschaltet

# In der Fig. 40 befindet sich der Riegel in der Stellung des Stromsclilusses, daher wird der
Spalt verdeckt und unsichtbar,
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ist und sofort gliihen mufl, sobald diese Teile mit einer geeigneten elektrischen Strom-
quelle verbunden werden (Fig. 4o IlI).

Wenn wir eine Lampe auf ihre Giite, aul ihre Brauchbarkeit fiir unsere Zwecke
priifen wollen, so mubi dies einmal bei mglichst schwachem Strom geschehen, damit
die Lichtfigur noch die Details des Kohlenbiizelfadens erkennen liBt.  Ergliiht bei
dieser Probe das Verbindungsstiick des hufeisenformigen Fadens am intensivsten.
und verjiingen sich allmihlich die Schenkel der Lichtiigur nach den Platindrahten zu.
indem die Intensitit des Lichtes gleichmibig abnimmt, so ist diese Probe fiir die
Lampe giinstig auvsgefallen (Nitze). Erscheint aber ecine zirkumskripte Stelle der
Lichtfigur besonders hell, so ist dies ein sicheres Zeichen. dafll der Kohlenfaden an
dieser Stelle erheblich diinner ist. Es wiirde daher der fir die Lampe notwendige
Strom fiir diese Stelle, die gleichsam die Achillesferse der Lampe darstellt, zu stark
sein und den Kohlenfaden infolgedessen vorzeitic durchbrennen.

PRy
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Fig. 41. Einschaltang des kleinen Rheostaten zwischen Stromequelle und Kabel,

!:urnt:r muf} die Lampe auch bei einer Stromstiarke gepriift werden, bei der die
Lichtfigur verschwunden ist und das Fenster als gleichmifig helleuchtende
Scheibe erscheint; das letztere ist das einzige sichere Kriterium, das anzeigt, dal
die Lampe auch die fiir eine kystoskopische Untersuchung notwendige Hellighkeit
bieten wird. Wenn bei der hierfiir erforderlichen Stromdosierung der Metallmantel

der Lampe — unter Wasser®) natiirlich — nicht heill wird, so hat die Lampe auch
diese Probe bestanden. Aus dem HeiBwerden des Metallteils der Lampe wire zu
schliefen, daB der Kohlenbiigelfaden fiir unsere Zwecke viel zu dick ist; eine solche
Lampe, die zu Verbrennungen der Blasenwand fithren muf) (siche Ulcus kystoskopikum),
ist selbstverstiindlich unbrauchbar. Nach lingerem Glithen wird das Glasfenster einer
jeden Lampe wohl heili; aber dies bietet keine Gefahr fir den Patienten, da es sich
leicht vermeiden kibt, die Blasenwand mit dem Fenster in Beriihrung zu bringen.
Lampen, welche sich auf Grund der vorher angegebenen Priifung als brauchbar
erwiesen, ziche ich den sog. »kalten Lampens, die Metallfadenlampen sind, vor; die
letzteren sind derart pripariert, dafi der Stromverbrauch ein geringerer ist, so dab
infolgedessen die Lampen spiter und auch weniger heilh werden. Die =kaltens

®) Die Prisfung der Lampe mub stets unter Wasser vorgenommen werden, damit der Spiegelbelag
des Prismas durch Heiffwerden des Kystokopes an der Luft nicht leidet.
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Lampen haben aber den Nachteil, dali ihre Dauerhaftigkeit eine geringere ist. Bei
Anwendung der kalten Lampen ist bei den gebriuchlichen Lichtquellen noch die
Vorschaltung eines kleinen Rheostaten (Fig. 41) erforderlich.

Eine gute Lampe hat, vorausgesetzt. dall sie vor Erschiitterungen, die oft ein
Durchreiben des Kohlenfadens zur Folge haben, bewahrt bleibt, und dali ihr auch im
librigen eine vorsichtige und sachgemilie Behandlung zuteil wird, eine lange, oft
monatelange Lebensdaver. Nitze hat Mignonlampen bei voller Lichtstirke 20 Stunden
und Einger andauvernd glithen lassen. Die meisten Lampen gehen durch den Gebrauch
zugrunde, da wihrend des Leuchtens dauvernd feinste Kohlenpartikelchen vom Kohlen-
faden abspringen bis endlich an einer Stelle die Kontinuitit desselben und damit auch

dic Leitung in der Lampe unterbrochen ist.

Wenn das Kystoskop mit einer neuen Lampe versehen wird, mull der Rheostat
der Lichtquelle stets aul schwach gestellt und der Strom dann allmihlich verstirkt
werden, bis das Fenster als gleichmiBig helleuchtende Scheibe erscheint, und
nicht etwa darf bei der neuaufgeschraubten Lampe gleich die Stromstirke an-
gewandt werden, bei der die durchgebrannte Lampe vorher nech geniigend hell ge-
leuchtet hat, da die Lampen nicht immer die gleiche Stromstirke vertragen.

Ferner mache man es sich zur Regel, stets vor Einfilhrung des Kystoskopes
in die Blase den Rheostaten der Lichtquelle auf die Lampe einzustellen und
nicht etwa erst nach Einfiihrung des Instrumentes, da wir bei nicht ganz klarem
Medium leicht geneigt sind, einen zu starken Strom einzuschalten. der dann’ zum
Durchbrennen der Lampe fihren kann.. Fir den Anfinger ist es auch schwierig zu ent-
scheiden, ob die im Verlaufe einer kystoskopischen Untersuchung sich einstellende
Helligkeitsabnahme durch zu geringe Stromzufiihrung bedingt wird oder durch den
Umstand, dali sich der Borlosung dauvernd triiber oder konzentrierter Urin beimischt
Wer vor Einfihrung des Kystoskopes den Strom ad maximum eingestellt hat, der
braucht in eciner solchen Situation den Strom nur ein wenig zu verstirken, um
festzustellen, ob dadurch eine Helligheitszunahme bewirkt wird; wird letzteres nicht
erreicht. so war ungeniigende Stromzufilhrung nicht die Ursache der mangelhaften
Helligkeit, und eine neue Blasenfiillung ist erforderlich. Wer es aber versdumt hat,
vor Einfilhrung des Kystoskopes den Strom einzustellen, der wird oft unter Verkennung
der wahren Ursache der Helligkeitsabnahme, in dem Glauben, der Strom wire nicht
stark genug, den geniigend starken Strom immer weilter verstirken. natiirlich ohne
den gewiinschten Erfolg, oft bis die Lampe durchgebrannt ist.

Endlich muli durch Bestreichen des Lampen-Schraubengewindes mit etwas Talg
(Sebum ovile) vermieden werden, dalfl Blasenfliissigheit zwischen Spirale und Platin-
plittchen des Kystoskopes gelangt, da sonst elektrolytische Zersetzung des Wassers
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erfolgt: man erblickt alsdann feinste Gasperlen im kystoskopischen Bilde. die nicht
nur storend wirken, sondern bei gleichzeitiger Anwendung eines Galvanokauters
durch Entzindung dem Patienten auch Schaden bringen kénnen (Knorr).

3. Die verschiedenartigen Lichtquellen.

Die bequemste und billigste Stromquelle zur Erzeugung des elektrischen Stromes
fiir die kystoskoplampen ist der direkte Anschlull an die Zentralleitung., Wo
diese Moglichkeit vorhanden ist. sollte keine andere Stromquelle gewihlt werden:
allerdings ist daraufl zu achten, dafi der Strom auch ein sehr gleichmifiger ist. Ein
Strom, bei dem die Zimmerlampen in ihrer Helligkeit sehr schwanken, was jetzt nur
selten der Fall ist, eignet sich nicht fiir die Kystoskoplampen. da die diinnen Kohlen-
faden. deren Leistungsfihigkeit schon auf das duBerste ausgenutzt wird, bei plotz-
lichem Ansteigen des Stromes leicht durchbrennen. Der Ubelstand, dab bei Anwen-
dung der Zentralleitung Patient und Arzt durch Erdschlulb bedingte, elektrische
Schlige erhalten. ist jetzt beseitigt. und zwar bei Wechselstrom durch besondere
Anschlubapparate. die sog. Transformatoren, durch die wir von der Zentralleitung
isoliert werden, bei Gleichstrom durch die von der Firma Louis & H. Loewen-
stein konstruierten Anschlufapparate, die zur Vermeidung der elektrischen Schlige
eine geeignete Schaltung besitzen.

Idie Installations- und Anschaffungskosten eines AnschluBapparates, der dic
Regulierungswiderstiinde enthiilt und damit die fiir unsern Zweck erforderliche Ab-
stufung in der Stromstirke gestattet, ist nicht erheblich. Die Anschlubiapparate (Fig. 42
bis 44) konnen in Form eines Schaltbrettes an der Wand befestizt werden. oder sie
sind transportabel und kénnen dann auch bequem in der Wohnung des Patienten
Verwendung finden, natiirlich bei Vorhandensein einer Zentralbeleuchtungsanlage von
gleicher Spannung.

Es gibt auch AnschluBapparate, die so eingerichtet sind, dab sic durch Um-
schaltung fiir verschieden hohe Spannungen benutzbar sind und auch solche, die
durch ihre Einrichtung aufier Licht auch andere Stromqualititen liefern, so fiir Kaustik,
Galvanisation. Faradisation und elektromotorischen Betrieb.

An zweiter Stelle kommen fiir die Stromlieferung die Akkumulatoren in Be-
tracht, die in den letzten Jahren so vervollkommnet worden sind, daf sie in der Tat
ausgezeichnet funktionieren. Es gehort jetzt zu den allergrifiten Seltenheiten. dall
ein vorsichtiz behandelter Akkumulator plitzlich entladen ist.  Gleichwohl emphehlt
es sich, sich in den Besitz eines Reserveakkumulators zu setzen, um in der Zeit, in
welcher der eine Akkumulator repariert oder geladen wird, nicht in Verlegenheit zu
sein  In ihrer Form sind die Apparate sehr handlich (Fig. 45). Es gibt schon Akku-
mulatoren von der Grife einer Zigarrentasche (Fig. 46), die den Strom fiir eine kysto-
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skopische Untersuchung liefern, Die Akkumulatoren diirfen niemals ganz erschopft werden:
sic miissen, auch wenn sie nur wenig gebraucht worden sind, doch in regelmiibBigen

Zwischenriumen von 34— 5 Wochen geladen werden, da sie sonst frithzeitiz reparatur-

bediirftic werden. Bietet sich am Wohnort nicht die Gelegenheit, die Akkumulatoren
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laden zu lassen was heute wohl nur selten der Fall sein diirfte — s0 kann dies

von jeder elektrischen Anlage aus ohne Schwierigkeit geschehen, da besondere Vor-
kenntnisse dazu nicht erforderlich sind. Fiir die Ladung bedarf es nur des Dazwischen-

tens einer zu diesem Zwecke montierten Glithlampe mit passender Spannung. wie

scha
sie in Fig. 47 abgebildet ist.
An dritter Stelle kommen die Tauchbatterien in Frage, die [riher, als es
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durch deren Mitte eine Schraubenstange (Fig. 48) geht, befestigt. Durch Drehen des

Griffes dieser Schraubenstange kann die Holzplatte den Elementenglisern genihert



45 IV, Kapitel, [de elektrische Anordnung im kystoskopischen Instrumentarium.

und auch von thnen entfernt werden, so dali die Platten und Stibe verschicden tief
in die Fliissigkeit tauchen. Ide Verbindung mit der stromleitenden Schnur wird
durch die aul der oberen Fliche der horizontalen Holzplatte (dicht am Rande) befind-
lichen Klemmschrauben hergestellt, die die beiden Metallstifte der Schour aufnehmen
und mit den Elementen so verbunden sind, dalh man nach Wunsch eine beliebige
Zahl derselben einschalten kann. Der eine Metallstift wird stets in die am weitesten
nach links befindliche Klemmschraube, die der ersten Kohlenplatte entspricht, gesteckr.
wihrend der andere Metallstift je nach der Zahl der einzuschaltenden Elemente in
eine der anderen Klemmen gesteckt wird, Ein Rheostat eriibrigt sich vollstindig,
da der Strom sich durch die Zahl der Elemente und durch das mehr oder weniger
tiefe Eintauchen der Platten und Stibe in die Flussigkeit in sehr bequemer Weise
abstufen lafit.

Die Fiillungsflissigkeit wird am zweckmiibigsten in der Weise hergestellt, dal
man in einem Liter Wasser 500 o kristallisierte Chromsidure und in einem zweiten Liter
Wasser 140 cem konzentrierte englische Schwefelsiure auflost.  Beide Fliissigkeiten
werden unter stetem Umriihren miteinander vermischt und dann auf die einzelnen
Glaser verteilt.  Um das Amalgamieren der Zinkstibe zu verhindern, mull noch in
ein jedes der Glaser eine Messerspitze Hydrargyr, bisulf, geschiittet werden, woraufl
die Flissickeit mit cinem Glasstab umgeriihrt werden muli.  Im Sommer ist es not-
wendig, die durch Verdunstung verloren gegangene Flissighkeit durch Nachfiillen von
Wasser zu ersetzen.  Jedesmal nach dem Gebrauch der Batterie miissen die Kohlen-
platten und Zinkstibe aus der Flissigkeit wieder herausgehoben werden, da sie sonst
sehr schnell abgenutzt werden (Nitze).

Ferner ist es zweckmillig, bei Einstellung der Tauchbatterie — natiirlich vor
Einfithrung des Kystoskopes — stets in der Weise vorzugehen, dafll man vor allem
fiir cinen Moment simtliche Platten und Stiibe ganz in die Flissigkeit taucht und sie
wieder aus der Flissigheit heraushebt, damit sich dieselben mit der Flissighkeit imbi-
bieren; erst dann wird die fiir die Lampe erforderliche Zahl und die Tiefe der ein-
zuschaltenden Elemente bestimmt.  Geht man nicht in dieser vorsichtigen Weise vor
und stellt die Tauchbatteric sofort ohne vorheriges Untertauchen der Platten und
Stabe auf die Lampe ein, so werden hiufig Lampen durchbrennen, da durch die erst
spiter erfolgende Imbibition nachtriglich noch ein Stromzuwachs erfolgt, dem die aufs
dubierste schon angestrengten Kohlenfiden nicht gewachsen sind.

Bei frisch gefiillter Tauchbatterie muli besondere Vorsicht geiibt werden. da
die Stromstirke dann eine ganz erhebliche ist. Nachdem durch villiges Untertauchen
alle Platten und Stibe mit der Elementenfliissigkeit imbibiert worden sind, geht man
am besten in der Weise vor, dall man zunichst nur zwei Elemente einschaltet, sie
allmihlich immer tiefer in die Flissigkeit taucht und gleichzeitig priift, ob hierdurch
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ein geniigendes Licht erzielt wird. Ist dies nicht der Fall, so werden die beiden Fle-
mente wieder ganz aus der Flissigheit gehoben. um den gleichen Versuch mit drei
Elementen zu machen und so fort bis eine Stromstirke erreicht ist, die ceniigende
Helligkeit liefert.

Wir sind bei der Wahl der Stromquelle im wesentlichen von fufieren Umstinden
abhingiz. Aber welche von den drei fiir uns in Betracht kommenden Stromquellen
uns zur Lichterzeugung auch zur Verfiigung steht, sie eignet sich fiir unsere Zwecke
nur dann, wenn sie mindestens eine Stromspannung von 12 Volt besitzt und ferner
derart eingerichtet ist, dafl der Strom beliebig abgestuft werden kann.

4. Priiffung der elektrischen Leitung des nicht funktionierenden kystoskopischen
Instrumentariums.

Die Kenntnis der Anordoung der elektrischen Leitung im kystoskopischen Instru-
mentarium (Fig. 39 u. 40) setzt uns ohne weiteres in den Stand, die Stelle aufzufinden,
an welcher die Leitung schadhaft geworden ist.

Bei sachgemiilier Behandlung des Instrumentariums und unter Voraussetzung einer
geeigneten Stromquelle wird wohl in den allermeisten Fillen die verbrauchte Lampe
die Ursache der Storung sein. Es ist daher zweckmiibig, die Priffung des nicht
funktionierenden Instrumentariums mit der Lampe zu beginnen und, falls sich ergibt,
dal die Leitung in derselben tadellos funktioniert, die Prifung der Verbindung
zwischen Lampe und Kystoskop folgen zu lassen. um dann, wenn auch letztere
keine Stérung aufweist, in einer ganz bestimmten Reihenfolge das Instrumentarium
durchzupriifen. (da sonst dem Untersuchenden leicht die schadhafte Stelle entgehen
kann), bis man endlich an die Stelle der Leitung gekommen ist, welche als die Ur-
sache der Stérung erkannt wird. In diesem Sinne empfehle ich daher in folgender
Reihenfolge*) die Priifung vorzunchmen:

a) Priiffung der Lampe (Fig. 4olll).

Vor Einschaltung der abgeschraubten Lampe vermittelst der Kabelzange
in den Strom mufi darauf geachtet werden, dali auch nicht die Spirale das
Schraubengewinde des Lampenmantels beriihrt: denn hierdurch wiirde Kurz-
schluBl in der Lampe entstehen, und letztere kisnnte nicht glihen. Das Einschalten
der Lampe in den Strom erfolgt in der Weise (Fig 40lll), daff das Ende f der einen
Zangenplatte mit dem Schraubengewinde der Lampe und das Ende e der andern

) Ex ist jedoch ratsam, vor Beginn der Prifung sich stets davon zu dberzeugen, ob auch wirk-
lich die Stomquelle eingeschaltet, und der Riegel der Zange vorgeschoben ist, da nicht selten das eine
oder andere Gberselien wind,

Jacoby, Kystoskopie. T
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Zangenplatte mit der Spirale der Lampe in Berilhrung gebracht wird. Leuchtet
bei diesem Versuch die Lampe, so ist ihre Leitung in Ordnung; leuchtet sie nicht,
wiihrend eine zur Kontrolle eingeschaltete neue Lampe tadellose Funktion ergibt, so
ist die nicht funktionierende Lampe durchgebrannt und muB durch eine Reserve-
lampe ersetzt werden. Versagt auch die intakte Kontrollampe, so kann die Storung
nur im Kabel (¢ und d) oder in der Stromquelle ihre Ursache haben,

b) Priifung der Verbindung zwischen Lampe und Kystoskop.

Leuchtet eine als tadellos befundene Lampe nach dem Aufschrauben auf
das Kystoskop nicht, so kann dies, vorausgesetzt, daBl das Instrumentarium im
ibrigen in Ordnung ist, und man sich auch daven iiberzeugt hat, daBl keine, das
Platinplittchen o (Fig. 30) isolierende Schmutzschicht (S. 52) vorhanden ist, zwei Ur-
sachen haben: entweder ist die Spirale nicht geniigend ausgezogen, so dall sie das
Platinpliattchen o nicht beriihren kann, oder aber es hat sich wihrend des Aufschraubens
die etwas zu lang ausgezogene Spirale umgelegt, so dall sic den Metallmantel der
LLampe beriihrt, wodurch, wie schon unter a) bemerkt, Kurzschluf in der Lampe
entstehen mubB, Die Lampe mull daher nochmals abgeschraubt werden, um, wenn
die erste Ursache vorliegt, die Spirale mit einer Nadel etwas auszuzichen und da-
durch zu verlingern; wird hingegen der Metallmantel der Lampe von der Spirale
beriihrt, so wird letztere mit einer Nadel nach der Mitte geriickt und etwas zu-
sammengedriickt.

Zuweilen schleicht sich aber auch durch das Einfihren des Kystoskopes in die
Blase eine neue Fehlerquelle ein, indem sich die Lampe wihrend der Passage durch
die Urethra im Gewinde etwas aufdreht: hierdurch wird die vorher bestandene Be-
rilhrung zwischen Spirale und Platinplittchen aufgehoben. Dieser stérende Zwischenfall
wird vermieden, wenn immer darauf geachtet wird, dafl die Lampe fest in den
Schnabelstumpf eingeschraubt wird.

¢) Priiffung der stromleitenden Schnur (Fig. 40l).

Die beiden verjingten Enden der Zangenplatten a und b (Fig. 4ol). die die Ver-
bindung mit den Drihten der Leitungsschnur herstellen, werden durch eine Nadel
wiederholt mit kurzen Unterbrechungen metallisch wverbunden; springt hierbei im
Moment der Stromiiffnung kein Funke iiber, so ist die Schnur schadhaft geworden;
entweder hat dann die Isolierung der beiden Drihte gelitten (Kurzschlul), oder einer
der Driihte ist durchgerissen, Das Vorritighalten eines Reservekabels hilft uns iiber
diese Schwierigkeit hinweg.
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d) Priifung der Zange#®) (Fig. 4o ll).

Nach Vorschieben des Riegels o werden die beiden Ecken 1 und k der halb-
kreisformigen Enden der Zange mit einer Nadel (l), wie vorher (), verbunden; er-
folgt im Momente der Stroméffnung das Uberspringen eines Funkens, so ist die
Zange intakt; erscheint jedoch bei wiederholten Versuchen kein Funke, so ist die
Zange schadhaft. Der Riegel ist dann ausnahmslos als die Ursache der Stérung an-
zusprechen; derselbe ist entweder etwas verbogen und berithrt infolgedessen nicht
den vorderen Teil der durchschnittenen Zangenplatte, obwohl er vorgeschoben ist;
ces ist infolgedessen die Leitung in der Zange unterbrochen, ecine Stérung, die jetzt
wohl seltener eintreten diirfte, da sich bei den neuesten Zangen zwischen Riegel
und Zangenplatte eine federnde Spange befindet; oder es hat sich zwischen Riegel
bzw. Spange und vorderem Teil der Zangenplatte durch Oxydation und andere Ver-
unreinigungen eine Schicht angesammelt, die die metallische Berithrung verhindert.
Es ist daher nur erforderlich, den Riegel abzuschrauben und ihn zurechtzubiegen oder
die oxydierten Teile zu reinigen, und der Schaden ist sofort repariert.

e] Priifung der Verbindung zwischen Zange und Kystoskop.

Nach Aufschieben der Zange auf das Kystoskop miissen wir uns davon iiber-
zeugen, ob dieselbe auch mit ihren beiden halbkreisformigen Enden die ihnen an-
liegenden Metallringe des Kystoskopes (Fig. 3orr und r'r) beriihrt. Oft sind die
federnden Enden der Zange leicht verbogen und zwar in der Weise aneinander ge-
driickt, dafl der eine oder der andere Metallring nicht beriihrt werden kann, wodurch
natiirlich die Leitung unterbrochen wird. Manchmal jedoch ist die Verbindung zwischen
Kystoskop und Zange eine so lockere geworden, dall bei der geringsten Be-
rithrung der Zange der Strom in einer die Untersuchung sehr storenden Weise bald
gedfinet und bald geschlossen wird. Auch alle diese Stérungen lassen sich leicht
beseitigen, indem man die halbkreisférmigen Enden der Zange wieder zurechtbiegt.

f) Priiffung der Leitung im Kystoskopschaft (Fig. 30 n).

Wenn durch metallische Verbindung der beiden Enden der Stromleitung
des von der Lampe befreiten Kystoskopes, (des Platinplittchens im Schnabel-
stumpf und des Metallmantels des Kystoskopes) vermittelst einer Nadel im
Moment der Stromiiffnung ein Funke iiberspringt. so ist dies ein sicheres Zeichen,
daB im Kystoskop selbst die Leitung intakt ist. In Fig. 3on ist diese Priifung bild-

) Voraussetzung bei dieser Prifung ist natirlich, daf die Leitungsschour sich in tadellosem Zu-

stande befindet, wie dberhaupt in jedem Stadiom ider fortlaufenden Prifung voransgesetzt wird, daf die
vorausgegangenen Priifungen keine Stdrung in der elektrischon Leitung ergeben haben,
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lich dargestellt. Die Nadel n verbindet das Platinplittchen o mit der Innenfliche des
zu ciner Schraubenmutter geformten Endes des Metallmantels m. Kommt es trotz
mehrfacher Versuche, nachdem auch eine etwa vorhandene, das Platinplittchen be-
deckende und sie isolierende Schmutzschicht mit einer Nadel beseitigt worden
ist, nicht zum Uberspringen eines Funkens, so ist die Leitung im Kystoskop gestirt.
Dies kann zwei Griinde haben: entweder besteht Kurzschlubh infolge Nebenleitung,
oder die elektrische Leitung ist an irgendeiner Stelle unterbrochen.

Die Prifung auf Kurzschlull wird in folgender Weise vorgenommen: Man zieht
den einen Metallstift der Leitungsschnur aus der Kontaktifinung der Stromquelle
heraus und berithrt dann in kurzen Unterbrechungen die Kontaktoffnung mit dem
Metallstift: werden  hierdurch Funken ausgelost, so mull irgendwo im Kystoskop
Nebenleitung  entstanden sein, da wiihrend des Versuches der Stromkreis zwischen
Platinplittchen und Metallmantel nicht geschlossen war.

Fallt die Pritfung auf Kurzschlub jedoch negativ aus. so ist hierdurch per ex-
clusionem festgestellt, daf die Stromleitung im Kystoskop unterbrochen ist. In
beiden Fillen ist eine grifiere Reparatur erforderlich, die nur vom Instrumentenmacher
ausgefihrt werden kann, wihrend wir alle iibrigen Stérungen in der Stromleitung
teils selbst leicht reparieren, teils durch das Vorritighalten von Ersatzteilen (Lampen,
Zangenkabel) sofort beseitigen konnen.
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Anatomische und physiologische Bemerkungen
iiber Blase und Harnréhre. (Kystographie. Biokystographie.)

Die leere Harnblase des erwachsenen Mannes liegt in der Beckenhohle
hinter der Symphyse; sie nimmt die vordere Hilfte des kleinen Beckens ein und teilt
sich mit dem Rektum, das grofien Volumschwankungen unterworfen ist. in den zur
Verfiigung stehenden Raum,

Was das Lageverhiltnis des Blasenscheitels zur Symphyse anbelangt, so stehe
derselbe bei leerer Blase noch unterhalb des oberen Symphysenrandes oder hiichstens
in dessen Niveau. Erst bei Fiillung der Blase steigt der Blasenscheitel aus dem
kleinen Becken gegen den Nabel empor und kann sich bei starker Fiillung bis zu
5 cm und mehr tiber den oberen Symphysenrand erheben (Waldeyer), wobei dann
die vordere Blasenwand mit der vorderen Bauchwand in Beriihrung kommt.

Die Volumenschwankungen, denen die Blase ausgesetzt ist, gestatten nicht eine
Fixation ihrer Winde; dieselben sind aus diesem Grunde grofitenteils frei. Nur der
Blasenausgang bleibt bei den verschiedenen Fillungsgraden — sowohl der Blase selbst,
wie der Nachbarorgane — unverriickt in seiner Lage, da er gemeinsam mit der ihm
eng verbundenen Prostata in seinen Lageverhiltnissen zum knochernen Becken fixiert
ist. Auch auf den sich anschliehenden, mit den Nachbarorganen fest verbunden Bas-
fond iiben die verschiedenen Fillungsgrade nur geringen Einflull aus.

Was die Form der Harnblase anbetrifft. so haben die Verofientlichungen von
Voelcker und A. v. Lichtenberg®) gezeigt, dall die an der Leiche gewonnenen
Ergebnisse nicht auf den Lebenden zu iibertragen sind, nur die bei leerer oder
fast leerer Blase gewonnenen ausgenommen. Die genannten Autoren sind zu ihren
abweichenden Ergebnissen auf Grund zahlreicher, wohlgelungener Blasen-Rintgen-
aufnahmen (Kystographien) gekommen, die sie sowohl bei Minnern als auch bei Frauen

o Minchner med. Wochenschrift, 1oos, Nr. 3%, ond Beitrige zur Elinizchen Chirorgie, L1 Bl
Heldt 1. . 3
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in den verschiedensten Lebensaltern gemacht haben. Die Blasen waren vor der Aul-
nahme mit 2°, Argentum colloidale Credé (Kollargol) gefiilit worden. Auf Grund
zahlreicher Kystographien kamen die Autoren zu folgenden Schlubfolgerungen:

Die erschlaffte Blase hat die Form einer »flachen, nach oben konkaven Schiissel«;
es ist dies die gleiche Form, die, wie schon hervorgehoben, die Anatomen bei leerer
oder fast leerer Blase festrestellt haben. Diese Form kommt dadurch zustande,

daf sich die obere, vollstindig frei bewegliche Wand der Blase den unteren fixierten

Fig. 49—33. Kystographische Aufnahmen von Voelcker und A. v. Lichtenberg.
(Manchner med. Woch,, 1905, Mr 33.)

Partien derselben anschmiegt. Mit zunehmender Fillung von 150—250 cem wird
die obere Wand abgehoben und die Blase erhilt bei jungen, gesunden Minnern eine
»nach oben verbreiterte, nach unten verjiingte Forme« (Fig. 40—51); die Blase
bietet alsdann gewdhnlich seine stumpfe, birnenformige Gestalt mit breiter nach oben
gerichteter Basis und schlanker nach unten stehender Spitzes, »Geht die Fiillung
noch weiter, so steigt der Blasenscheitel noch mehr in die Héhe und rundet sich nach
oben kuppelformig ab: aber selbst bei sehr stark gefiillten, normalen Blasen kann
man deutlich erkennen. dafi die Blase oben breiter als unten iste.

Die Fig. 50, 51 und 53 sind der guerst (Seite 53) erwihnten Publikation ent-
nommen; die Fig. 40 und 52 wurden von den Original-Rontgenplatten, die mir Herr
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Profl. Voelcker in liebenswiirdiger Weise zur Verfiigung stellte, gewonnen. Die kysto-
graphischen Aufnahmen wurden nur von vorn nach hinten bei annihernd gleicher
Beckenneigung gemacht. Es stellen die Fig. 40—51 normale minnliche Blasen
bei verschiedener und zwar mibiger Fiillung dar; Fig. 40 bei 150 cem, also bei
einer Blasenfillung, bei der wir gewohnlich kystoskopieren, Fig. 50 bei 200 cem
und Fig. 51 bei 240 com 2%, Kollargolfiillung.

Anndhernd dieselbe Form bietet die Rontgenplatte auch bei gesunden Frauen,
nur erscheint hier »der untere Teil der Blase weniger verjiingt«. Die in die Augen
fallende, stirkere Querausdehnung der weiblichen Blase wird durch die Beengung
des Beckenraumes in sagittaler Richtung infolge Einlagerung des Uterus bedingt. In
Fig. 52, die von einer normalen weiblichen Blase bei 250 cem 2%, Kollargol-
fiillung stammt, kommen die erwihnten Unterschiede im Vergleich zur normalen
ménnlichen Blase klar zum Ausdruck.

Bei Prostatahypertrophien, die so haufig Objekt der kystoskopischen Unter-
suchungen werden, zeigte die Rintgenplatte die Blase snach unten nicht spitz zulaufend.
sondern breit abgerundet«. Fig. 53 (bei 220 cem Kollargolfiillung gewonnen), die von
einem Prostatiker stammt, zeigt recht deutlich die Abweichung von der normalen Form.

Die Bestimmung der kérperlichen Form der Blase ist auf réntgenographischem
Wege bis jetzt nicht moglich gewesen, da bei der Aufnahme von der Seite her
wegen der breiten Darmbeinschaufeln und des groferen Durchmessers der zu durch-
leuchtenden Partien die Differenzierung der Blase ausbleibt.  Wir sind daher, was
die Blasenform in der Medianebene anbetrifit, aufl die an der Leiche gewonnenen
Ergebnisse allein angewiesen.

Waldeyer hat durch die Bestimmung der =Richtung der Blase«, worunter er
die Richtung ihrer jeweiligen, in der Medianebene gelegenen lingsten Achse ver-
standen wissen will, uns eine Vorstellung von der wechselnden Blasenform in der
Medianebene gegeben; dieselbe ist nach Lebensalter und Filllung sehr ver-
schieden. MiBige Filllung Lifit die lange Achse bald fast horizontal in der Median-
ebene erscheinen, bald auch schrig, so daB das obere Ende in manchen Fillen mehr
nach vorn, in anderen nach hinten genecigt ist. Starke Fillung gibt entweder senk-
rechte Achsenstellung oder Neigung des oberen Endes nach vorn oder nach
hinten (Konjugatenneigung): letztere scheint die hiufigere bei starker Fiillung zu sein
(Waldeyer).

A. v. Lichtenberg, H. Dietlen und W. Runge®) ist es aufl rontgenologischem
Wege gelungen, auch die Bewegungsphasen der Blase wihrend der Miktion zu fixieren.
Die Technik der Biokystographie, so benannten die Autoren ihr Verfahren, ist in

#) Miinchner medizinische Wochenschrift 1gog, Nr. 27,
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der erwihnten Publikation ausfilhrlich beschrieben. Auf Grund der gewonnenen
Resultate nehmen die Autoren an, dall sich bei dem normalen Vorgange der Miktion
oleich am Anfange der Urinentleerung die dreieckige Ruheform der Blase in eine
fast elliptische mit dem lingeren Durchmesser in der Lingsrichtung ver-
wandelt. Diese Form wird weit iiber die erste Hilfte der Miktionsdauer beibehalten.
Nur ganz allmihlich wird der Lingsdurchmesser kiirzer, bis er endlich in etwa
18 Sekunden die Linge des Querdurchmessers erreicht. Gegen Ende der Harn-

entleerung nehmen beide Durchmesser an

Linge schnell ab, der Lingsdurchmesser
jedoch viel schneller.

Was die Konfiguration der Innen-
fliche der Blasenhiéhle anbetrifft, so
zeigt der grofite Teil derselben  aulier
zahlreichen, vorwiegend longitudinal ver-
laufenden Falten, in  welche sich die
Schleimhaut bei leerem oder nur mibig
gefiilltem Organe legt, nichts besonderes:
nur der Blasenboden bietet wichtige
Details, deren genaue Kenntnis fiir die
kystoskopische Diagnostik von Bedeu-
tung ist.

Der Blasenboden (Fig. 54) wird
durch die beiden Ureterenwiilste und das sie

P ce - At e verbindende, nach wvorn leicht konvexe

Ligamentum interuretericum in einen vor-
deren glattwandigen, das Trigonum Lieutaudii mit den seitlich gelegenen Plana
paratrigonalia enthaltenden Teil und in einen hinteren, faltigen, etwas vertieft
liegrenden, die sog. Regio posttrigonalis (Bas-fond der Franzosen), geschieden.
Die tiefste Stelle des Blasenbodens nimmt bei aufrechter Stclhl.ng das Orificium
urcthrae int. ecin, das hinter der unteren Hillte der Symphyse in der Mittellinie
celegen st und die Grenze zwischen Blasenboden und vorderer Blasenwand bildet.
Das Orificium stellt den fixiertesten Teil der Blase dar und indert seinen Platz nur
— und zwar unerheblich —, wenn die Blase als Ganzes verschoben wird. Bei
leerer Blase zeigt das Orificium gar keine Lichtung: nur eine ganz geringe Ver-
tiefung mit halbmondformiger Begrenzung, zu der feine Filtchen radidr hinziehen,
deutet das Orificium an. Injiziert man jedoch die Blase stark mit erhirtender Fliissig-
keit, so klafft das Orificium hiufig in einer sehr charakteristischen Kartenherzform

(Waldeyer). Diese an der Leiche gewonnenen Ergebnisse konnte H. Goldschmidt
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(S. 30) zwanglos mit seinen endoskopischen Befunden in Einklang bringen. So oft
Goldschmidt nimlich wihrend der endoskopischen Einstellung des Orificiums den
‘atienten  aufforderte seine Blase zu entleeren, konnte er feststellen, dab sich stets
der untere Saum (Fig. 31) sehr energisch nach unten bewegte, so dall der Blasen-
mund weit gebfinet wurde. Niemals wurde aber bei Einstellung des oberen Saumes
beobachtet, dafi derselbe nach oben geifinet wurde, wie es bei einem richtigen
Sphinkter der Fall sein miibite, sondern es trat entweder gar keine Verdnderung ein
oder der Saum wurde auch nach unten verzogen. Auf Grund dieser Beobachtung
ist Goldschmidt geneigt, der unteren Zirkumferenz (d. i. die Basis des Karten-
herzens) eine funktionell wichtigere Rolle zuzuschreiben.

Zwischen dem Orificium urethrae int. und dem Ligamentum interuretericum ist,
wie schon erwihnt, das dreieckige, leicht erhabene und besonders glatte Feld des
Trigonum Lieutaudii (Fig. 54) gelegen; seine Basis wird von dem Lig. interure-
tericum gebildet, seine Spitze verliert sich am hinteren Umfang des Orificium urethrae
int. mit einer kleinen, linglichrunden Erhabenheit, der Uvula vesicae (Luette vésicale).
Die beiden Ecken des Trigonum werden von den an den Enden des Lig. interure-
tericum gelegenen Harnleiterwiilsten gebildet, auf denen sich die Harnleitermiindungen
befinden. Das Trigonum, dessen seitliche Begrenzung zwei nach aufien leicht kon-
kave, den Plana paratrigonalia zugekehrte und gegen das Orificium urethrae int.
konvergierende Linien bilden, bietet sehr verschiedene Formen, da seine Rinder
bald mehr bald weniger ausgebuchtet sind, und da besonders die Basis trigoni nahe
der Mittellinie ein verschiedenes Verhalten zeigt. In einigen Fillen gehen die Harn-
leiterwiilste, indem sich das Lig. interuretericum zwischen ihnen bildet, ineinander
iber, in anderen Fillen aber befindet sich in der Mitte der Basis des Trigonum
ein Einschnitt, die Incisura trigoni (Waldeyer),

Schon an dieser Stelle michte ich auf die enge Bezichung hinweisen, die zwischen
dem Trigonum Lieutaudii und den Ureteren®) besteht, und die in nierendiagnostischer
Hinsicht von groBer Bedeutung ist; diese Beziehung kann, was die Form des Tri-
gonum anbetrifit, darin zum Ausdruck kommen, dall bei einseitig angeborenem Mangel
von Niere und Ureter nur eine Hilfte des Trigonum zur Entwicklung gelangt.

Die Basis des Trigonum liegt bei leerer Blase etwa 3—4 mm hoher als die
innere Harnréhrenmiindung: bei gefiillter Blase riickt sie mit den Uretermiindungen,
dic im Mittel bis zu 3 cm von einander entfernt sind, noch etwas hiher hinauf, so
dab infolgedessen das Trigonum schrig von hinten und oben nach vorn und unten
abgedacht liegt (Waldeyer), was auch Taf. Nr. 7 zum Ausdruck bringt. Der Abstand
der inneren Harnrohrenmiindung vom Lig. interuretericum schwankt nach Nitze bei

®) V1. Kap. 2: Aufsuchen der Uretermindungen.
Jacoby, K yataskaple,
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mit 150 ccm Alkohol gehirteten Blasen zwischen 1.8 und 2,5 cm; sie betrigt im
Mittel 2,1 cm. Bei einer stirker angefiillten Blase betrug die Linge des Trigonum
4.2 em.  Es ist bemerkenswert, daBl Nitze niemals bei den mit Alkohol behandelten
Blasen die Uretermiindungen dicht am Orificium liegend angetroffen hat, ein Befund,
der am Lebenden nicht selten kystoskopisch erhoben wird.

Der hinter dem Lig. interuretericum gelegene und von diesem nach vorn
begrenzte. etwas vertiefte Teil des Blasenbodens, der schon vorher erwihnte Bas-
fond (Fig. 54), bildet den f'burgung in die hintere Blasenwand., Oft ist dieser Uber-
oang durch transversal verlaufende, mehr oder weniger vorspringende Muskelbiindel
markiert. Der Bas-fond hat bei leerer Blase die Form eines queren, in der Mitte
etwas erweiterten Spaltes: bei gefiillter Blase entwickelt er sich zu einer seitlich
spitzwinkligen Grube von Mandelgrifie. deren Querdurchmesser der Linge des Lig
interuretericum entspricht (Taf. Nr. 6 und 39). Der Sagittaldurchmesser des Bas-
fond mibit 1—1.3 em (Nitze). Durch die Verbindung mit den Samenblasen, den
Ductus deferentes und dem Rectum sind der Bas-fond und der sich anschlieBende
untere Teil der hinteren Blasenwand fixiert und infolgedessen in ihrer Dehnbarkeit
erheblich beschriankt. Wir diirfen daher niemals das Kystoskop direkt gegen den
Bas-fond und die untere Partie der hinteren Blasenwand filhren, da sich diese Par=-
tien nicht verschieben lassen und schon der Versuch dem Patienten Schmerzen ver-
ursacht; wir miissen durch Senken des Kystoskoptrichters den genannten, wenig
dehnbaren Blasenpartien ausweichen.

Die Nachbarschaft des groBen Volumenschwankungen ausgesetzten Rectum st
ferner nicht ohne Einflulb auf die innere Konfiguration der ménnlichen Blase. Nicht
selten bewirkt das wefiillte Rectum, dhnlich wie der Uterus bei der weiblichen Blase
eine flache, kystoskopisch nachweisbare Vorwélbung gegen die Blasenhihle hin, wo-
durch der Bas-fond seitlich taschenartig ausgebuchtet wird.

Auch der Blasenscheitel zeigt bei der iiblichen Fiillung der Blase mit 150 cem
Flissigkeit ein schr verschiedenes Verhalten; gewdhnlich stellt er eine flache Kuppel
dar; nicht selten aber ist noch die Spur des Urachus zu verfolgen: ist letzteres der
Fall, dann erscheint der Vertex entweder zipfelformig ausgezogen, oder er bietet nur
cine griibchenartige Vertiefung.

Im iibrigen bietet die Blaseninnenfliche mit Ausnahme der Symphysengegend
(s. VI Kap.), nichts Charakteristisches.

Die innere Konfiguration der weiblichen Blase, insoweit sie von der minn-
lichen abweicht. wird in Kap. XI behandelt.

Urethra des Mannes. Das Einfilhren des Kystoskopes beim Manne erfordert
cine  rewisse l.]llung.. die wir uns aber nicht an den Fillen, die wir kystoskopieren
miissen, aneignen kinnen, weil ein ungeschicktes Einfilhren des Instrumentes leicht
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Blutung erzeugt oder Blasenreiz hervorruft, Ereignisse, die eine erfoloreiche Unter-
suchung nicht selten unmisglich machen. Urologen wird es ja niemals an Patienten
fehlen, denen aus irgendeinem Grunde Metallsonden eingefiihrt werden miissen.  Um
an diesen Fillen die notwendige Technik erwerben zu kiinnen, habe ich eine Metall-
sonde (Fig. 55), die in jeder Hinsicht die Form des Kystoskopes wiedergibt, anfertiven
lassen.

Bevor wir jedoch an diese Ubungen herangehen, miissen wir uns vor allem mit
den anatomischen Verhiiltnissen sowohl der normalen, wie auch der pathologisch ver-
dnderten Urethra vertraut machen, denn nur dann wird es uns gelingen, das Kysto-
skop in moglichst schonender und zielbewuliter Weise einzufiihren.

Die Linge der Urethra des erwachsenen Mannes betrigt unter normalen
Verhiiltnissen 16—21 em. Bei Knaben im Alter von 3 Jahren betrigt die Linge

Fig. 55,

der Urethra 8—10 em, im Beginne der Pubertitszeit 10—12 em (Nitze). Wenn
auch bei Prostatikern die Linge der Urethra durch Verlingerung der Pars prostatica
urethrae zunimmt, so geniigt doch fast stets, abgesehen von panz exzessiven Fillen,
die Linge der gewdhnlichen Kystoskope, da durch Komprimieren des Penis die
Verlingerung der Urethra wieder ausgeglichen wird.

Die Mercierform des Kystoskopes erschwert nicht nur in keiner Weise die Ein-
fihrung des Instrumentes, sondern sie erleichtert dieselbe in ganz erheblichem Malie,
da der abgebogene kurze Mercierschenkel den physiologisch weiten Stellen der
Urethra (Fossa bulbi und Sinus prostaticus), in denen sich die gewihnlichen Sonden
leicht fangen und falsche Wege bilden, ausweicht.

Wihrend die erwihnten physiologischen Erweiterungen der Urethra an
threr unteren bezw. hinteren Wand liegen, befinden sich die Morgagnischen
Taschen, in die sich die Sondenspitzen gleichfalls hineinverirren kinnen, an der
oberen Wand der Fossa navicularis. In Beriicksichtigung dieser anatomischen Ver-
hiltnisse miissen wir die Lampenspitze beim Passieren des vorderen Teiles der
Urethra an der unteren Wand entlang filhren, um den Morgagnischen Taschen
aus dem Wege zu gehen, beim Passieren der ganzen iibrigen Harnrohre aber miissen
wir das Kystoskop gegen die obere Wand dirigieren.

Fig. 56 zeigt die Schwierigkeiten, die sich dem Weiterfiilhren des Kystoskopes
in den Weg stellen, wenn wir die Kystoskopspitze gegen dic untere statt gegen
die obere Wand dirigieren. Bei Stellung 1 sitzt das Kystoskop im Bulbus fest, bei
Stellung Il im Sinus prostaticus.
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Es ist ferner zweckmaliig besonders in pathologischen Fillen mit sehr weitem
Bulbussack, wie bei Prostatikern, die im Bulbus befindliche Kystoskopspitze mit den
Fingern der linken Hand vom Damm her etwas anzuheben und gleichzeitig die hintere
Wand des Bulbussackes nach dem Eingang in die Pars membranacea abzutasten,
um so das Eintreten des Kystoskopes in die Pars membranacea zu erleichtern. Hierauf
wird der Kystoskoptrichter im Bogen miglichst weit nach abwirts gesenkt, ohne
das Kystoskop hierbei in der Richtung seiner Axe gegen die Blase hin zu ver-
schieben. Durch diesen Kunstgrili erreichen wir, dafi sich die Schnabelspitze des
Kystoskopes, hart an der vorderen Wand der Pars prostatica urethrae hingleitend,
von selbst in die Blase hineinhebelt und auf
diese Weise allen Unebenbeiten der patho-
logisch verinderten hinteren Wand der
Urethra ausweicht. Bei diesem letzten Akt
des Einfilhrens darl das Kystoskop nicht
krampfhaft in der Mittellinie festgrehalten
werden, sondern wir miissen der gegen die
vordere Wand dirigierten Kystoskopspitze
die Mbglichkeit lassen, bei Vorhandensein
eines mittleren Lappens demselben seitlich
auszuweichen,

Wenn man das in die minnliche Blase
: eingefiihrte Kystoskop sich selbst iiberliBe,

Fig. 36. Unter Zngrundelegung eines so0 mimmt es die sog. sGleichgewichts-
renkrechten Medlnschnits mach Ditel) entstanden. Jagew ein; dieselbe ist abhingig einmal von
der Grifle der Prostata, die das vesikale
Ende des Kystoskopes nach aufwirts dringt, und zweitens von der Linge des
durch die Einfilhrung des Kystoskopes gezerrten Lig. suspensorium, das den Penis
und somit auch den Schaft des Kystoskopes mit seinem Trichter nach oben zu
zichen die Neigung hat.  Da mit zunchmendem Alier das Lig. suspensorium schlaffer
und die Prostata grofier wird, so dndert sich aueh bei demselben Individuum die
Gleichgewichtslage, so dah der Winkel, den die Bauchwand mit dem ufieren
Ende des Kystoskopes bildet, immer grofer wird. In Fillen von sehr vergrofierter
Prostata kann sogar das Kystoskop mit seinem duBleren Ende unter die Horizontale
nach hinten abweichen.

Die weibliche Urethra. Das Einfilhren des Kystoskopes bei Frauen macht

wegen der Kiirze und Dehnungsfihigkeit der bei liegender Patientin fast horizontal

®) Lvittel, die Strkturen der Harrhre S. 32.
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verlaufenden Urethra &ublerst selten Schwierigheiten Die engste Stelle ist das
Orificium urethrae ext, das der Einfilhrung von Instrumenten einigen Widerstand
bietet: derselbe wird aber stets und gewthnlich unblutie iiberwunden. Strikturen
sind selten. Aber starke Senkungen und Ausbuchtungen der vorderen, mit der
unteren Urethralwand verwachsenen Vaginalwand filhren nicht selten zu Lageverinde-
rungen und Knickungen der Urethra, die das Einfilhren des Kystoskopes sehr er-
schweren kionnen. In diesen Fillen empfiehlt es sich, mit einem Finger von der
Vagina aus das Kystoskop zu dirigieren. Sobald die Lampe in die Blase getreten,
ist es zweckmibig den Trichter etwas seitwiirts zu bewegen, um beim weiteren Ein-
fiilhren des Kystoskopes in eine der Seitennischen zu gelangen und nicht auf die
hintere Blasenwand zu stolien, die durch den anteflektierten Uterus der vorderen
Blasenwand oft sehr gendhert ist.



V1. Kapitel.
Die kystoskopische Technik.

1. Die notwendigen Vorbedingungen einer kystoskopischen Untersuchung und
die zu treffenden MalBnahmen bei nicht Erfiilltsein einer der Vorbedingungen.

Eine ertolgreiche Kystoskopie ist an gewisse Bedingungen geknlipft; es sind
dies die folgenden drei von Nitze aufgestellten Grundbedingungen, ohne deren Er-
filllung sich eine kystoskopische Untersuchung nicht ausfiihren Lifit:

1. Das Kystoskop muli sich in brauchbarem Zustande, d. h. mit nicht verun-

reinigtem Prisma und Lampenfenster in die Blase einfiilhren lassen.

b

. Die Blasenwiinde miissen sich wenigstens so weit entfalten lassen, dall die
entstandene Hohle Prisma plus Lampe aufnimmt und die freie Bewegung
des Kystoskopes gestattet.

Das die Blase filllende Medium mubl fiir die Daver der Untersuchung durch-

L

sichtig klar bleiben.

Sobald in einem gegebenen Falle eine kystoskopische Untersuchung in Frage
kommt, mull es vor allem unsere Aufgabe sein, auf Grund der Anamnese und des
Status praesens zu priiffen, wieweit der Patient den notwendigen Vorbedin-
cungen gerecht wird, um bei der Vorbereitung fiir die Kystoskopie die geeigneten
Mabnahmen zu treffen. Wer diese Vorsicht auBler acht laBt, der wird manchen
vermeidbaren Miberfoly zu verzeichnen haben.

Die I Vorbedingung lifit sich bei Erwachsenen stets erfiillen; denn eine
Striktur der Urethra oder eine angeborene oder erworbene Verengerung des Orificium
urethrae ext. kiinnen beim Erwachsenen im ungiinstigen Falle nur ein voriibergehendes
Hindernis bedeuten. Geringe Strikturen und auch die meisten Verengerungen des
Orificium lassen sich ohne Verzigerung unmittelbar vor der kystoskopischen Unter-
suchung beseitigen. Die verengten Orificien werden unter Aniisthesie der vorderen
Urethralschleimhaut vermittelst kurzer Dittelscher Stifte erweitert; die letzteren miissen
natiirlich so diinn beginnen, dafi sie das Orificium noch passieren, und sich dann



1. Die notwendigen Vorbedingungen einer kystozskopischen Undersuchung usw, i

allmiihlich bis 22 Charriére verdicken. Bei sehr engem Orificium ext. wird der Ein-
filhrung des Dittelschen Stiftes (oder wenn erforderlich mehrerer von immer stirkeren
Nummern) die Schleichsche Infiltrationsanisthesic der Glans vorausgeschickt.

Zur Beseitigung geringer Strikturen unmittelbar vor der Untersuchung werden
zweckmiiBig halbkonische Sonden verwendet, die bequem die strikturierte Stelle noch
passieren und in gleicher Weise wie die Dittelschen Stifte durch ihre allmihliche
Kaliberzunahme wirken.

Durch ein miglichst schnelles, ohne den geringsten Zeitverlust vor sich gehendes
Auswechseln von Sonde und Kystoskop kann leicht vermieden werden, dafi die durch
die Dilatation sich einstellende. geringe Blutung das Prisma verunreinigt. Das Prisma
mull so schnell als nur méglich hinter die dilatierte Stelle gefilhrt werden, ehe noch
Blut aus der gesetzten Wunde getreten ist; dies wird am besten erreicht, wenn man
die Sonde oder den Stift durch einen Assistenten entfernen lifit und dann selbst
hinterher sofort das Kystoskop einfilhrt. Bei strikturierten Harnrihren kann auch
im Notfalle die Anwendung eines Kinderkystoskopes in Frage kommen. Ist
gleichwohl wihrend der Passage durch die Urethra am Prisma ein Blutgerinnsel oder
ein Schleimflockehen hingen geblieben, so gelingt es manchmal das Prisma am Sphinkter
rein zu wischen, indem das Kystoskop ein wenig herausgezogen wird. Auch mit
Hilfe des Irrigationsstrahles kann das Prisma gesiubert werden. Um mbglichst
zart vorgehen zu kénnen und eine Blutung zu vermeiden, empfichlt es sich nur weiche
Katheter anzuwenden.

Bei Frauven diirfte kaum jemals die Erfiillung der ersten Vorbedingung aufl be-
sondere Schwierigkeiten stofien (Seite 6o).

Uber Kinderkystoskope siehe Seite 21, Die Lokalaniisthesie bei Kindern ist
wegen der damit verbundenen Gefahr nicht zu empfehlen. Kinder miilien stets
in tiefer Narkose, nach Schwinden der Blasenreflexe, untersucht werden. Bei
Knaben ist die ecinfache Kystoskopie mit Kystoskop Char. Nr. 11 oder Nr. 12
vom vollendeten 2. Lebensjahre ab, der Ureterenkatheterismus mit dem Ureter-
kystoskop Char, Nr. 17 vom 8. Lebensjahre ab moglich. Bei Midchen sind beide
Methoden schon von Anfang des 2. Lebensjahres an ausfithrbar (Portner).

Nur wenn sich Lampe und Prisma in die Blase einfiihren lassen, kinnen wir
letztere besichtigen; Um aber diese Teile des Kystoskopes aufnchmen zu kinnen,
muB die Blase eine bestimmte Mindestkapazitit haben, und dies war die vorher
erwihnte zweite Vorbedingung, ohne deren Erfillung wir keine kystoskopische
Untersuchung ausfilhren konnen.

Eine Blasenhihle, die gerade noch den Eintritt des Prismas gestattet, wiirde
das Mindestmal an Kapazitit bieten, bei der sich zur Not noch, unter Schwierig-
keiten allerdings, eine kystoskopische Untersuchung ausfihren Lifit.  Auch die
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Maximalfilllung der Blase wire fir die Kystoskopie nicht zweckmiilig; denn einmal
wiirden wir den Raum, den wir absuchen miissen, unnitiy vergrofiern, dann aber
vor allem wiirden wir uns der Vorteile begeben, die wir gewinnen, wenn wir die
Untersuchung stets bei gleich grofier Blasenhihle vornehmen; nur in letzterem Falle
sind die Entfernungen in der Blase fir uns bekannte, gegebene Grofien, die uns
bei einiger Ubung in den Stand setzen, die Entfernungen zwischen Prisma und
Objekt richtiz zu schitzen, und auf diese Weise auch die Objekte innerhalb der
Blase in bezug auf ihre Grolie richtig zu beurteilen.

Nach Nitze fiillen wir die minnliche Blase des Erwachsenen, wenn irgend
mijglich, mit 150 cem 3%, Borlosung: durch dieses Flissigkeitsquantum werden die
Blasenwiinde geniigend entfaltet und auch ein Cavum erzielt, das die freie Beweg-
lichkeit des Kystoskopes gestattet.

Die kindliche Blase fafit im 2. Lebensjahre 50 com, in spiteren Jahren bis
100 cem Flissigkeit (Portner).

In pathologischen Fillen wie z B. bei Prostatikern mit entwickeltem Recessus
ist zuweilen eine gribere Blasenfilllung erforderlich: aber auch in diesen Fillen
empfichlt es sich, die Untersuchung mit 150 cem Fiillung zu beginnen und durch
cinen Assistenten, withrend wir in die Blase sehen, nach Bediirfnis durch den lrri-
gationskanal nachfiillen zu lassen.

Wenn die Kapazitit der Blase gelitten hat, miissen wir natiirlich die kysto-
skopische Untersuchung bei geringerer Fillung der Blase vornehmen. Die unterste
Filllungsgrenze, bei der sich noch ein Versuch mit der Kystoskopie zuweilen lohnt,
wire ein Flissigkeitsquantum von 350 cem. Eine Untersuchung bei so geringer
Fiillung kann natiirlich nur dann von Erfolg gekrint sein, wenn die Verhiltnisse im
iibrigen duBerst giinstig liegen, wenn weder Neigung zu Blutungen besteht, noch
katarrhalische Veriinderungen das Medium schnell triiben. In diesen letzteren Fillen,
bei denen auch die Anwendung eines Kinderkystoskopes in Erwidgung zu zichen ist,
mull sich der Untersuchende stets bewulit sein, wie klein die Blasenhéhle bei so
geringer Fiillung ist, und wie leicht infolgedessen die Schleimhaut verletzt werden
kann. (Uleus kystoskopicum.)

Unter den Blasen, die die zweite Vorbedingung nicht ohne weiteres erfiillen und
aus diesem Grunde auch die Untersuchung oft sehr erschweren, nicht selten sogar
unmiglich machen, miissen wir die sog. reizbaren Blasen von den Narben-
schrumpfblasen trennen.

Die Reizbarkeit der reizbaren Blasen kann auf rein nervoser Basis beruhen:
oft ist sic aber eine Begleiterscheinung der verschiedensten Blasenaffektionen, be-
sonders der mit entziindlichen Verinderungen der Blasenschleimhaut einhergehenden.
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Nitze hat aus rein praktischen Griinden in sehr zweckmiiBiger Weise die reiz-
baren Blasen nach ihrer Kapazitit in drei Gruppen geschieden.

Die Blasen der ersten Gruppe zeigen noch keine Kapazititsverminderung. Die
Anamnese verrit nichts, was zu dem Schlusse berechtigt, die Blase wiirde die 150 cem
Borlosung nicht fassen. Die Patienten kiinnen viele Stunden den Urin halten und
entleeren in der Sprechstunde oft ein viel gréfieres Quantum als 150 com.  Gleich-
wohl gelingt es nicht, die Blase wie in normalen Fillen zu fiilllen. Wir merken
recht bald, dafl sich dem Vordringen des Spritzenstempels ein Widerstand entgegen-
setzt: denn wir kinnen nicht mehr mit der gewohnten Leichtigkeit den Stempel
herunterdriicken, sondern miissen eine vermehrte Kraft hierbei anwenden. Nur der
beginnende Detrusorkrampf, der bei nervisen Blasen so leicht ausgelist wird, kann
diese Situation herbeifithren. Auf die reizbaren Blasen wirkt unser Fiillungsmodus
mit der Spritze wie ein Trauma im Vergleich zu dem zarten. physiologischen Vor-
gange der tropfenweisen Fillung von den Nieren her. Nicht selten ist aber auch
die ungiinstige Lage des Katheters, dessen Auge sich zum Teil noch im Sphinkter
befindet, die Ursache des Blasenkrampfes, da die aus dem Katheter flieliende Fliissig-
keit diese empfindliche Partie unter einem gewissen Drucke trifft und auf diese Weise
reizt; daher sollte stets daraul geachtet werden, dall der Katheter auch geniigend
weit in die Blase geschoben wird und nicht unnitic wihrend der Vorbereitung aus
seiner Lage verschoben wird.

Mit Gewalt ist bei reizbaren Blasen nicht die Blasenfillung zu erzwingen: ein
gewaltsames Herunterdriicken des Spritzenstempels wiirde den Detrusorkrampf nur
erhithen und zur Folge haben, dafi die Blase Fliissigkeit und Katheter herausschleudert.
Je friiher die Situation erkannt wird, um so wahrscheinlicher wird die Untersuchung
gelingen. Gerade in diesen Fillen zeigt sich, wie Nitze mit Recht hervorhebt, die
Uberlegenheit der Spritze iiber den Irrigator, der ganz aus dem kystoskopischen
Instrumentarium verbannt werden sollte: denn nur die Spritze allein gestattet eine Dosie=
rung der anzuwendenden Kraft und vermittelt den einsetzenden Krampf des Detrusor
dem Untersucher. Es gelingt auch in den meisten Fiillen durch Entlasten der Blase, indem
wir den Spritzenstempel ¢in wenig zuriickziehen, eine Beruhigung des krampfenden Detru-
sors herbeizufiilhren, um dann nach kurzer Pause in der vorsichtigsten Weise langsam,
miiglichst tropfenweise, gleichsam den physiologischen Fiilllungsmodus der Blase von
den Nieren her nachahmend, die Injektion, immer wieder mit neuen Unterbrechungen,
fortzusetzen. bis annihernd 150 cem Flissigkeit in die Blase gelangt sind. Moglichst
schonend und langsam mub hierauf der Katheter entfernt werden, da nicht selten die
Fliissigkeit in kriftigem Strahle nachstiirzt. Die Vorsicht gebietet es daher, den
Penis nach Entfernung des Katheters zu komprimieren. Auch das Einfihren des
Kystoskopes und die Bewegungen mit dem letzteren miissen mit der allergrofiten

Jucoby, Kystoskapie. @
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Schonung ausgefiihrt werden, da durch Auslosen eines Detrusorkrampfes noch
wihrend der Untersuchung der Erfolg vereitelt werden kann. Es empfiehlt sich
daher auch den Penis um das Kystoskop herum wihrend der ganzen Dauer der
Untersuchung zu komprimieren, um zu verhindern, dabi die Fliissigkeit neben dem
Kystoskop herausgepreBt wird, In den allermeisten Fillen wird das geschilderte
Verfahren zum Ziele filhren. Bei dem kleinen Reste der Fille jedoch, bei denen
der erste Versuch erfolglos unternommen wurde, ist es zweckmillig nach Nitzes
Vorschlag bei Wiederholung der kystoskopischen Untersuchung neben der Anisthesie
der Urethra noch etwa '/, Stunde vorher o,01—o,015 Morphium zur Abwehr der unwill-
kiirlichen Blasenkontraktionen subkutan zu verabreichen. Im iibrigen ist natiirlich in
derselben schonenden Weise wie das erste Mal vorzugehen.

Die beiden anderen Gruppen der reizbaren Blasen bieten eine vermin-
derte Kapazitat; der hiufge Harndrang deutet schon darauf hin.

Zur zweiten Gruppe rechnet Nitze die Blasen, deren verminderte Kapazitit
noch eine kystoskopische Untersuchung gestattet. Die Untersuchung wird nach
vorausgegangener Morphiuminjektion und Anéasthesierung der Urethra vorgenommen
und zwar in derselben Weise, wie ich es fiir die reizbaren Blasen im allgemeinen
vorher ausfiihrlich geschildert habe,

Die dritte Gruppe der reizbaren Blasen endlich, in die alle akut erkrankten
Blasen und die nerviisen Schrumpfblasen gehoren, deren Kapazitit unter 60 cem
gesunken ist, bedarf einer vorbereitenden Behandlung, die diese Blasen derart bessern
soll, daBl sie in die erste oder zweite Gruppe rangiert werden kinnen.

Die Behandlung der an nervoser Schrumpfblase leidenden Patienten besteht
darin, daB tiglich oder bei sehr empfindlichen Patienten alle Ubertage, nach sub-
kutaner Verabreichung von 0,01 Morphium, mittels Nélatonkatheters die Blase in sehr
vorsichtiger Weise gedehnt wird. Bei jeder folgenden Dehnung werden nur wenige
Kubikzentimeter Borlosung mehr als am Tage vorher injiziert. Jedes Forcieren ist zu ver-
meiden. Es ist ganz besonders die grofte Aufmerksamkeit auf das Verhalten der
Nieren zu richten, da sich der Druck leicht auf die Ureteren und Nieren fortpflanzen
kann. Wenn letzteres der Fall ist, mufi die Behandlung unterbrochen werden. Sehr
empfindliche Patienten miissen Bettruhe halten; auch Ol Santali ostind, und Narkotika
beeinflussen die Patienten in sehr giinstiger Weise. Voraussetzung der Dilatations-
behandlung ist natiirlich, daB keine akuten Entziindungsprozesse innerhalb der Blase
und der Urethra bestehen.

Die an akuter Cystitis leidenden Patienten miissen von der Reizbarkeit ihrer
Blase durch die iibliche Behandlung befreit werden, ehe sie kystoskopiert werden diirfen.

Die Narbenschrumpfiblasen, die nicht 60 cem Borlosung fassen, kiinnen nie-
mals Objekt der kystoskopischen Untersuchung werden, da die Narben einer Dila-
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tationsbehandlung nicht zuginglich sind. Auch ist eine gewaltsame Blasenfillung
zu vermeiden, da die Blasenwand oft stellenweise sehr diinn ist und daher leicht
rupturiert werden kann. Ganz besondere Vorsicht ist in dieser Hinsicht in der
Chloroformnarkose zu iiben, da uns die Empfindlichkeit des Patienten nicht mehr als
\'l."ﬂg\!:f[:i:i::r“i'liunt._ und wir leicht geneigt sind eine geniigende Fiillung erzwingen zu
wollen. Wer die Technik der Vorbereitung beherrscht, wird duBierst selten, fast
niemals zur Chloroformnarkose greifen. und wenn dies als ultimum refugium geschieht,
dann werden wir immer wieder von neuem die Erfahrung machen. dafl der Versuch
vergeblich war. Die Chloroformnarkose mufi stets eine sehr tiefe sein, da die
Blasenreflexe spater als die Kornealreflexe schwinden.

Als dritte und letzte Vorbedingung war an der Spitze dieses Kapitels ein
klares, durchsichtiges Medium fiir die Daver der Untersuchung gefordert worden.
Wie schon vorher erwihnt, hat Nitze die Blase mit erwirmter 3°, Borlisung ge-
fiillt: er hat nur in mit Fliissigkeit gefiillter Blase kystoskopiert und stets die Nach-
teile hervorgehoben, die eine Filllung der Blase mit Luft verbieten.

Die Untersuchung bei Luftfillung ist infolge des Heiliwerdens der Luft schmerz-
haft. Die Bilder sind auch weniger deutlich wegen der zahlreichen Lichtreflexe.
Wenn auch diese Griinde gegen die Luftkystoskopie im allgemeinen sprechen, so
gibt es doch, wie Stoeckel fiir die weibliche Blase nachwies, Ausnahmefille, zu
denen vor allem die groBen Blasenscheidenfisteln, Blasendarmfisteln und erhebliche
Insuffizienz des Blasensphinkters gehiren, Affektionen, bei denen die Luftkystoskopie
allein in Frage kommen kann.

Bei kleineren Blasenscheidenfisteln gelingt es nicht selten nach Scheiden-
tamponade®) mit einem in Ol getauchten Wattetampon, bei Zervix- und Uterus-
fisteln durch Tamponade des Zervikalkanals die Blase fiir die Dauer der kysto-
skopischen Untersuchung mit Borsidure gefiillt zu halten. Auch bei Insuffizienz des
SchlieBmuskels kann zuweilen das Abfliefen der Fliissigkeit verhindert werden,
wenn man die Urethra mit den Fingern um den Katheter und nachher um das
Kystoskop herum komprimiert.

Ferner kommen nach Stoeckel fiir die Luftkystoskopie noch die Blasen in
Betracht, die jede Anfiillung mit Fliissigkeit ablehnen, was nicht selten bei Tuber-
kulose der Fall ist, und jene Affektionen, bei denen die Blasenfliissigkeit sich sehr
schnell triibt. Auch fiir therapeutische Zwecke wird die Kystoskopie bei Luft-
fiillung der Blase empfohlen, wenn es darauf ankommt, Instillationen mit stirkeren
Losungen von Atzmitteln an einer bestimmten Stelle der Blasenwand unter kysto-
skopischer Kontrolle zu applizieren.

m Tamponade muB recht fest sein und darf auch nicht trocken sein (Stoeckel), da sie
sonst als Dram wirkt,
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Als zweckmiiBigste Lagerung fiir die Luftkystoskopie empfiehlt Stoeckel
die Kniebrustlage. bei der die Blase auf den Kopf gestellt wird. Der sich infolge-
dessen im Blasenvertex ansammelnde Urin stort in keiner Weise die Beobachtung der
Ureterenmiindungen. Um das Trigonum einzustellen, muB der Orientierungsknopf
nach oben gerichtet sein. Hei Lokalisierung des Blasenbefundes mulh ferner beriick-
sichtigt werden, dall durch die verinderte Lagerung die Seiten der Kranken identisch
werden mit denen des Untersuchers. Die Patientin wird erst nach Katheterisierung
der Blase in die Kniebrustlage gebracht. Hierauf erfolgt die Einfiihrung eines urethro-
skopischen Tubus in die Blase; nach Entfernung des Mandrins stromt die Luft ein
und entfaltet die Blasenhohle. Die Luftfillung der Blase kann auch vermittels
Katheters und Spritze ausgefithrt werden, »Das Kystoskop wird gerade umgekehrt
wie bei der Riickenlage der Patientin mit tiefl gehaltenem Schnabel und hoch-
gehaltenem Trichters eingefiihrt: der Orientierungsknopf ist nach unten gerichtet.
Das Entfernen des Kystoskopes erfolgt, nachdem der Orientierungsknopf nach unten
gedreht worden ist, unter Senken des Trichters. Da die Lampe und auch die Luft
schnell heifi werden, mull die Kystoskopie bei Luftfiilllung auf die kiirzeste Zeit be-
schrinkt und der Strom hiufig unterbrochen werden. Auch vor Herausnahme des
Kystoskopes aus der Blase ist es ratsam, die Lampe erst abkiihlen zu lassen; dies
kann durch Einspritzen von Borlésung durch den Irrigationskanal beschleunigt
werden. Man unterlasse es endlich auch niemals. zum Schlusse die Luft wieder zu
entleeren und hinterher die Blase mit Borlésung auszuspiilen.

Burkhardt und Polano¥®) empfehlen, um die Gefahr der Keimverschleppung
mit der Luft und die der Luftembolie zu vermeiden, die Fillung mit chemisch reinem
Sauerstoff. Den Sauerstoff entwickeln sie in einer 120 g-Flasche, die durch einen
FPatentpfropfen verschlossen ist und durch einen Gummischlauch mit dem Katheter
verbunden wird. Durch Anfillen der Flasche mit 3", Wasserstoflsuperoxyd und
Zusatz einer als Katalysator dienenden Kaliumhypermangan.-Pastille findet eine aus-
giebige durch Drehen des Firopfens leicht regulierbare Sauverstoffentwickelung statr.
120 cem He O produzieren nach Zufiigen der Pastille annihernd 1 Liter Sauerstoff;
in 1 Minute wird durchschnittlich 120 cem reiner Sauerstoff entwickelt.

Abgesehen von den vorher aufgezihlten Ausnahmefillen, werden nach dem Vor-
gehen Nitzes die Untersuchungen stets bei mit BorlGosung angefiillter Blase vor-
genommen,

Der Erfolg einer kystoskopischen Untersuchung ist endlich von der fast rest-
losen Erfilllung der dritten Vorbedingung abhingig, was bei den beiden anderen
Vorbedingungen durchaus nicht der Fall sein braucht; denn wir kiinnen in einem

“'J Miinchner med, Wochenschnft, 1907, Xr. 1.



1. Die notwendigen Verbedingungen einer kystoskopischen Untersuchung usw. it

gegebenen Falle die Untersuchung wohl mit einem dinneren Instrumente und auch
bei einer geringeren Fiillung als bei 150 com vornehmen, aber bei triitbem Medium
eine kystoskopische Diagnose zu stellen, ist sehr gewagt und fihrt leicht zu lrr-
timern. Daher mull es unser Bestreben sein, miglichst zart und schonend die Blase
vorzubereiten, um vor allem zu vermeiden, daB durch die einzufiihrenden Instrumente
eine Blutung in der Urethra post. erzeugt wird, da eine solche fast immer durch
das wilhrend der Kystoskopie in die Blase sickernde Blut die Untersuchung ver-
eitelt. Aus gleichem Grunde werden wir. wo es irgend miglich ist, die weichen
Nélatonkatheter gebrauchen und nur ausnahmsweise zu harten Kathetern greifen.
Nach Eukainisierung der Urethra empfichlt es sich jedoch von vornherein Seiden-
gespinnstkatheter zu nehmen, da die durch die Anidsthesierung trocken und stumpf ge-
wordene Schleimhaut weiche Katheter schlecht passieren lifit und infolgedessen
leicht blutet.

In pathologischen Fillen miissen wir stets, ohne die Geduld zu verlieren, die
Blase so lange spiilen, bis die injizierte Borlosung absolut klar den Katheter
wieder verlifit. Hieraufl folgt ohne den geringsten Zeitverlust die Fiillung der
Blase und die schonende Einfihrung des Kystoskopes. Bei sich schnell wieder
triilbender Fliissigkeit miissen wir ganz besonders bestrebt sein, die kystoskopische
Untersuchung so schnell als nur moglich auszufiihren, um in der kurzen Zeit, in der
das Medium noch geniigend klar ist, die Blase abzuleuchten. In den ZuBerst schwie-
rigen und relativ seltenen Fillen jedoch, in denen die Triilbung des Medium so
schnell erfolgt, dafi eine wiederholte Blasenfillung notwendig wird, fihrt nur das
Katheterkystoskop zum Ziel, das ohne jeden Zeitverlust die wiederholte Blasen-
filllung ermoglicht. -

Die Vorbereitung eines Patienten zur Erfilllung der dritten Vorbedingung ist
eine verschiedene, je nachdem die Triibung des Harns durch Eiter oder Blut be-
dingt wird. Bei eitriger Trilbung des Urins ist es zweckmibig, den Patienten,
bevor er den kystoskopischen Untersuchungsstuhl besteigt, die Blase, wenn moglich,
bis auf den letzten Tropfen entleeren zu lassen. Nach Einfilhrung des Katheters
wird vor allem der etwa vorhandene Residualharn miglichst vollstindig abgelassen,
und dann erst beginnt die Spiilung der Blase mit Hilfe einer Spritze. Mit kleineren
Quantititen von etwa 3o0-—50 ccm Borlosung kommt man hierbei am schnellsten
zum Ziele, da im wesentlichen nur die mit der Blasenwand direkt in Beriihrung kom-
mende Fliissigkeit ihren Zweck erfiillt, indem sie die Blasenwinde mechanisch von
dem ihnen anhaftenden Eiter befreit. Bei Injektion einer grofien Fliissigkeitsmenge
hingegen wird nur ein Teil derselben in der genannten Weise wirken, und unnitiger-
weise wiirde die Vorbereitung durch das zeitraubende AbflieBien eines groben Fliissighkeits-
quantums in die Linge gezogen werden. Bei Priifung der aus dem Katheter abflicienden
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Borlisung aufl ihre Klarheit kinnen wir zuweilen die Beobachtung machen, dafi die
schon fast klar gewordene Fliissigkeit sich plétzlich ganz erheblich wieder getriibt
hat. Ein sclches Ercignis legt die Vermutung nahe, daBl die Fliissigkeit aus dem
Katheter direkt in ein Divertikel injiziert wurde und den in demselben stagnieren-
den Eiter aufgewirbelt hat. Diese storenden Zwischenfille vermeiden wir mit Sicher-
heit, wenn wir den Katheter nicht unnitigerweise aus seiner Lage bringen. In an-
deren Fillen wiederum beobachten wir, dafi sich die abflieBende Borlosung in fast
gleichen Zwischenriumen immer wieder von neuem in ziemlich gleichmiBiger Weise
triibt: dieses Verhalten liBit auf Pyelitis schliefen. Es empfhiehlt sich in diesen Fillen,
sobald die abflicfende Borlésung wieder klar geworden, die Blase miglichst schnell
zu fillen, und zwar mit einem grofleren Quantum als 150 cem, das natiirlich auch
linger durchsichtig bleiben wird als das iibliche Quantum, und dann ohne weitere
Verzigerung die Ableuchtung auszufithren.

Bei bestimmten Affektionen jedoch, wie bei schwerem Katarrh, der zu erheb-
lichen anatomischen Verdanderungen gefithrt hat, bei Blasensteinen oder Geschwiilsten,
fiilhrt der eben geschilderte Modus der Blasenspillung oft nicht zum Ziele, da sich
bei villiger Entleerung der Blase Blutungen einstellen, die aber sofort schwinden,
sobald wir authiiren die Blase villig zu entleeren.

Da bei eitriger Triibung des Blaseninhalts die Urethra durch die Harnentleerungen
verunreinigt wird, und infolgedessen auch das Prisma wihrend der Passage durch
die Urethra nicht selten unsauber wird, so muf in diesen Fillen stets auch die
ganze Harnréhre durchgespiilt werden. Die Reinipung der Urethra post. er-
folgt wihrend der Blasenspiilung. Der Katheter wird zu diesem Zweck so weit
herausgezogen, bis das Auge in die hintere Harnréhre getreten ist; hierauf wird
wiederholt Borlosung eingespritzt. Der Katheter wird alsdann wiederum in die
Blase zuriickgeschoben, die Flissigkeit entleert, die Blase zu Ende gespiilt und ge-
filllt. Sobald beim Herauszichen des Katheters dessen Auge in den Bulbus getreten
ist, wird durch Irrigation die Urethra ant. gesiubert, indem nochmals Borlésung
injiziert wird, withrend gleichzeitig der Katheter langsam herausgezogen wird.

Die Aufhellung eines durch Blutung bedingten triiben Medium erfolgt nicht,
wie bei eitrig getriibtem Blaseninhalt, durch mechanische Reinigung der Blasen-
wiinde, sondern durch Verdiinnung des blutigen Blaseninhalts. Aus diesem Grunde
milssen wir grofie Fliissigkeitsmengen mit einem Male in die Blase injizieren.
Wir miissen bei der Vorbereitung jeden, auch den geringsten Insult vermeiden, um
nicht eine augenblicklich zum Stehen gekommene Blasenblutung wieder anzufachen
oder eine noch bestehende Blutung zu verschlimmern. Es empfiehlt sich daher bei
jeder wegen Himaturie vorzunchmenden Kystoskopie, die ja erst entscheiden soll,
ob eine vesikale oder renale Himaturie vorliegt, die Vorbereitung so auszufiihren,
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als wenn es sich um eine Blasenhimaturie handelt, da diese eine besonders vor-

sichtige Behandlung erfordert; dann wird wohl selten der Erfolg ausbleiben.

Wihrend der kystoskopischen Vorbereitung einer Himaturie darfl die Blase nie-
mals viélliz entleert werden; denn dies wiirde jede Blasenblutung verschlimmern.
Der Patient darf auch deswegen vor der kystoskopischen Untersuchung nicht urinieren,
er mufi, wenn irgend moglich, mehrere Stunden den Urin angehalten haben; auch
nach Einfiihren des Katheters darf kein Blaseninhalt abgelassen werden, da wir ja nicht
wissen, welche Urinmenge die Blase enthiilt, sondern es werden noch, wenn es die
Blase fafit, etwa 100 cem Borlosung recht langsam injiziert. Hierauf wird nur ein Teil
des injizierten Quantums. etwa 50 ccm, in einem graduierten Glasgefii aufgefangen.
Bei den folgenden Injektionen werden immer nur 50 cem eingespritzt und sofort
hinterher das gleiche Quantum abgelassen, bis endlich die Borlésung absolut klar
abflieft. Wenn die Vorbereitung soweit gediehen ist, dann enthilt die Blase 50 cem
Flissigkeit (d. i. etwa die Hilfte der zu Anfang eingespritzten Borlosung) und auber-
dem ein Quantum, das der vor Einfihrung des Katheters vorhanden gewesenen Urin-
menge in der Blase entspricht. Es ist also nur erforderlich, eine geringe Menge
Borlésung nachzufiillen, um die GewiBheit zu haben, dafh wenigstens 150 cem Fliissig-
keit in der Blase enthalten sind.

Oft kann man wihrend der Vorbereitung, sobald sich namlich die klar ab-
fliechende Borlosung plotzlich immer wieder blutig firbt, die Wahrscheinlichkeits=
diagnose auf renale Himaturie stellen. In solchen Fillen muB nach Klarspiilung
des Mediums die Untersuchung beschleunigt werden.

Nicht selten findet man, besonders nach langdauernden Blutungen, nachdem
es endlich gelungen ist, ein klares Medium herzustellen, noch grofie Blutgerinnsel
am Blasenboden und den Winden festhaften, die eine erschopfende Kystoskopie im
Augenblick unmiglich machen.

Eine wesentliche Erleichterung des Reinwaschens der Blase bei vesikaler Hi-
maturie hat A. v. Frisch®*) durch Anwendung von Adrenalin erzielt. v. Frisch
empfiehlt, vor Beginn der Blasenspillung entweder 4 cem von der Originallisung
(1:1000) mittels Guyonscher Spritze in die leere Blase zu injizieren oder letztere
mit 100—150 ccm einer Losung von 1:1oooo zu fillen. In beiden Fillen wird
erst nach 3—35 Minuten die Adrenalinlésung entleert.

Daff jede unnitige Bewegung mit dem Katheter vermieden, und dafi auch das
Kystoskop in der schonendsten Weise gefiihrt werden mufi, um das aus einem Tumor
oder einem Harnleiter heraustretende Blut mit der Borlosung nicht mechanisch zu

*) v. Frisch, Adrenalin in der urologischen Praxis. Wiener klinische Wochenschrift, 190z, Nr. 31.
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vermischen, wodurch das Medium undurchsichtic werden wiirde, braucht wohl kaum
erwithnt zu werden. Das Blut hat keine Neigung, sich spontan mit dem Blaseninhalt
zu vermischen, sondern es sinkt der Schwere nach zu Boden, so dali geringe

Blutungen die Kystoskopie nicht erheblich storen.

2. Wann und in welchen Fillen kystoskopieren wir?
Das planmiéBige Absuchen der Blasenhdhle.

Wenn wir auch in vielen Fillen durch die kystoskopische Untersuchung
allein zu einer richtigen Diagnose gelangen, so wire es gleichwohl verkehrt, immer
sofort an das Kystoskop zu appellieren, sobald uns ein Patient mit einem Blasen-
oder Nierenleiden konsultiert. Wer sich vor kystoskopischen Irrtiimern schiitzen will,
der mub stets vor der kystoskopischen Untersuchung auf Grund der Anamnese, des
Status praesens und des Harnbefundes die Diagnose soweit treiben, als es nur miglich
ist, um dann dieselbe durch das Kystoskop zu kontrollieren oder in zweifelhaften
Fillen, bei denen wir in der Diagnose noch schwanken, das Kystoskop entscheiden
zu lassen. Die schon vor der Kystoskopie gewonnene Kenntnis bietet uns dann
sicherlich einen grofien Schutz gegen kystoskopische Irrtimer. Um nur ein Beispiel
anzufiihren, mochte ich an die tumorartigen Vorwilbungen der Blasenschleimhaut bei
chronischer Cystitis erinnern, die nicht selten infolge mangelhafter Kenntnis des be-
treffenden Falles als Tumoren angesprochen werden. Aber diese Fehldiagnose wiire
bei einer genauen vorherigen Orientierung, die nur das Vorhandensein einer lang-
davernden Cystitis und nichts anderes ergeben hitte, mit Sicherheit zu vermeiden.
Auf Grund des durch die Anamnese gewonnenen Einblickes in den Fall wiirden wir
die Schleimhautvorwolbungen zwanglos in Bezichungen bringen zu den anderen Er-
scheinungen der chronischen Cystitis (Trockenheit und Unebenheit der Schleimhaut
und vollstindige oder stellenweise Unsichtbarkeit ihrer Gefiliverzweigungen), welche
das Kystoskop in eindeutiger Weise erkennen liit, und nach denen wir zur Siche-
rung der Diagnose gerade auf Grund der vor der Kystoskopie erlangten Kenntnis
zu suchen veranlafit werden.

Die genaue vorherige Orientierung iiber den zu kystoskopierenden Fall setzt uns
ferner in den Stand, zielbewufit an die kystoskopische Untersuchung heranzugehen,
indem wir dieselbe bald mit der Beobachtung der Ureterenmiindungen beginnen,
wenn es sich um cinen Nierenkranken handelt. bald mit dem Absuchen des
Blasenbodens, wenn wir Fremdkorper oder Tumoren vermuten, und endlich mit
dem Orificium urethrae internum, wenn wir die Verinderungen der Prostata bei einem
Prostatiker feststellen wollen.

Liegt aber der zu untersuchende Fall so unklar, daf wir gezwungen sind, ohne
einen bestimmten Anhalt an die kystoskopische Untersuchung heranzugehen, dann ist
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es zweckmibig, mit dem Ableuchten des Blasenbodens zu beginnen, da derselbe
in den meisten Fillen der Sitz der Blasenerkrankungen ist, um dann das Orificium
urethrae int. und seine Umgebung folgen zu lassen, weil diese Blasenpartien niichst
dem Blasenboden am hidufigsten pathologische Verinderungen bieten. Man versiume
es jedoch in keinem Falle, selbst wenn ecine Blasenpartie sich schon als Sitz einer
Erkrankung ergeben hat, gleichwohl den Rest der Blasenhihle in noch zu be-
sprechender, planmifiiger Weise abzuleuchten, denn nur, indem wir in dieser Weise
in - jedem einzelnen Falle vorgehen, gewinnen wir die beruhigende Gewiliheit, dalb
unserem Auge nichts entgangen ist.
Eine Kontraindikation der Kystoskopie liegt nur bei frischen, akuteitrigen
Entziindungsprozessen der Urethra oder Blase vor. Erst nach dem Abklingen
der akuten Erscheinungen, im fieberfreien Stadium, kann eine kystoskopische Unter-
suchung in Frage kommen.
Um in schonender und planmiliger Weise die Blasenhihle restlos abzu-
leuchten, bediiffen wir nur dreier Bewegungsarten des Kystoskopes: es sind dies:
1. Die Bewegung des Kystoskopes in der Verlingerung seiner Langsachse,
durch die wir das Kystoskop tiefer in die Blase hineinfiilhren oder aus der
Elase herauszichen konnen.

2. Die Bewegung des Kystoskopes um seine feststehende Lingsachse; das ist die
Direhung des Kystoskopes um sich herum.

Ll

. Das Entfernen des Prismas von der eingestellten Blasenwandpartie, um ein
groBeres duBeres Gesichtsfeld zu gewinnen; dies erreichen wir, indem wir
den }E}fstﬂskﬂptrithmr nach der der Bewegungsrichtung des Prismas entgegen-
gesetzten Richtung filhren. Wenn wir z. B. das Prisma vom Blasenboden
entfernen, also in der Richtung nach dem Scheitel bewegen wollen, miissen
wir den Trichter senken: wollen wir das Prisma von der linken Seitenwand
der Blase entfernen (d. h. der rechten Seitenwand nihern), dann bewegen
wir den Trichter nach der linken Seite des Patienten.

Die unter 3 definierte Bewegung des Kystoskopes ist im Gegensatz zu 1 und 2
nur ausfiihrbar, wenn das Kystoskop aus seiner Gleichgewichtslage (Kap. V) ge-
bracht wird: hierbei ist eine schmerzhafte Zerrung des den Penis an der Symphyse
fixierenden Lig. suspensorium aber unvermeidlich. Diese Zerrung wird jedoch vom
Patienten nur wenig empfunden, sobald das Lig. suspensorium penis entspannt wird,
indem wir die linke Hand flach auf das Ligamentum (zwischen Symphyse und Penis)
legen und unter sanftem Druck nach abwiirts dringen.

Uberhaupt mubB es unser Bestreben sein, die kystoskopische Untersuchung .mﬁfc’r-
lichst schonend zu gestalten, Die Bewegungen mit dem Kystoskop miissen vorsichtig,

langsam und zielbewuBit ausgefihrt werden, ohne die Blasenwand zu beriihren.  Jede
Jacaby, Kystoskopie. 10
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aufillige Bewegung mit dem Kystoskop mufi vermieden werden. Diese Sicherheit in
der Fithrung des Kystoskopes gewinnen wir aber nur, wenn wir das Instrument
stets mit beiden Hinden fixieren. Wihrend 4 Finger der linken Hand das Lig.
suspensorium penis entspannen und gleichzeitig der Daumen von unten her den Penis
und somit auch das Kystoskop umgreift, wird der Trichter mit der rechten Hand
umfabt; hierbei wird immer ein Finger zum Zwecke der Orientierung gleichsam
tastend auf den Trichterknopf (5. 20) gedriickt. Ist der Knopf nach unten ge-
richtet, dann wird derselbe von dem Daumen beriihrt; ist der Knopfl hingegen nach
oben gekehrt, dann mubl der Zeigefinger der rechten Hand auf demselben ruhen.

Bei der Frau umgreift die ganze linke Hand den Schaft des Kystoskopes,
wihrend die rechte Hand wie beim Manne den Trichter hailt.

Wir miissen es uns ferner zur Regel machen, jede Bewegung des Kystoskopes
unter Kontrolle des Auges ausiufiihren und stets sofort den Strom zu
iffnen, sobald wir nicht mehr durch das Okular hindurchsehen; auch schon

im Moment des StromschlicBens miissen wir die Stellung der Lampe kon-
trollieren.

Alle diese Vorsicht iiben wir nicht etwa nur, um dem Patienten alle vermeid-
baren Unannehmlichkeiten zu ersparen, sondern auch um keinen unwillkiirlichen
Blasenreiz hervorzurufen, der durch ungeschickte und hastige Bewegungen mit dem
Kystoskop leicht ausgelist wird und dann in einzelnen Fillen die Ausfilhrung der
Kystoskopie ganz unmiglich macht, in anderen wiederum uns zur vorzeitigen Ab-
brechen der Untersuchung zwingt. ;

Kehren wir nach dieser kurzen Abschweifung wiederum zur planmiBigen Be-
sichtigung der Blase zuriick. Es ist von der allergrifiten Bedeutung, den Gang
der Untersuchung so einzurichten, daB keine Partie der Blasenwand beim Ableuchten
unserem Auge entgehen kann. Aus diesem Grunde miissen wir uns die Innen-
fliche der Blasenhohle in einzelne, der Reihe nach abzuleuchtende Streifen zerlegt
denken, die samtlich am Orificium urethrae int. beginnen miissen, da wir ohne
die gleichzeitig im Gesichtsfelde erscheinende Ubergangsfalte keinen Anhalt haben,
in welcher Tiefe der Blase sich das Prisma im Moment befindet. Ohne die Ubergangs-
falte als Ausgangspunkt kinnten sich leicht die vordersten Partien dieser Streifen
der Besichtigung entzichen. Bei richtiger Fiihrung des Kystoskopes greifen die ein-
zelnen Streifen in die hintere Blasenwand iiber und zwar so, daB der zentrale
Teil derselben nicht mehr in dieselben einbezogen wird. Die mittlere Partie der

hinteren Blasenwand muB daher am Schluffi der Untersuchung noch besonders ab-
geleuchtet werden.

An der Hand der Figuren 57—60, welche Schnitte durch die menschliche Blase
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darstellen, konnen wir den Gang der planmiBigen Besichtigung®) der Blase
verfolgen.

Fig. 57 stellt einen Sagittalschnitt dar, der uns die Kystoskopfithrung zur Besich-
tigung eines Teiles der vorderen Blasenwand, vom Orificium beginnend, des Blasen-
scheitels und der angrenzenden oberen Partie der hinteren Blasenwand veranschaulicht.
Das Prisma ist dem Blasenscheitel zugekehrt und bei Beginn der Untersuchung so
eingestellt (1), dall es sich zum Teil in der Urethra und mit seinem Rest in der Blase
befindet. Wir erblicken daher im Gesichtsfelde eine schmale rote Mondsichel (einen
durchleuchteten Sphinkterabschnitt) und eine helle, weifie Partie, die der vorderen
Blasenwand und ithrem Ubergang in den Blasenscheitel bis A*¥*) entspricht und zwar
in einer Breite, die von der Gribe des das Gesichtsfeld erweiternden Winkels des
kystoskopes und der Entfernung des Objektive von der betrachteten Blasenpartie
abhingig ist. Wenn wir von der Grundstellung 11 aus das Kystoskop, ohne seine
Lage und Richtung zu verindern, unter stetem Hindurchsehen langsam tiefer in die
Blase hineinschieben, dann sehen wir von hinten her immer neue Partien des Blasen-
scheitels in das Gesichtsfeld treten, bis das Kystoskop die hintere Blasenwand
erreicht und die Stellung II 1l eingenommen hat, die es ermiglicht, den Blasen-
scheitel bis B zu besichtigen. Hieraufl wird die vorher beschriebene Bewegung 3 mit
dem Kystoskop ausgefiihrt, indem wir den Trichter anheben, um die Einstellung 11 111
zu gewinnen, dic den Ubergang des Scheitels in die hintere Blasenwand bis C dem
Auge ruginglich macht.

Um den I, den Nachbarstreifen, an unserem Auge vorbeizichen zu lassen,
miissen wir vor allem mit dem Kystoskop die vorher beschriebene Bewegung 2 aus-
fihren, und zwar um einen Winkel von etwa 70°% Wenn wir um einen erheblich
grifieren Winkel diese Drehung machen, dann kann sich leicht zwischen zwei Nachbar-
streifen eine Liicke einschieben: dies ist aber bei einem Winkel von 7o ausgeschlossen,
weil der das Gesichtsfeld erweiternde Winkel unserer Kystoskope grifier ist.  Die
Wahl cines Winkels, der nicht groBer ist als 70°% bietet uns ferner den Vorteil, daf
wir in jedem nichsten Streifen, gleichsam zur Kontrolle, die Randzone des vorher-
gehenden Streifens nochmals erblicken.  Fig. 58, die einen das’Prisma und den sideellen
Kegelmantels treffenden Frontalschnitt durch die Blase darstellt, demonstriert das vorher

#) Diczelbe kann unter Beobachiung der vorausgeschickten Kautelen matirlich mit jedem Teil der
Blasenhéhle ihren Anfang nehmen. An der Hand der Fig. 55 lasse ich das Ablenchten der Blase mit dem
Scheitel beginnen und durch Fig. 58 nach der linken Seite des Patienten seine Fortsetzung nehmen,

#%) AA deutet den hinteren Rand des mit sciner Achse auf der freien Fliche des Prismas senk-
recht stehenden sideellen Kegelmantelss an, der sich stets mit dem Kystoskop miibeweg;t und immer die
Blasenwandpartie (>dufieres Gesichisfelds) begrenzt, die wir im Gesichtsfeld erblicken.  Ebensoweit natiir-
lich wie in der Richtung von vorn nach hinten reicht auch die einen Kreis bildende Basis des Kegel-
mantels von rechts nach links.
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Gesagte. AA’ deutet die Grenzen des »ideellen Kegelmantels« nach rechts und links
bei Betrachtung des L Streifens und unter Voraussetzung eines das Gesichtsfeld er-
weiternden Winkels von 80° an. Wenn wir von der Einstellung AA’ aus das Kystoskop
um 70° in der Richtung des Pfeiles, also nach links vom Patienten, drehen*) so tritt
die Blasenwandpartie BB’ ins Gesichtsfeld, die, wie die Zeichnung ergibt, das schraffierte
Stiick BA’ mit dem rechten Nachbarstiick gemeinsam hat.

Die Besichtigung des II. Streifens erfolgt ferner, um die Untersuchung abzukiirzen,
zweckmifliz in umgekehrter Reihenfolge, d. h. von der Grundstellung Il 1l (und
nicht | I, Fig. 57) aus, indem das Kystoskop um 70® um seine Lingsachse nach der
linken Seite des Patienten gedreht wird. Da nach erfolgter Drehung das Prisma nicht
nach dem Scheitel, sondern nach der linken Seitenwand gerichtet ist, miissen wir,
um die Il Il (Fig. 57) analoge Einstellung des Kystoskopes zu erhalten, das Prisma der
linken Blasenwand etwas nihern, indem wir den Trichter ein wenig nach der
rechten Seite des Patienten dringen. Hierauf wird das Kystoskop, ohne seine Richtung
zu dndern, aus der Blase herausgezogen, bis ein Teil des Prismas in das Orificium
urethrae int. getreten ist. Die gewonnene Einstellung ist dann 11 (Fig. 57) analog. Es
folgt hierauf die Besichtigung des [IL Streifens, die sich wiederum in der Reihenfolge
des I. abspielt; hierbei mufi der Trichter gesenkt werden, um das hintere Ende
dieses IIl. Streifens ins Gesichtsfeld zu bringen. da das Prisma dem Blasenboden
zugekehrt ist.

Beim Ableuchten des Blasenbodens mui auch beriicksichtigt werden, dafl die
anatomischen Verhiltnisse es nur gestatten. denselben aus einer gewissen Nihe
zu betrachten; hierzu kommt, daB die Lampe infolge der Mercierkriimmung des Kysto-
skopes sehr leicht den Blasenboden beriihren und Verbrennungen herbeiftihren kann.
Aus diesen beiden Griinden mull bei dem Blasenboden zugekehrtem Prisma der
Trichter dauernd etwas gesenkt werden, wie es Fig. 59 anzeigt, um Prisma und Lampe
vom Blasenboden entfernt zu halten. Bei Einstellung IV IV (Fig. 59) des Kystoskopes
kionnen wir den Blasenboden bis A besichtigen: bei noch stirkerem Senken des
Trichters gestattet uns die Einstellung V V auch den Ubergang des Blasenbodens in
die hintere Blasenwand bis B in das Gesichtsfeld zu bringen.

Der IV. Streifen zieht wiederum in der Reihenfolge des Il an unserem Auge
voriiber, und so fort bis das Kystoskop auch den rechten Nachbarstreifen des
I. Blasenstreifens ins Gesichtsfeld gebracht hat. Sobald im Laufe der Untersuchung
das Prisma der rechten Blasenwand zugekehrt ist, miissen wir, um den Ubergang
derselben in die hintere Blasenwand uns zugiinglich zu machen, den Trichter nach
rechts vom Patienten dringen.

*) Die durch die Drebung verinderte Einstellung des Prismas ist punktiert angedeutet,
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Aus Fig. 6o, die gleichfalls einen Sagittalschnitt und gleichzeitig eine Kombination
der Fig. 57 und 50 darstellt. ersehen wir, wie grofl der zentral gelegene Teil der hinteren
Blasenwand ist. der uns bis jetzt entgangen ist. Bei dem Scheitel zugekehrtem
Prisma Einstellung Il I — iiberblicken wir die hintere Blasenwand bis C*) bei
dem Blasenboden zugekehrtem Prisma — Einstellung V'V — bis B**); es ist also
ein Teil der hinteren Blasenwand unserem Auge entgangen, der uns im Sagittalschnitt
als B C (schraffiert) entgegentritt, und der bei Einstellung VI VI (Fig. 60) des Kysto-
skopes, bei der die freie Fliche des Prismas der hinteren Blasenwand annidhernd
parallel gestellt ist, im Gesichtsfeld erscheint. Um diese Einstellung VI VI zu ge-
winnen, mull das Kystoskop miglichst tief in die Blase eingefiihrt und hinterher der
Kystoskoptrichter stark gesenkt werden.

3- Mafinahmen zur Verhiitung der Infektion bei der Kystoskopie.

Im chirurgischen Sinne sind wir nicht in der Lage eine kystoskopische Unter-
suchung steril auszufithren, da wir die Urethra nicht keimfrei machen konnen. Die
langjahrigen Erfahrungen der Praxis haben uns jedoch geniigend Mittel und Wege ge-
zeigt, wie wir um diese Klippe herumkommen, so dab wir jetzt in der Tat, ohne eine
Infektion firchten zu brauchen, an die kystoskopische Untersuchung herangehen
kiinnen.

Dafl der Untersucher die Hinde griindlich reinigen und hinterher auch des-
infizieren mufi, ist selbstverstindlich; ebenso selbstverstindlich ist es, dafl der Unter-
sucher piemals mit den Teilen der einzufilhrenden Instrumente, die in die Blase ge-
langen, in Berithrung kommen darf.

Alle fiir die Untersuchung erforderlichen Fliissigkeiten (die 2%/, ~Eukain- oder
Novokainlésung (VL. Kap., 6) und die 3%, Borlisung), das Gleitmittel, ferner die
Katheter und Spritzen bereiten der Sterilisierung keine Schwierigkeiten, da sich ihre
Keimfreimachung durch Auskochen auf die denkbar einfachste Weise ermiéglichen Lifit.

Die 2%/, g-Eukainlésung wird am besten kurze Zeit vor der Kystoskopie be-
reitet; in 50 g kochendes Wasser wird 1 g g-Eukain geschiittet. Nach Aufkochen
der Lisung liBt man dieselbe abkiihlen, um sie fir den Gebrauch zur Hand zu
haben.

Zum Schliipfrigmachen der Katheter und Kystoskope ziehe ich das von Nitze
empfohlene Glyzerin, das gleichfalls unmittelbar vor der Kystoskopie durch Aufkochen
im Reagenzglas sterilisiert werden kann, allen sonst empfohlenen Praparaten (Katheter-
purin, Tragakanth-Emulsion) vor.

*} Die gleiche Einstellung zeigt auch Fig. s57.
*#) Die gleiche Kinstellung zeigt auch Fig. 59.
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Fiir die Untersuchung sind zwei Spritzen erforderlich; eine 10 cem fassende
Spritze mit kegelltrmigem Ansatz zur Ausspiilung der Urethra ant. und eventuellen
Anisthesierung und eine 100 cem fassende Spritze zur Blasenspiilung und Blasen-
fiillung. Am brauchbarsten sind die Janetschen Spritzen, die aus Glas und Metall
bestehen und einen Duritkolben besitzen, der das Auskochen gut vertrigt.

Auch die Sterilisierung und das Sterilerhalten der Katheter laBt sich
durchaus einwandsfrei auf einfache Weise durchfiibren. Seit Jahren verfahre ich bei
der Sterilisierung von Nélaton- und Seidengespinstkathetern in  gleicher Weise wie
bei den Metallkathetern. Zuerst werden die Katheter in Seifenwasser mechanisch
von den ihnen anhaftenden Partikeln befreit und ihre Kanile unter krifticem Druck
mit der Spritze durchgespiilt: hieraufl werden sie in kaltes Wasser geworfen und
darin ohne jeden Zusatz 5 Minuten lang gekocht. Zum Zwecke der sterilen Auf-
bewahrung werden die weichen Katheter. nachdem durch Schriighalten des Sterili-
satoreinsatzes das Wasser abgeflossen, am extravesikalen Ende mittels steriler Pinzette
gefaBt und mit den Augen voran in sterile, diinne Glasréhren, die immer nur einen
Katheter beherbergen, gebracht; die Rohren werden mit angesengten Wattetampons
geschlossen. Das Trocknen der Katheter wird sehr beschleunigt durch vertikales
Aufstellen der Glasréhren in den iiblichen Metallgestellen und zwar mit nach unten
gekehrten Wattepfropfen, die das abflieBende Wasser aufsaugen. Die Nélaton-
katheter erhalten sich bei diesem Verfahren, ohne 2u leiden, sehr lange brauchbar;
sie leiden aber sehr und werden oft nach einmaligem Auskochen vollstindig ver-
dorben, wenn sie in heilles statt, wie empfohlen, in kaltes Wasser gebracht werden.
Wenn auch die elastischen Katheter mit gewebter Unterlage etwas weniger wider-
standsfihig der Kochmethode gegeniiber sind als die Nélatonkatheter, so ist diese
Methode gleichwohl wegen ihrer Einfachheit und Zuverlissigkeit sehr zu empfehlen.

Auch die Sterilisation im strémenden Wasserdampf vertragen die Nélaton-
und Seidengespinstkatheter und ebenso auch die Ureterkatheter eine gewisse Zeit,
nur mubf ein jeder fiir sich mit FlieBpapier umwickelt werden, um ein Zusammen-
kleben zu verhindern.

Ferner wird die Desinfektion mit Dampfen von Formaldehyd und seiner ver-
schiedenen Priparate (Formol, Formalith, Trioxymethylen) von vielen Seiten empfohlen.
Bei Anwendung dieser Methode ist stets genau darauf zu achten, dafl die Katheter
aufien und innen von Eiter, Blut, Schleim und von Fett und Seife vollstindig befreit
sind. Die Formalindesinfektion kann bei Zimmertemperatur oder bei erhbdhter
Temperatur vorgenommen werden,

Zur Desinfektion bei Zimmertemperatur bedarf es nur dicht verschlieBbarer
Glas- oder Metalltuben, in denen sich ein Formaldehydentwickler befindet.
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Die Desinfektionsdauer bei Zimmertemperatur betragt 48 Stunden.
Dieser Modus kann aber nur fiir Katheter mit weiten Kandlen., alse nie-
mals fiir Ureterkatheter, als zuverlissig gelten. Das von mir angegebene,
in Fig. 61 abgebildete Metallrohr, das an beiden Seiten mit Verschlufi-
kappen dicht verschlossen werden kann, hat sich mir zur Formalin-
desinfektion von Blasenkathetern und auch zur sterilen Aufbewahrung ven
Blasen- und Ureterkathetern als sehr praktisch erwiesen. Innerhalb des
Rohres, in der Nihe der einen Verschlubkappe (F), befindet sich eine
perforierte Metallplatte, auf die einige Formalintabletten gelegt werden;

durch das andere Ende des Rohres werden die wvollstindig trocknen
katheter in den Tubus hineingebracht. Vor dem Gebrauch miissen jedoch

die lingere Zeit im Formalinapparat aufbewahrten Katheter von dem ihnen

__ anbaftenden, die Schleimhaut reizenden Paraformaldehyd durch Abspiilen
1 mit einer sterilen Lisung befreit werden.

Einen wesentlichen Fortschritt bedeutet die Formalinsterilisation unter erhéhter
Temperatur (75" (Adrian, Sittler), die sich durch den von Adrian fiir die uro-
logische Praxis angegebenen Sterilisator mittels Formalinwasserdimpfe in 5 Minuten
in zuverlissiger Weise und ohne daf die Katheter leiden, durchfiihren lifit. Die fiir

~ cine Sterilisation notige Formalinlosung besteht aus 20 cem

,_._——D%- Wasser und 4—-8 Tropfen offizinellen Formalins. Zur Erzeugung

i der nétigen Wirme (75° dient eine gewdhnliche, zugleich als

- Untersatz fiir den die Katheter auinehmenden Metallzylinder
z dienende Spirituslampe.

Was die Desinfektion der Kystoskope anbetrifft, haben
die Autoren verschiedene Wege eingeschlagen, um auch das
i ganze Kystoskop keimfrei zu machen. Darin jedoch sind alle
‘ Autoren einig, dab die von der Optik trennbaren Teile
|
|

der verschiedenen Kystoskope, des Ureterenkystoskopes, der
| Katheterkystoskope, der Operationskystoskope usw. durch ein-
| faches Kochen sterilisiert werden miissen, und daBl das Auf-
bewahren der desinfizierten und sorgfiltig abgetrock-
neten Kystoskope in einem mit Formalindimpfen an-
gefiillten Glasgefif (Fig. 62) dieselben auch auf beliebig lange
Zeit keimfrei erhilt,

Lo e H. LIEEVETE iN.
P

Bei der Anwendung von Formalindimpfen darf, das
michte ich auch an dieser Stelle hervorheben, nicht unterlassen

Fig. 62. Formalindesinfck-
:runmeliu far Kystoskope,  Werden, die Optik am Okular durch das Trichterverschlufistiick
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exakt abzudichten, da sich sonst Formalindampfe auch im optischen Rohre kon-
densieren und eine Triibung der Linsen verursachen.

Um die Sterilisierung des die Optik enthaltenden Teiles des Kystoskopes haben sich be-
sonders Nitze und Kollmann Verdienste erworben.

Nitze hat einen Sterilisierungsapparat an-
gegeben, der alle Teile der Kystoskope, die
mit dem Patienten direkt oder indirekt wihrend
der Untersuchung in Berithrung kommen, durch
stromenden Wasserdampf sterilisiert.  Der Ap-
parat (Fig. 63). in welchem durch eine Spirituslampe
Wasser zum Kochen gebracht wird, ist so ein-
gerichtet, daB sich der Schaft der Kystoskope
im Inneren des mit stromendem Wasserdampf er-
fiilllten Zylinders befinder, und daf bei den Irri-
gationskystoskopen der Wasserdampl durch die
Kanile stromen mufl. Dah der Kystoskoptrichter
nicht dem strimenden Wasserdampl ausgesetzt
wird, beeintrichtioct dieses Verfahren in keiner
Weise, da der Anwendung des Kystoskopes ein
geniigend langer Aufenthalt desselben in Formalin-
dimpfen vorausgeht und im iibrigen der Trichter,
der zur Vorsicht noch mit einem sterilen Tupfer
umgeben werden kann, mit dem Patienten iiber-
haupt nicht in Berithrung kommt.

Kollmann, der als einer der ersten der
Desinfektion des kystoskopischen Instrumentariums
sein regstes Interesse zuwandte und bei allen
von ihm konstruierten Kystoskopen immer darauf
sah, daB die mit dem Patienten in Beriihrung
kommenden Metallteile getrennt vom optischen
Apparate auskochbar sind, ist es gelungen villig :
auskochbare Kystoskope zu konstruieren, indem Fig 65 Sterilisierangsapparat fiir Kystoskope
er die Schutzverschraubung iiber dem Okular Bech piNzen
mit einem Lingeren Rohr versah, dessen offenes Ende beim Kochen aus dem Steri-
lisator herausragt. Durch dieses Ventilationsrohr (Fig. 63) wird es ermoglicht, daf
die Luft im Inneren des Instrumentes nicht mehr hermetisch abgeschlossen ist; die
Luft kann sich vielmehr beim Kochen beliebig ausdehnen, ohne einen Druck auf die
Kittung des Prismas und andere weniger resistente Stellen auszuiiben,

Jacaby, Kynoskepia.

LW EHITEIN
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Sowohl die Nitzesche Methode der Dampfsterilisation als auch die eben ge-
schilderte Kollmannsche Methode haben nicht die allgemeine Verbreitung gefunden,
die sie verdienten. Wenn auch optische Systeme mit angekitteten Spiegelprismen
nicht nach jedem Gebrauch wie eine Metallsonde wahllos hohen Temperaturen aus-
gesetzt werden diirfen, so sollten diese Methoden doch wenigstens nach infektitsen

Fillen in Anwendung gezogen werden.

Es ist wohl aber nicht allein die Furcht, es konnten die Kystoskope durch die
hiufige Anwendung hoher Temperaturen geschiidigt werden, die von der in Anspruch-
nahme der genannten Methoden abhalt, sondern es fillt auch gleichfalls der Umstand
sehr ins Gewicht, daf sich in der Praxis andere Desinfektionsmethoden bewihrt haben,

bei denen die Kystoskope nicht den geringsten Schaden erleiden.

So hat Casper ein aul Experimente gestiitztes Desinfektionsverfahren empfohlen,
das viele Anhinger gefunden hat. Casper »reibt das Kystoskop und vom Ureter-
kystoskop die nicht entfernbaren Metallteile mit drei in Seifenspiritus getrinkten
Tupfern und Wattebiiuschchen nach einander tiichtig je eine Minute lang ab, wobei er
den Kanten und Winkeln an der Lampe und am Prisma besondere Aufmerksamkeit
schenkt.s  Hierauf wird das Kystoskop in einen gleichfalls in Seilenspiritus getriinkten
Tupfer gewickelt, in dem es bis zum Gebrauche bleibt. Die entfernbaren Metallteile
der Kystoskope werden, wie iiblich, gekocht.

Knorr wendet die Reinigung mit Seifenspiritus in Kombination mit der For-
malindesinfektion an, und zwar stellt er das mit Seifenspiritus gereinigte, mit dem
Trichterverschlubistiick geschiitzte Kystoskop nach nicht infiziertem Falle eine halbe
Stunde in eine 3°/, wisserige Formalinlosung. War der Fall dagegen infektios, dann
wird das Kystoskop mehrere Stunden hindurch in der Formalinlosung belassen. Das
trocken abgeriebene Kystoskop wird alsdann mit aufgeschraubtem Verschiufi-
stilck im Formalindampfapparat aufbewahrt.

Ich selbst bediene mich gleichfalls seit Jahren des Seifenspiritus, nach dessen
Anwendung ich die Kystoskope, ohne die Verschlubhihne der Irrigationskanile zu
schlieflen, in einen mit 3%, Karbollosung gefiillten Glaszylinder stelle. Vorher werden
jedoch die Irrigationskanile noch unter kriftigem Drucke mehrere Male griindlich mit
3"/, Karbollosung durchgespritzt. Nach einer Stunde — nach Anwendung bei infek-
tiisen Fillen nach zehn Stunden — werden hierauf die Instrumente trocken abge-
ricben.  Auch die Irrigationskanile werden durch kriftiges Schwenken in der Luft und
durch Durchspritzen von Luft mittelst einer trockenen Spritze moglichst von der
in ihnen befindlichen Fliissigkeit befreit. Die so behandelten Instrumente werden
alsdann mit vérschraubtem Trichter und offengelassenen Irrigationshihnen
in den Formalinbehalter gestellt.
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Fiir die sterile Aufbewahrung eines einzelnen Kystoskopes in Formalindampfen,
ganz besonders aber, wenn der sterile Transport eines Kystoskopes in Frage kommt.
um eine kystoskopische Untersuchung in der Wohnung des Patienten vorzunchmen.
sind die von Kollmann und Wossidlo empfohlenen Formalindesinfektionshiilsen
fir Kystoskope sehr zweckmillig.

Bevor ein Kystoskop den Formalindimpfen tibergeben wird, mub stets noch einmal
gepriift werden, ob Okular und Prisma vollstindig sauber sind, und ob auch die Lampe
tadellos funktioniert, damit das Instrument jederzeit gebrauchsfertig zur Verfligung
steht. Wenn auch bei Einschaltung des Stromes. unmittelbar vor der Untersuchung,
eine Lampe durchbrennt, so kann sie, ohne die Desinfektion zu gefihrden, durch eine
andere ersetzt werden, die mittelst einer Pinzette wiederholt durch die Flamme gezogen
worden ist.

Wer es irgend durchfiihren kann, dem empfehle ich ferner. sich fiir nichtinfek-
tiose Fille ein besonderes Kystoskop zu reservieren, das natiirlich gleichfalls nach
jedem Gebrauch einer griindlichen Desinfektion unterworfen werden mull, und es stets
zu vermeiden, ein infiziertes Instrument an demselben Tage zum zweiten Male zu
gebrauchen.

Mit der Sterilisierung der zur kystoskopischen Untersuchung erforderlichen Fliissig-
keiten und Instrumente ist unsere Aufgabe aber erst zum kleinsten Teile erfiillt, denn
in der Umgebung der Eichel und innerhalb der Urethra lavern die Feinde, die mit
den Instrumenten unvermeidlich in die Blase gelangen. Daher miissen wir vor allem
bemiiht sein, durch vorsichtiges Einfiilhren der Instrumente und durch miglichst schonend
ausgefiihrte Bewegungen des Kystoskopes Schleimhautverletzungen in der Urethra post.
und Blase zu vermeiden, die als locus minoris resistentiae die Infektion begiinstigen.

Ferner diirfen wir es niemals unterlassen, da wir die Urethra nicht keimfrei
machen konnen, die durch die Praxis erprobten prophylaktischen Mafinahmen, die darauf
hinzielen, die in die Blase gelangten Mikroorganismen unschadlich zu -machen, in An-
wendung zu ziechen.

Die erste MaBinahme, die wir in der genannten Richtung dem Patienten gegen-
iiber zu treffen haben, ist die Verordnung von Urotropintabletten (Posner) (dreimal
tiglich 0,5 in Wasser geldst), die dem Urin antiseptische Eigenschaften verleibt, um
so die in die Blase gelangten Mikroorganismen in ihrer Fortentwicklung zu hemmen.
Wenn irgend miglich, sollte der Patient schon ein oder zwei Tage vor der Unter-
suchung das Medikament nehmen. Ferner miissen wir, um die Zahl der Mikroorga-
nismen in der Urethra moglichst zu vermindern, den Patienten unmittelbar vor der
Untersuchung unter kriiftigem Drucke urinieren®) lassen, hierauf werden Glans und
Priputialsack mit Wasser und Seife gereinigt und die Umgebung des Orificium urethrae

# Vorbereitung blutender Patienten Seite ye.
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int. mit Sublimat 1:1000 abgericben. Vor Einfilhrung des Katheters wird endlich
noch die Urethra ant. so lange mit der 10 cem-Spritze ausgespritzt, bis die injizierte
Borlésung vollstindig klar abliuft. Bei Frauen erfordert nicht selten vorhandener
Fluor eine Berieselung der Genitalien; in den meisten Fillen aber geniigt es, das
sichtbar eingestellte Orificium urethrae und seine Umgebung mit einem in 1°/,, Sublimat-
lisung getauchten Tupfer zu reinigen.

Ich unterlasse es auch niemals, die Patienten nach der Kystoskopie zur voll-
stindigen Entleerung der Blase aufzufordern; denn es ist doch wohl anzunehmen, daB
mit der Borlésung auch ein Teil der eingefiihrten Bakterien gleichzeitig die Blase
verlifit. Aus diesem Grunde fihre ich auch Patienten mit Residualharn nochmals den
Katheter ein. entleere die Blase und benutze die Gelegenheit, eine Ausspiilung von
1: 1000 Argent. nitr. anzuschlieBen. Die leichte Empfinglichkeit der Prostatiker fiir
Cystitis nach Einfiilhrung von Instrumenten miissen wir zum allergrobten Teile dem
vorhandenen Residualharn zur Last legen. in dem die Bakterien die besten Bedingungen
fir ihre Entwicklung finden. Daher rate ich dringend, die Entleerung des Residual-
harns niemals zu unterlassen. Endlich diirfen wir niemals einen Patienten kystosko-
pieren, den wir nicht in den darauf folgenden Tagen zu beobachten in der Lage sind,
um bei den ersten Reizerscheinungen von seiten der Blase sofort die erforderlichen
Mabnahmen treffen zu kionnen.

4. Die kystoskopischen Voriibungen am Blasenphantom.

Zum Zweck des Erlernens der Kystoskopie sind Blasenphantome der verschie-
densten Art (Nitze, Viertel, Stoeckel, Lohnstein, Janet, Valentine, Wullstein,
V. Blum) konstruiert worden, da Leichen sich als unge-
eignet erwiesen haben. Das gebriiuchlichste Modell ist das
Nitzesche (Fig. 64). Dasselbe besteht aus einer aus Gummi
nachgebildeten Blase, die auf einem Metallstinder um eine
horizontale Achse drehbar ist. Wullstein fertigte Phantome
aus gehirteten Leichenblasen an, deren natiirliche Form und
Farbe erhalten waren, und spannte dieselben in zu diesem
Zweck konstruierte Stative ein. Die Wullsteinschen Phan-
tome eignen sich aufierordentlich fir das Studium patho-
logischer Zustinde des Blaseninnern. Durch Einsetzen von
bemalten, aus Kunstbronze gegossenen Ersatzplatten er-
midglicht auch das Blumsche Phantom das Studium patho-
logischer Prozesse (Carcinoma und Papilloma vesicae, Oedema
bullosum, Vessie a colonnes, Tuberculosis vesicae) und das Er-
Fig. 64. Blascnphantom nach Nitze, lernen der intravesikalen Operationsmethode der Geschwiilste.
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Um die optischen Eigenschaften des Kystoskopes in einer geschlossenen
Hihle zu studieren und die kystoskopische Technik zu erlernen. ist das Nitze-
sche Phantom unentbehrlich. Durch Einlegen von Fremdkiérpern in das mit Wasser
gefiillte Phantom konnen wir uns im Schitzen der GriBe derselben iiben und
auch die sBildverdrehungene (Seite 17) richtiz deuten lernen; wir konnen ferner
auch die Voriibungen zur Ausfiihrung des Ureterenkatheterismus am Phantom
machen. Endlich aber ist das Phantom von der allergrofiten Bedeutung fir das Er-
lernen der intravesikalen Eingriffe zur Entfernung von Blasentumoren. Wer
diese Methode sich aneignen will, dem empfehle ich, sich auf jeden einzelnen Fall von
neuem einzuiiben, denn ein jeder neue Fall stellt immer wieder neue Anspriiche an
unsere Technik, im wesentlichen bedingt durch den verdnderten Sitz des Tumors.
Sobald Sitz und GréBe des Tumors durch die kystoskopische Untersuchung festgestellt
sind, wird die Neubildung aus Schwamm nachgeformt und mittels einer kleinen Steck-
nadel an der analogen Stelle im Phantom festgesteckt; doch ist hierbei daraul zu
achten, daBh die Stecknadel die Gummiwand nicht ganz durchbohrt; sie mufi der Wand
parallel eingesteckt werden. Hierauf beginnen die Versuche, die Schlinge um den
Tumor zu legen. Durch Zuriickklappen des Blasenscheitels kiinnen wir unsere Leistungen
auch durch direktes Betrachten kontrollieren. Nur wer die allgemeine kystoskopische
Technik gut beherrscht, sollte an die Einiibung der intravesikalen Operationsmethode

herangehen.

Wer die Kystoskopie als Autodidakt erlernen will, dem empfehle ich zuerst
die in diesem Kapitel aufgezihlten Voriibungen am Phantom. Der Anfinger darf dann
nicht etwa sofort an pathologische Fille herangehen, sondern er mufl sich erst an
normalen, toleranten Blasen mit der Anatomie des Blaseninnern am Lebenden
im kystoskopischen Bilde vertraut machen. Sind diese Voriibungen absolviert. und
gelingt es auch die Ureterenmiindungen schnell und zielbewulit einzustellen,
dann erst ist es an der Zeit, an pathelogische Fille heranzugehen und zwar zuerst
an solche, die an die Technik und Diagnostik keine grofien Anspriiche stellen, um
dann fortschreitend auch schwierigere Fille zu untersuchen.

5. Lagerung des Patienten. Der kystoskopische Untersuchungstisch.

Die anndhernd horizontale Riickenlagerung des Patienten ist sowohl fiir diesen
als auch fir den Kystoskopierenden die bequemste. Da die richtige Lagerung des
Patienten fiir das Gelingen der Untersuchung und insbesondere fiir operative Eingrifie
im kystoskopischen Bilde von nicht zu unterschiitzender Bedeutung ist, hat Nitze
einen kystoskopischen Untersuchungstisch angegeben, der in Fig. 65 abgebildet ist.
Dieser Tisch ist so eingerichtet, dafh der Untersuchende zur Not auch ohne jede
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Assistenz  auskommt.  Fiir den Akkumulator bezw. AnschluBapparat und flir das
Gefils, das das abflicBende Spiilwasser aufnehmen soll, ist unterhalb der Polsterung
aul einer ||H1xlﬂ.11[<' Faum '-.'nrgt.‘:*i.r.'hl.‘l]. Der Rheostat befindet sich vorn am Tisch.
leicht erreichbar, Eine am rechten vorderen Beine des Tisches befindliche, einem
Klavierpedal dhnliche Vorrichtung ermiglicht es, mit dem Fulie den Strom zu ofinen
und zu schlicBen. In der Nihe des linken Vorderbeines gestattet cine gleiche Vor-
richtung die Kaustik in Betrieb zu setzen, Endlich ist der Tisch auch mit einem
Stativ zum Fixieren des Kysto-
skopes und mit einem Zeichen-
brett ausgestattet, um auch wih=
rend der Kystoskopie eine Skizze
vom kystoskopischen Bilde ent-
werfen zu konnen.

Die vorderste Partie des Tisches
ist leicht erhaben; gegen die Mitte
des Tisches hin vertieft sich all-
mihlich die Polsterung, um dann
wieder nach hinten allmihlich an-
zusteigen, so dall der Kopl, der
noch zweckmilig durch eine unter

den Nacken geschobene Rolle er-

hisht wird, ein wenig hiher liegt.
Der Patient, der zum Zwecke der
kystoskopischen Untersuchung nur
von einem Bein die Hose (auch
die Unterhose) abzuziehen braucht,
mull wie bei der Steinschnittlage
mit dem Steill bis hart an den vorderen Rand der Polsterung heranriicken. Frauen
brauchen sich in keiner Weise zu entkleiden, falls sie nicht geschlossene Hosen tragen.

Die Fibe werden durch FuBihalter gestiitzt; ein Fixieren oder Stiitzen der
Kniee ist nicht erforderlich, da dies den Patienten unnotig belistizen und auch der
weniigenden Spreizung der Beine hinderlich sein wiirde.

Die Lagerung fiir die Luftkystoskopie wurde schon Seite 68 besprochen.

Fiir Chirurgen und Gynikologen, fiir die die Kystoskopie nur einen kleinen Teil

ithrer Tatigheit ausmacht, empfichlt es sich, einen Untersuchungsstuhl zu wihlen, der
gleichzeitig auch fiilr andere Untersuchungsmethoden brauchbar ist. Allen Anspriichen
in dieser Hinsicht kommt der etwas modifizierte Simssche Untersuchungsstuhl (Fig 66)
nach. Bei der Umstellung dieses Stuhles fiir die kystoskopische Untersuchung muli
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jedoch immer darauf geachtet werden., dafl die Beckenplatte so weit erhiht wird,
d:l[.'i d'dﬁ {JkLlil“' des 'L'if'lgl:l-li]'!l't!'ll i'\;:i.!-illr:-'\.ktlp-:':; :-.in;:]'| in "'|.|_|r_‘rr-|;'|'|5-ir]'|e- deg
sitzenden Untersuchers befindet. Auch Kollmann hat einen praktischen urologi-

schen Untersuchungs- und Operationstisch  konstruiert, der die  verschiedensten

Lagerungsbedingungen in bequemer Weise ermoglicht (Centralblate f. d. Krankheiten
der Harn- und Sexuvalorgane VIIL Bd., Heft 10).

Der Untersuchungstisch muli im Untersuchungszaimmer stets so aufgestellt sein,
dafi der Untersuchende den Fenstern den Riicken kehrt, noch besser ist es, wenn
das Licht durch einfache Vorhinge etwas abgeblendet wird.

Als Stuhl fiir den Untersucher wihrend der Kystoskopie ecignet sich am besten
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cin in der Hohe verstellbarer Schemel, um nach Bediirfnis bald niedriger bald hiher
sitzen zu konnen, was besonders bei intravesikalen Eingriffen erwiinscht ist.

Kann eine kystoskopische Untersuchung in der Wohnung des Patienten nicht
umgangen werden, so labt sich ein einfacher Tisch fiir unseren Zweck herrichten,

vorausgesctzt natiirlich, dafl geniigende Assistenz vorhanden ist.

6. Gang einer kystoskopischen Untersuchung.

l. Priifung des Instrumentariums.

Ehe wir an die Vorbereitung eines Patienten zum Zwecke der kystoskopischen
Untersuchung herangehen, miissen wir stets eine Priiffung des kystoskopischen
[nstrumentariums vorausschicken. damit sich nicht, falls im letzten Moment ein Wechseln
der Lampe sich als notwendig erweist, oder falls Kabel oder Stromquelle nicht
funktionieren, in der Zeit, in der wir die Stérung beseitigen, das Blasenmedium
wieder triibt, sodafl eine neue Blasenfilllung erforderlich wird. Auch mufl stets, wie
schon an anderer Stelle erwihnt. vor Einfilhrung des Kystoskopes die Stromquelle
auf die Lampe eingestellt werden, da wir ein sicheres Urteil iiber die geniigende

Helligkeit der Lampe nur in einwandsfrei klarem Medium haben.

II. Vorbereitung des Patienten.

Dieselbe spielt sich in folgender Reihenfolge ab:

1. Spontane Entlecrung der Blase, Vorbereitung bei Hamaturie siehe Seite jo.

2, Nach Lagerung auf dem Untersuchungstisch und Sduberung des Priputial-
sackes und der Glans wird die Urethra ant. mit steriler Borlésung ausgespritzt.
Hierauf wird ein steriles in der Mitte durchlichertes Tuch iiber den Penis ge-
zogen. Bei Frauen wird das Orificium urethrae und seine Umgebung mit einem
feuchten 1%, Sublimattupfer gereinigt. Bei stirkerem Fluor aus der Scheide
ist eine Scheidenspiilung oft nicht zu umgehen, wobei hinterher zweckmiifiig die
Scheide mit Gazestreifen abgedichtet wird.

3. Wenn erforderlich, Aniisthesierung der Urethra.

Abgesehen von den auf Seite 66 erwahnten Fillen anasthesiere ich nur dullerst
selten, da die Untersuchung auch ohne Aniisthesierung schmerzlos ausfiihrbar ist.
Nitze anasthesierte jeden Fall und bediente sich ausschlieBlich des 3-Eukains. Er
ging bel der Eukainisierung in der Weise vor, dali er mit einer 1o cem-Spritze
30 cem einer 2%, glukainlosung unter schwachem Drucke in die Urethra ant. ein-
spritzte,  Die drei Spritzen werden schnell hintereinander injiziert und dann zu-
sammen sofort nach Injektion der dritten Spritze entleert. Durch das Fliissigkeits-
quantum wird der Sphinkter ext. iiberwunden, und das Anistheticum gelangt auf

diese Weise auch in den Blasenhals.
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In neverer Zeit wird an Stelle des f-Eukains ein jedesmal frisch zubereitetes
Novokain-Suprareningemisch empfohlen. Fiir eine Anisthesie sind gleichfalls
30 cem einer 2%/, Novokain. nitr-Lisung, der 15 Tropfen einer 1%, L.-Suprarenin-
losung (L.~Separeninum hydrochl. syntheticum) zugesetzt werden, erforderlich.  Das
Gemisch ist durch Kochen sterilisierbar. Die injizierte Fliissig-
keit muli 5—10 Minuten in der Urethra bleiben: im alleemeinen
geniigen 5 Minuten. Die Urethra kann durch Anlegen der
Stockmannschen Penisklemme in sulco coronario verschlossen
gehalten werden (Fig. 67).

Bei Kindern ist die Lokalanisthesic stets zu ver-
meiden: nur die Narkose kommt in Frage. Fig. b7,

-m - . - . ] .- i E ik * -'l  § BiiiH
Viele Autoren wenden bei leicht empfindlichen und dngst- Hmkache’ o leing.

lichen Patienten Morphium-Belladonna-Zapfchen oder 1 g Antipyrin in Losung per
Klysma an. Was die Narkose anbetrifft, siche Seite 67.

4. Einfiilhrung des Katheters und Entleerung des etwa vorhandenen Residual-
harns. In Fillen, in denen sich die Anisthesierung der Urethra als notwendig
erweist, ist es zweckmiillig einen Seidengespinstkatheter mit Mercier-
kriimmung zu verwenden, weil durch die Anisthesierung die Urethralschleim-
haut trocken und stumpf wird und dadurch die Einfilhrung des sonst iiblichen,
weichen Nélatonkatheters sehr erschwert wird.

5. Blasenspiilung.

6. Blasenfiillung.

7. Einfilhrung des Kystoskopes.

8. Vor Entfernung des Kystoskopes: Offnen des Stromes.

Ill. Prophylaktische Malinahm&n.

1. Nach Herausnahme des Kystoskopes muli die Blase entleert werden. Be
Vorhandensein von Residualharn erfolgt die  Entleerung  desselben  mittels
Katheters und daran anschliefend eine Blasenspiilung mit '/, Argent. nitr.

2. Verordnung von Urotropin-Tabletten, falls dies nicht schon cinige Tage frilher
mbglich war.

3. Anordnung, dal sich Patient am niichsten Tage in der Sprechstunde vorstellt.

Jacoby, Kritakapia. 12



VIL. Kapitel.

Die normale Blase im kystoskopischen Bilde.

1. Farbe und Glanz der Schleimhaut. Gefifie. Balken, Schatten, Schleimhaut-
falten. Orificium vesicae (Sphinkterfalte). Vordere Blasenwand; suprasymphy-
sirer Recessus. Luftblase. Bewegungen der Blasenwand. Der Blasenboden.

Farbe. Das kystoskopische Bild der normalen Blasenschleimhaut zeigt eine
rewisse Ahnlichkeit mit dem Bilde des Augenhintergrundes. Die Firbung der kysto-
skopisch beleuchteten, normalen Blasensehleimhaut zeigt nicht nur bei den verschiedenen
Individuen Ubergiinge vom Weillichgelb zum Gelblichrosa, sondern auch dieselbe Blase
kann unter verinderten Bedingungen einen sehr verschiedenen Farbenton bieten. Die
Schleimhaut dlterer oder animischer Individuen erscheint, eine geniigend helle Be=
leuchtung vorausgesetzt, sehr blafl, fast weilllichgrau, wihrend bei jugend-
lichen Personen, deren Blase reichlicher vaskularisiert ist, durch das Uberwiegen des
roten Kolorits die Blasenschleimhaut hellgelb erscheint.  Bei Schwangeren ist die Farbe
mehr ritlich. Nur wenn wir die Blasenschleimhaut aus einer mittleren Entfernung
betrachten, bietet sie das geschilderte Aussehen: nihern wir uns aber derselben
oder wird durch Abflieien der Fiillungsfliissigkeit wihrend der Untersuchung
dic Blasenhihle kleiner, so erscheint die Schleimhaut nicht mehr so hell; ihre
Farbe geht ins Ritliche iiber, bedingt durch die Vergrofierung der Gefillverzwei=
cungen der gendherten Wand, welche diesen Farbenton hervorrufen.  Aus diesem
Grunde erscheinen auch stets die nichste Umgebung des Orificium urethrae int. und
der vordere Teil des Blasenbodens schr stark geritet, da wir diese so iiberaus dicht
vaskularisicrten Particen nur aus niichster Niihe betrachten kbnnen. Die gefiBlarmen
Particen der Blasenschleimhaut, wie z B. die der Symphyse anliegende Partie der vor-
deren Blasenwand (Tafel Nr. 13), werden natiirlich durch die stirkere Belichtung in-
folge Anniherung der Lichtquelle die entgegengesetzte Wirkung hervorrufen; die
Schleimhaut erscheint hellweiBh.  Nicht selten aber ist die rote Firbung der Schleim-
haut bei Anndherung der Lichtquelle zum Teil auch die Folge eines diaphanosko-
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pischen Effekts, da der Lichtquelle sehr nahe liegende Gebilde, wie Schleimhaut-
falten, Harnleiterwiilste, durchleuchtet werden. Um npicht Irrtiimern anheimzufallen,
miissen wir daher stets Schleimhautpartien, die eine von der Norm abweichende Farbe
bieten, aus verschiedenen Entfernungen betrachten.

Der Farbenton ist aber auch von der Durchsichtigkeit des Mediums und, wie
schon angedeutet, von der Helligkeit der Lampe abhingig.

Wenn sich im Laufe einer Linger dauernden Untersuchung der Blasenfliissigkeit
viel Urin oder geringe Mengen Blut beigemengt haben, so wird das fliissige Medium
undurchsichtiger, und die Schleimhaut erscheint aus diesem Grunde ritlicher. Der gleiche
Effekt tritt ein, wenn die Lampe nachgelassen hat und statt des hellweiien ein mehr
rotliches Licht liefert, oder wenn durch sehr entfernte Aufstellung der Lichtquelle von
der Blasenwand letztere nur schwach beleuchtet wird.

Glanz. Die normale Schleimhaut zeigt ferner im kystoskopischen Bilde den allen
Schleimhiuten eigentiimlichen feuchten Glanz, der beil akuter Entziindung sich noch
erhitht, bei chronischer aber vermifit wird, wodurch dann die Schleimhaut ein
trockenes, stumpfes Aussehen erhilt. Sowohl den feuchten Glanz bei normaler
Schleimhaut, als auch das an dessen Stelle getretene trockene und stumpfe Aussehen
in Fillen von chronischer Cystitis bringen meine Tafeln deutlich zum Ausdruck. Ein
Vergleich der Tafeln Nr. 7, 11, 15 und 16, die von Individuen mit normaler Blasenschleim-
haut stammen, mit den Tafeln Nr. 14, 18 und 42, die von Patienten gewonnen wurden,
die jahrelang an chronischer Cystitis litten, ist sehr lehrreich: die Schleimhaut der
letzterwihnten Tafeln erscheint trocken, stumpf und mehr oder weniger uneben: es
fehlt vollstindig der feuchte Glanz; wir konnen also von diesen Tafeln die charakte-
ristischen Merkmale der chronischen Cystitis ablesen (IX. Kap. 1).

Gefifie. Der Durchsichtigkeit des zarten Epithels der normalen Blasenschleim-
haut verdankt das kystoskopische Bild bei nicht zu entfernter Einstellung einer Blasen-
wandpartie die Wahrnehmbarkeit scharfkonturierter, arterieller GefiBverzwei-
gungen, die sich bei noch weiterer Anndherung des Prismas bis in die feinsten
Details verfolgen lassen. Bei Verlust der Zartheit des Epithels werden die Gefibi-
zeichnungen undeutlich, sie verlieren ihre scharfen Konturen. Tiefere Verinderungen
des Epithels, die eine Folge lange bestehender, chronischer Cystitis sind, kinnen jedoch
den vollstindigen Verlust der Durchsichtigkeit herbeifiihren, so dafi Gefifizeichnungen
aufl grofien Flichen ganz vermifit werden. Grébere Arterienstimme werden am
Orificium urethrae int. angetroffen. Dieselben verzweigen sich nach allen Richtungen
und bilden, wie schon erwiihnt, besonders an der vorderen Partie des Blasenbodens
ein dichtes Gefifinetz. Sehr hiufiz sicht man auch in der néichsten Nihe der Ureter-
miindungen zerliche Gefiliverzweigungen, die kleine Aste in die Mindungen hinein-
senden.
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Die oberen Blasenpartien, besonders der Vertex der Blase und der der Sym-
physe anliegende Teil der vorderen Blasenwand, sind gefiiarm (Tafel Nr. 13).

Die Venen, die sich durch ein stirkeres Kaliber auszeichnen. sind kystoskopisch
nur selten wahrzunehmen, am hiufigsten noch bei dlteren Minnern sowie bei Frauven
in der Graviditit und im Puerperium: man kann ihren Verlauf nur eine kurze Strecke
verfolgen, da sie plotzlich in der Tiefe der Schleimhaut verschwinden. Am Blasen-
boden, in der nichsten Nihe des Sphinkters, werden die Venen am haufigsten gefunden.
Sie prasentieren sich im Gegensatz zu den hellrot gefirbten Arterien als dunkel-
bliaulich durchschimmernde Stimme, die ber ilteren Individuen auch Schlingelung
zeigen.

Tafel Nr. 15,*) die von einem j7gjihrigen Prostatiker stammt, gibt ein sehr cha-
rakteristisches Gefalibild wieder. Links vom Beschauer prisentiert sich der sehr
verdickte untere®*) Sphinkterrand, von dem aus eine kriftiz entwickelte, prall ge-
fiillte Vene mit zahlreichen, zum Teil stirkeren Asten im Bogen gegen die Mitte des
Gesichtsfeldes zieht, um dann plétzlich zu verschwinden. Bei scharfer Einstellung im
Stereoskop gewinnen wir selbst von den kleinsten Verzweigungen einen kérperlichen
Eindruck. Gegen die dunklen Venen treten die zierlichen, hellgraven Zeichnungen der
Endverzweigungen kleiner Arterien, die etwas tiefer in der Schleimhaut liegen,
zuriick.  Einzelne in der unteren Hilfte des Gesichtsfeldes gelegene Arterienverzwei-
gungen zeigen eine Rethe dunkler Punkte, die durch arteriosklerotische Verinderungen
der Gefillwand bedingt werden. Auch die Tafeln Nr. 5, 6, 7, 22 (Vene) und 46
bieten typische Gefifibilder.

Balken. Schatten. Schleimhautfalten. In der normalen Blase sehen wir
hiufig im kystoskopischen Bilde auf der sonst glatten Schleimhautoberfliche vereinzelte,
stirkere Detrusorbiindel, sog. Trabekeln, die die Schleimhaut vorwélben.  Veranlassen
wir den Patienten wihrend der Untersuchung zu einer Kontraktion des M. detrusor,
dann sehen wir ein Netz von Balken entstehen; es treten an den mit der Umgebung
nicht verbundenen, freibewegslichen Blasenwiinden die sich zusammenziehenden Muskel-

* Wer mit dem Gebrauch des Sterecskopes nicht vertraut ist, dem ist zu emplehlen, das Licht
von der Seite anl die Tafeln fallen zu lassen. Der verschiebbare Rildbhalter mufl se lange den
Glasern des Stercoskopes langsam genihert oder entfermt werden, bis dasBild korperlich erscheint. Wenn
ci micht sofort gelingt, nur ein Bild mit beiden Augen zu schen, ist es ratsam, die Aungen aus einer
pewissen Entfernung  den Glisern zu nihern; es  erscheint dann das korperliche Bild in geringer Ent-
fermung hinter der schwarzen, kreisronden Offnung der Tafel,

#0) Das kystoskopische Bild ist um go® aus der natirlichen Lage veragert, weil die Aufnahme der
beiden Halbbilder noch mit meinem alten Schlitten riumlich hinter einander und nicht neben einander
erfolgte.  Mit dem Nitzeschen Kystoskop betrachtel, wirde die verdickie Falte von oben her ins
Gesichtsfeld ragen; bei Anwendung memmes Komgierapparates wirde dieselbe, threr anatomischen Lage
entsprechend, den unteren Teil des Gesichtsfeldes cinnelmen.
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biindel voriibergehend als Balken unter der Schleimhaut hervor. Die Balken in der
normalen Blase dhneln den Trabekeln im Herzmuskel. Nicht selten aber sind ver-
einzelte Muskelbiindel nur an kleinen, zirkumskripten Stellen stirker entwickelt, so
daBh es nicht zur Bildung von Trabekeln, sondern nur von kleinen Knoten kommi,
die als knopfartige Gebilde neben den Trabekeln iiber die Schleimhaut hervorragen.
Die Balken erscheinen hellweifi glinzend, zuweilen bieten sie eine hellrosa Farbung:
sie werfen, wie alle die Blasenwand iiberragenden, undurchsichtizen Objekte, deutlich
Schatten in der Blase. Die Balkenziige kreuzen sich in allen nur méglichen Rich-
tungen und bilden, indem sie kleine, an Muskelgewebe drmere Partien der Blasen-
wand einschlieffen, die sog. Taschen der Blase. Aus diesen Taschen entstehen unter
gewissen Bedingungen die Blasendivertikel (IN. Kap. 7).

Die Tafeln Nr. 16, 17 und 26 geben in sehr charakteristischer Weise die Tra-
bekelbildung wieder: bei denselben ist allerdings zum Teil die physiologische Grenze
iiberschritten.

Ist die Blase nur sehr gering angefiillt oder umgibt sie nur schlaff ihren Inhalt,
so werden oft nicht alle Falten, in die sich die Schleimhaut bei leerer Blase zu legen
pflegt, ganz ausgeglichen; wir finden daher besonders hiufg im Bas-fond und an den
unteren Partien der Seitenwiinde Schleimhautfalten. Da die Falten aus der Nihe
betrachtet grobe, tumorartige Gebilde leicht vortiuschen, so ist es notwendig, solche
Objekte auch entfernt einzustellen, und wenn dann noch Zweifel bestehen, durch
Nachfiillen von Fliissigkeit die Schleimhaut ganz zur Entfaltung zu bringen, um auf
diese Weise jeden Irrtum auszuschliefien.

MiBig gefiillte, schlaffe Blasen geben den auf ihnen lastenden Darmschlingen nach,
so dafl Partien der Blasenwand und zwar besonders der Vertex, in dhnlicher Weise
wie durch den Uterus, gegen das Blasenkavum vorgebuchtet werden.

Orificium vesicae (Sphinkterfalte)*) Wenn wir nach Einfilhrung des
Kystoskopes in die Blase dasselbe bei nach oben gerichtetem Trichterknopf so weit
herausziehen, daB ein Teil des Prismas in die Urethra getreten ist (Tafel Nr. 1 u. 13),
wahrend sich der Rest des Prismas unbedeckt in der Blase befindet, dann wird (ohne
Korrigierapparat betrachtet) im unteren Teil des Gesichtsfeldes eme diffus rote, mit
der Konkavitiit nach oben gerichtete Mondsichel sichtbar. Der Rest des innern Ge-
sichtsfeldes, der dem in der Blase befindlichen Teil des Prismas entspricht und hell-
glanzend weifi erscheint. gibt eine Partie der vorderen Blasenwand wieder. Je tiefer
wir das Prisma in die Urethra eintreten lassen, eine um so gribere Partie des inneren
Gesichtsfeldes nimmt die Mondsichel ein — sie wird breiter — und eine um so kleinere
Fliche der vorderen Blasenwand wird unserem Auge zuginglich, bis durch Eintritt

#) Dig Falte als Orientierungspunkt wird in Kap. VI behandelt.
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des ganzen Prismas in die Urethra das Gesichtsfeld vollstindig tiefl dunkelrot er-
scheint.

In dieser letzten Situation, bei der das Fenster der Lampe die vordere Blasen-
wand unmittelbar beriihrt, dirfen wir aber nicht lange verharren, da sie leicht zu
Verbrennungen fithrt; daher mufl diecse Einstellung des Kystoskopes moglichst ver-
mieden werden.  Eine gleiche Situation, die ein dhnliches kystoskopisches Bild bietet
und dieselben Gefahren fiir den Patienten in sich birgt, wird auch herbeigefiihrt, wenn
das Kystoskop zu weit gegen die hintere Blasenwand geschoben wird, so dafl durch
Ausbuchtung derselben die Lampe in eine kiinstlich geschaffene Nische gerit. Je
nach der Tiefe dieser Nische wird das Lampenfenster ganz oder nur zum Teil von
Schleimhaut bedeckt.  Der hierdurch bedingte diaphanoskopische Effekt lafit bei
vollstindiger Bedeckung des Fensters das ganze Gesichtsfeld diffus dunkelrot er-
scheinen; bei teilweiser Bedeckung ist dies jedoch nur im oberen Teil des Gesichts-
feldes der Fall, wihrend der Rest desselben hellweill belichtet wird. Da der Unge-
iibte oft nicht weil, in welcher von beiden Situationen sich die Lampe befindet, und
ein Verwechseln der Kystoskopeinstellungen dem Patienten leicht Schaden bereitet,
so ist es ratsam beim plétzlichen Diffusrotwerden des Gesichtsfeldes miglichst schnell
den Strom zu offnen und ihn erst wieder zu schliefien, wenn sich das Kystoskop
ohne Widerstand frei um seine Achse bewegen lifit.

Wenn wir nach dieser kurzen Abschweifung das Prisma. den umgekehrten Weg
passieren lassen, indem wir es allmihlich von der Urethra aus wieder in die Blase
vorschieben, so wird die in das Gesichtsfeld tretende Partie der vorderen Blasenwand
natiirlich um so grolier und aus gleichem Grunde die als Mondsichel sichtbare
Sphinkterfalte um so schmiler, je weiter das Prisma in die Blase riickt. Ist das
Prisma zur Hilfte in die Blase getreten (Tafel Nr. 1), dann teilen sich Falte und
vordere Blasenwand zu gleichen Teilen das innere Gesichtsfeld, bis endlich, nachdem
das Prisma die Urethra ganz verlassen hat, das innere Gesichtsfeld in seinem ganzen
Umfange nur von Blasenwand eingenommen wird und infolgedessen hell erscheint.

Das Zustandekommen der soeben beschriebenen kystoskopischen Bilder wird
leicht verstindlich, wenn wir beriicksichtigen, daf der in das Orificium urethrae int.
retretene Teil des Prismas von der das Orificium umgebenden Schleimhautfalte be-
deckt wird und infolgedessen kein direktes Licht empfangt. Die Lichtstrahlen miissen,
bevor sie diesen Teil des Prismas treffen, erst das demselben aufliegende Gewebe
passieren; wir gewinnen also auf diese Weise von der Falte ein diaphanoskopisches
d. h. ein diffusrotes Bild, wihrend der restierende obere Teil des Gesichtsfeldes, der
eine Partic der direkt beleuchteten, vorderen Blasenwand wiedergibt, hellweill erscheint.

Die Falte ist natiirlich stark vergrofiert, da sie dem Prisma direkt autliegt; das
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kystoskopische Bild gibt in Wirklichkeit nur ein Stick der Falte wieder, die der
Breite des Prismas entspricht.

Was die feineren Details der normalen Falte eines jugendlichen Individuums
(Tafel Nr. 1) anbetrifit, so ist dieselbe gegen die helle Partie des Gesichtsfeldes
mehr oder weniger konkav begrenzt. Der konkave Rand ist scharf konturiert, zart,
transparent und weillglinzend. Die Firbung der Falte zeigt eine Nilancierung vom
durchscheinenden Hellrot des konkaven Randes bis zum Tiefdunkelrot gegen die
Konvexitit hin. Diese Firbung wird durch die verschiedene Dicke der die Sphinkter-
falte bildenden Gewebsschicht bedingt. Die Falte ist besonders. wie schon erwihnt,
bei jugendlichen Personen am freien Rande zart und diinn; der Rand markiert sich
daher im diaphonoskopischen Bilde als heller, durchscheinender, konkaver Saum. Mit
zunehmender Entfernung vom freien Rand wird das Gewebe der Falte dicker, hier-
durch erklirt sich das allmihliche Dunklerwerden des roten Farbentons nach der
Konvexitit hin. Die geschilderten Details kommen in Tafel Nr. 1, welche die obere,
fast die ganze untere Halfte des Gesichtsfeldes einnehmende Sphinkterfalte wieder-
gibt, deutlich zum Ausdruck.

Mit zunchmendem Alter verliert die Falte ihre Zartheit, sie wird derber. eine
Verinderung, die auch im kystoskopischen Bilde (Tafel Nr. 8) zum Ausdruck kommt.
An Stelle des zarten, transparenten, gleichmifiigen Saumes erblicken wir an der
Falte leichte Unebenheiten, Einziehungen, kleine Wulstungen und dunkle Einlagerungen,
die oft als die ersten objektiven Befunde der beginnenden Prostatahypertrophie
zu deuten sind.

Wenn wir das Kystoskop von der Stellung aus, bei welcher die obere Zirkum-
ferenz der Falte im unteren Teile des Gesichtsfeldes erscheint, nach der linken oder
rechten Seite des Patienten drehen, so konnen wir beobachten, dafi sich die Falte
in der vorher beschriebenen Form gleichmibBig fortsetzt, dab sie aber, sobald das
Prisma gegen den Blasenboden gerichtet wird, nicht mehr. wahrnehmbar ist. An
Stelle der scharf konturierten, transparenten Mondsichel tritt uns alsdann eine dunkel-
rote, schiefabwirts verlaufende Fliche entgegen, die in manchen Fillen eine leichte
Woulstung  bietet, in anderen wiederum eine scharfe Kante (Tafel Nr, 4, 15) zeigt,
welche die Grenze zwischen Blasenboden und Urethra andeutet. Dieses Verhalten
der Sphinkterfalte an der unteren Zirkumferenz wird durch zwei Momente bedingt:
einmal stofien Blasenboden und Harnréhre nicht wie an den Seiten und oben unter
mehr oder weniger spitzem Winkel, sondern unter ziemlich stumpfem Winkel zu-
sammen; dann aber wird die nur schwach ausgebildete Falte am Blasenboden durch
das Einfilhren des Kystoskopes fast véllig verstrichen.

Dafi ohne Anwendung meines Korrigierapparates die obere Zirkum-
ferenz der Sphinkterfalte im unteren Teile des Gesichtsfeldes mit nach oben
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werichteter Konkavitdt (Tafel Nr, 1 und 13) sichtbar wird, findet seine Erklirung
darin, dali wir das eingestellte, einen Teil eines Kreisbogens darstellende Stiick der
oberen Falte, das mit seiner Konkavitit dem Spiegel des Prismas zugekehrt
ist. in Spiegelumkehrung erblicken. Aus gleichem Grunde erscheint die Falte
bei nach der linken Seite des Patienten gerichtetem Trichterknopf aufl der rechten
Seite des Patienten (d. h. rechts im Gesichtsfeld. vom Patienten aus betrachtet) mit
nach links gekehrter Konkavitit und bei nach rechts vom Patienten aus gerichtetem
Trichterknopfl auf dessen linker Seite (d. h. links im Gesichtsfeld) mit nach rechts
serichteter Konkavitit. Bei Nichtanwendung des Korrigierapparates ist also
die Richtung der Konkavitit der Falte mit der Richtung des Trichter-
I-;l‘lnpfi_'.:-j. stets identisch.

Bei Anwendung meines Korrigierapparates hingegen erscheint die Falte
stets dort im inneren Gesichtsfelde, wohin wir sie auch anatomisch lokalisieren
miissen, also bei nach oben gerichtetem Trichterknopf gleichfalls im oberen Teile
des inneren Gesichtsfeldes. bei nach links (vom Patienten aus betrachtet) gerichtetem
Trichterknopf auf der linken Seite des Patienten und bei nach rechts gerichtetem
Trichterknopf auf der rechten Seite des Patienten.

Es ist also bei Anwendung meines Korrigierapparates nicht die Richtung
der Konkavitit der Falte, sondern die Lage der Falte im Gesichtsfelde (vom
Fatienten aus betrachtet) identisch mit der Richtung des Trichterknopfes.

Vordere Blasenwand: suprasymphysaerer Recessus. Die iiber dem Ori-
ficium urethrae int. gelegene Partic der vorderen Blasenwand. die im kystoskopischen
Bilde als spiegelglatte, hellbelichtete, weifie Fliche ins Auge fillt, bietet in
manchen Fillen und zwar besonders bei alten Frauen (seltener bei Minnern) ein sehr
charakteristisches Bild, das durch die Nihe der Symphyse bedingt wird, deren oberer
Rand die vordere Blasenwand gegen die Blasenhohle vordrangt. Infolgedessen markiert
sich der obere Symphysenrand, der nicht selten einen prominenten. rundlichen, dem
Unerfahrenen leicht als Tumor imponierenden Hicker (Tafel Nr. 13) zeigt, als hellweille,
quer durch das Gesichtsfeld verlaufende Kante recht deutlich im Bilde. Gleichzeitig
aber kommt es in manchen Fillen bei stark gefiillter Blase und zwar besonders hiufig bei
Frauen zur Bildung einer hinter dem oberen Rande der Symphyse sich verbergenden
Ausbuchtung der Blasenwand, dem sog. suprasymphysaeren Recessus (Fig. 68).
Wir erhalten auf diese Weise ein Bild, das durch Tafel Nr. 13 wiedergegeben wird.

Diese Tafel, von einer ilteren Frau gewonnen, bringt die vordere Blasenwand
vom oberen Sphinkterrand bis zum Ubergang in den Scheitel mit deutlich
wahrnehmbarem, suprasymphysaeren Recessus zur Darstellung. Das Prisma war
wihrend der Aufnahme nach oben gerichtet und zum Teil in das Orificium
urethrae int. zuriickgezogen; infolgedessen erblicken wir im unteren Teile des
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Gesichtsfeldes einen schmalen, mit der Konkavitit nach oben gerichteten Streifen der
oberen Falte, an den sich die vordere Blasenwand mit der hellweifien Symphysen-
partie anschliefit; die letztere wird nach oben durch den deutlich sichtbaren, das Ge-
sichtsfeld quer durchzichenden, oberen Symphysenrand abgegrenzt.  Da sich zur Ge-
winnung dieses Bildes das Prisma zum Teil im Orificium urethrae int. befinden
mufi, nimmt das Kystoskop eine Stellung ein (Fig. 68 1), bei welcher der suprasym-
physaere Kecessus unserem Auge entzogen wird: infolgedessen tritt sofort oberhalb
des Symphysenrandes der durch seine grofiere Entfernung von der Lichtquelle er-
heblich dunkler erscheinende l:'htrrgﬂng der vorderen Blasenwand in den Scheitel in das
Gesichtsfeld. Da wir es mit einem Spiegelbilde zu tun haben, geht die vordere Blasen-
wand im kystoskopischen Bilde nicht. wie in Wirklichkeit, von vorn her nach hinten
in den Scheitel iiber, sondern gerade umgekehrt von hinten her nach vorn, Wenn
wir diese Tafel (durch Umkehren derselben im Bildhalter)
im aufrechten Bilde betrachten wollen, dann miissen wir,
um die wirklichen Verhiltnisse nachzuahmen, gleichzeitig das
Stereoskop nach oben (annihernd vertikal) gerichtet halten
(sieche letztes Kapitel); wir blicken alsdann direkt in den
Scheitel, - und die Sphinkterfalte mit der sich anschliefienden
vorderen Blasenwand erscheinen in anatomischer Lage.
Der Vertex breitet sich flach kuppelformig aus und
enthiilt eine deutlich sichtbare, grofie. frei schwebende, hell-

reflektierende Luftblase.  Etwas iiber dem mittleren Teile
der Symphysenkante, hinter dem sich der Recessus verbirgt,
befindet sich auch ein kleiner, rundlicher Symphysenhécker, neben welchem der punkt-

Fig, O3,

formige, helle Luftblasenreflex leuchtet.

In Fig. 68, die einen Sagittalschnitt durch die weibliche Blase und Symphyse
wiedergibt, bringt die Einstellung I des Kystoskopes die Situation zur Darstellung,
bei welcher der suprasymphysire, etwas dunkel gehaltene Recessus unserem Auge
entzogen wird.

Um den Recessus dem Auge zuginglich zu machen, mull das Kystoskop unter
leichtem Senken des Trichters tiefer in die Blase gefihrt werden, bis die Einstellung 11
des Kystoskopes gewonnen ist. Bei Einstellung 1l sind das vesikale Ende des kystoskopes
und die Grenzen des sideellen Kegelmantelss durch unterbrochene Linien markiert.

Vertex vesicae. Der Blasenscheitel prisentiert sich im kystoskopischen Bilde
gewthnlich als flache, gleichmibige Kuppel (Tafel Nr. 13 und 42), die wegen ihrer
griferen Entfernung von der Lichtquelle weniger hell beleuchtet ist und infolgedessen
gegen die weiBiglinzende, vordere Blasenwand absticht. Bisweilen jedoch zeigt der

Vertex auch Abweichungen von dieser kuppelformigen Form: wir gewinnen alsdann
Jacaby, Kystokopie 13
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im Bilde den Eindruck, als wenn der Blasenscheitel zipfelformig ausgezogen ist; der
Eingang in diese zipfelartige Ausbuchtung imponiert als dunkler Divertikeleingang.
Vielleicht haben wir es in Tafel Nr. 17 mit dieser Form des Vertex zu tun,

Die Luftblase. Beim Fillen der Blase mit Flissighkeit gelangt stets Luft in
dieselbe. Die Luft steigt ihrem spezifischen Gewicht entsprechend in die Héhe und
ist dann im Scheitel als ein weilies, helleuchtendes Blischen mit stark glinzenden Re-
flexen stets anzutreffen. Da wir die kystoskopische Untersuchung bei horizontaler
Lagerung des Patienten vornehmen, so entspricht der Ubergang der vorderen Blasen-
wand in den Scheitel dem hichsten Punkte, so dali sich die Luftblase, eine normale
Konfiguration des Vertex vorausgesetzt, ungefihr in gleicher Hohe mit dem oberen
Symphysenrand befinden wiirde (Nitze); dies ist auch in Tafel Nr. 13 der Fall

Die Luftblase dient als wichtiger Orientierungspunkt im kystoskopischen
Bilde.

Gewdhnlich tritt die Luftblase schon in das Gesichtsfeld, bevor die obere Sphinkter-
falte ganz verschwunden ist. Hat jedoch der Blasenscheitel die vorher beschriebene,
mehr oder weniger langgezogene Zipfelform, und die Eingangstffnung ist nicht sehr
grofi, so ist es oft unmoglich die Luftblase zu Gesicht zu bekommen: in manchen
Fallen gelingt dies noch, wenn man die Bauchdecken iiber der Symphyse eindriickt
und auf diese Weise die Luftblase fir einen Moment aus ihrem Schlupfwinkel

herauslockt.

Die Luftblase ist frei beweglich. Sie folgt den Atembewegungen und iiberhaupt
allen Bewegungen, die sich auf die Blasenwand fortsetzen: auch durch die Bewegung
des Kystoskopes wird sie beeinflufit. Die in die Blase eindringenden Luftblischen
haben das Bestreben sich zu vereinigen: oft werden sie jedoch durch hervorspringende
Unebenheiten am Scheitel daran verhindert, so dalh mehrere Luftblischen in einem
Gesichtsfelde zu erblicken sind.

Die Form der Luftblase kann eine sehr verschiedene sein; kleine Luftblasen sind
gewihnlich rundlich; griofiere hingegen sind bald langgezogen, bald oval, bald hantel-
firmig. Tafel Nr. 13 bietet das Bild einer grofien, ovalen, Tafel Nr. 17 das einer
bohnénférmigen Luftblase.

Zuweilen gelangen auch zusammen mit dem Kystoskope kleine Luftblischen
in die Blase, die aufl dem Prisma haften bleiben und dann sehr stérend wirken.
Durch Klopfen auf den Kystoskopschaft werden diese Blischen losgerissen und steigen
in den Scheitel.  In Tafel Nr. 6 kommen im oberen Teile des Gesichtsfeldes zufilliger-
weise diese storenden Luftblischen zur Darstellung. die mit Sicherheit als solche zu
deuten sind, weil sie in gleicher Ebene mit dem das Gesichtsfeld umgebenden,

schwarzen Kreise liegen (s. Seite 104).
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Bewegungen der Blasenwand. Die Bewegungen der Blasenwand, die aus
sehr verschiedenen Griinden erfolgen kinnen, sind im kystoskopischen Bilde deutlich
wahrnehmbar.  Wir sehen die sich bewegende Blasenwandpartie unserem Auge bald
sich nihern, bald entfernen. Die Bewegungen sind je nach der Ursache rhythmisch
wiederkehrende (infolge Atmung, fortgepflanzter Pulsation orofier Gefille) oder
ganz unregelmibiige (durch die Fortpflanzung der Darmperistaltik, durch die
Uretertiitigkeit oder durch Husten und Diriingen der Patienten withrend der Unter-
suchung). Auch die unbeabsichtigte Berithrung der Blasenwand durch das Kystoskop
kann durch Hervorrufen einer kurz dauernden Kontraktion einer begrenzten Blasen-

wandpartie eine Erschiitterung der Blasenwand zur Folge haben.

Fig. 0. Halbhild von Tafel MNr. 2.
a unterer Sphinkterrand;
b die weillglineende Zone, dic dem Trigonom  Lieu-
taudii und den beiden Plana paratrigonalia entspricht;
¢ Ligameéntum ioleruretericum, dessem Verlani «darch
Punkee markiert ist;

il Bas-fonl.

Fig. i, Dicse Figur peigt die Details des Blasenbodens im

Einstellang des Kystoskopes, um cinen Orientiernngs. aunfrechten Bilde. Wollen wir dieselben in Spicgel-

aberblick diber den ganzen Blasenboden ga erhalien. umkehrung, wic sie das Nitzesche Kystokop wieder

Die  punktiert eingezeichneten  Linien  markicsen den gibt, erblicken, dann brouchen wir die Figur sur in

sidesllon Kegelmantels, d. b, die Grenzen des siuficren einem kieinen, anter 43" gencigten Taschemspiegel zu
Gesichisfeldese. betrachten.

Der Blasenboden. Um einen Orientientierungsiiberblick iiber den Blasen-
boden als Ganzes im Zusammenhang mit seiner Umgebung zu gewinnen, miissen wir
das Kystoskop, nachdem es die zur Besichtigung des Blasenbodens erforderliche
Stellung (das Prisma dem Blasenboden zugekehrt) eingenommen hat, soweit aus der
Blase herauszichen, daB nur ein schmaler, roter Streifen des unteren Sphinkter-
abschnittes noch im Gesichtsfeld sichtbar ist; gleichzeitig aber miissen wir den Trichter
des Kystoskopes ein wenig senken, um durch die méglichst entfernte Aufstellung
des Objektives vom Blasenboden und der hinteren Blasenwand ein grobes sdufieres
Gesichtsfelde zu erzielen.

Bei der soeben beschricbenen Einstellung des Kystoskopes, die durch Fig. 69
veranschaulicht wird, sind die Tafeln Nr. 2, 3, 4 und 5 aufgenommen, deren Details
durch Vermittelung der Fig. 70 leicht zu deuten sind.
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Bei stercoskopischer Betrachtung der vorher erwihnten Tafeln erblicken wir
im oberen Teil des inneren Gesichtsfeldes, unserem Auge am niichsten, den dunkel
cehaltenen Sphinkterrand (Fig. 7o, a), der in Wirklichkeit rot erscheint; an diesen
schliefit sich in den einzelnen Tafeln eine verschieden breite — je nachdem der
Kystoskoptrichter mehr oder weniger tief gesenkt wird —, weiliglinzende, quer
durch das Gesichisfeld verlaufende Zone (b) an, die nach hinten gegen den vertieften
Teil des Blasenbodens, den Bas-fond (d). durch das deutlich in die Erscheinung
tretende Lig. interuretericum (¢) abgegrenzt wird. Der zwischen dem Sphinkter (a)

{c) gelegene vordere Teil des Blasenbodens (b), dessen

und dem Lig. interuretericum
mittlerer Abschnitt dem Trigonum Lieutaudii und dessen seitliche Partien den Plana
paratrigonalia entsprechen, erscheint bei der gegebenen Kystoskopeinstellung weifiglin-
zend, ohne jede Differenzierung. Die feineren Details konnen erst durch Vergriifie-
rung dieser Teile bei Anndherung des Objektives an dieselben wahrgenommen werden.

Um aus dem kystoskopischen Bilde die richtige Vorstellung von den wirklichen,
anatomischen Lageverhiltnissen des Blasenbodens und insbesondere des Trigonum
zu gewinnen, miissen wir uns vor allem vergegenwiirtigen, dali das Trigonum Lieu-
taudii eine ebene Platte von der Gestalt eines annihernd gleichschenkligen Dreiecks
darstellt, die auf dem Blasenboden derart ausgebreitet ist, dall das Lig. interure-
tericum (c¢) den hichsten Teil des Blasenbodens bildet, und dal} letzterer in der Richtung
nach dem Orificium urethrae int. zu allmihlich flacher wird, so dall die vordere Spitze
des Trigonum, die mit der Harnrohrenmiindung zusammenfillt, den tiefsten Punkt
des Blasenbodens einnimmt.  Ferner aber miissen wir beriicksichtigen, dall  alle
kystoskopischen Bilder ohne Anwendung meines Korrigierapparates Spiegelbilder
sind, und dall, wie schon wvorher bemerkt, bei Betrachten des Blasenbodens der
Spiegel des Prismas nach unten gerichtet ist.  Die beiden letzten Momente be-
dingen es, dall wir den Eindruck gewinnen, als wenn die eingestellte Partie des
Blasenbodens von oben her in das Gesichtsfeld tntt. Die gleiche Vorstellung rufen
auch meine stereoskopischen Tafeln hervor, da sie ohne Korrigierapparat aufgenommen
sind. Die Spiegelumkehrung ist bei denselben jedoch sofort ausgeschaltet, wenn die
stereoskopischen Tafeln umgekehrt (mit der Druckschrift oberhalb der Halbbilder)
in den Bildhalter gesetzt werden, d. h. so, dab das linke Halbbild nach rechts und das
rechte nach links gelagert wird. Es tritt uns alsdann der Blasenboden so entgegen,
wie wenn wir thn direkt ohne Vermittelung des Kystoskopes betrachten. Der Um-
stand, dab durch die Tafelumkehrung die Seiten vertauscht werden, kompliziert die
Auffassung des Bildes in keiner Weise, Wenn wir uns hingegen wiihrend der
kystoskopischen Untersuchung meines Korrigierapparates bedienen, dann erblicken
wir selbstverstindlich die Details des Blasenbodens in ihrer anatomischen Lage, ohne
daly die Seiten vertauscht sind.
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Was die Anordnung der Details im kystoskopischen Bilde anbetrifit, so liegt es

auf der Hand, dab dieselbe von der wechselnden Einstellung des Kystoskopes je
nachdem der Trichter gesenkt oder gehoben wird beeinfluit werden mufl. So-

lange beim Senken des Trichters (Fig 71 1) der hypotenutische Spiegel des Prismas
bezw. dessen Verlingerung mit dem Trigonum einen gegen die hintere Blasenwand
offenen Winkel (a) bildet, wird das kystoskopische Spiegelbild die Details des Trigo-
num in der anatomischen Anordnung wiedergeben. d. h. das Lig. interuretericum
tritt uns im Bild als die hioichstgelegene Partie des Blasenbodens entgecen und
der Sphinkter als der tiefste Punkt desselben, wie in Wirklichkeit. Sobald aber
durch Anheben des Trichters (Fig. 71 Il. punktiert gezeichnet) der soeben charak-
terisierte Winkel in einen nach vorn offenen (3 umgewandelt wird, gewinnen wir
ein Spiegelbild, in dem der Sphinkter den
hiichsten Punkt und das Lig. interure-
tericum die tiefste Partie des Blasenbodens
wiedergeben. Diese Verhiltnisse werden so-
fort klar, wenn wir in Fig. 71 einen kleinen
Taschenspiegel mit seiner spiegelnden Fliche
senkrecht zur Fliche der Druckseite zuerst
auf die Hypotenuse a und dann auf b stellen
und die gewonnenen Spiegelbilder mit einander

vergleichen.

Der hinter dem Trigonum Lieutaudii
etwas vertieft gelegene Bas-fond (Fig. 70 d),
der den Ubergang des Blasenbodens in die
hintere Blasenwand bildet, nimmt den dem Auge entferntesten Teil des Gesichtsfeldes

Fig. 71.

ein. Wir gewinnen ohne Anwendung des Korrigicrapparates die Vorstellung, als
wenn derselbe von oben her in die hintere Blasenwand iibergeht. Gegen das weili-
elinzende Trigonum hebt sich der Bas-fond bei der vorher beschriebenen Einstellung
des Kystoskopes (Fig. 69) durch seine nebelig graue Firbung, die auf allen Tafeln
charakteristisch in die Erscheinung tritt, ab. Man gewinnt vom Bas-fond im Stereo-
skop die Vorstellung eines hinter dem Lig. interuretericum gelegenen, weniger hell-
beleuchteten Raumes, wie es ja auch der Wirklichkeit entspricht.

Das Lig. interuretericum, das in Fig. 70 c als punktierte Linie eingezeichnet ist,
imponiert als eine mehr oder weniger stark gekriimmte, nach vorn konvexe Bogen-
linie. Das Ligamentum kann verschieden stark entwickelt sein, tritt aber stets bei der
in Fig. 69 wiedergegebenen Einstellung des Kystoskopes selbst bei zartester Entwick-
lung deutlich in Erscheinung, weil es die Grenzlinie zwischen dem weibglinzenden
Trigonum und dem nebelig grau erscheinenden Bas-fond darstellt.



102 VIL Kapitel, Ine npormale Blaze im kystoskopichen Bilde,

Die folgenden Tafeln, die zum Teil von jugendlichen, zum Teil von ilteren
Individuen stammen, geben in der vorher geschilderten Weise einen Ubersichtsblick
iiber den ganzen DBlasenboden wnd zwar bei verschiedener Einstellung des Kysto-
skopes.  Alle Details des Blasenbodens sind in den stereoskopischen Bildern deutlich
wahrnehmbar wnd knnen mit Hilfe der Erklirungshgur 70 leicht identihziert werden.

Tafel Nr. 2 gibt den Blasenboden ciner Frau wieder, deren Blase stark gefiille
wurde, um den Uterus miglichst nach hinten zu verlagern. Der Blasenboden zeichnet
sich durch eine ganz besondere Plastik aus. Das Lig. interuretericum (Fig 5o ¢)
prasentiert sich nicht als gleichmibige, nach vorn konvexe Bogenlinie, wie es in den
folgenden Tafeln Nr. 3. 4, 6 und 5 der Fall ist. Die Dreieckform des Trigonum
Licutaudii tritt sehr deutlich hervor. Man sieht vom Sphinkterrand (Fig. 70 a) aus
beiderseits die seitlichen Grenzlinien des Trigonum in der Richtung nach den beiden
Enden des Lig. interuretericum, d. h. nach den Ecken des Trigonum ziehen. Wenn
wir den Bas-fond (Fig. 70 d) besonders ins Auge fassen, glauben wir in einen Raum
hineinzublicken, der unserem Auge am entferntesten ist und aufierdem hoher als
das Lig. interuretericum gelegen zu sein scheint, weil der Bas—fond im Spiegelbilde
von oben her in die hintere Blasenwand iibergeht, wihrend er in Wirklichkeit von /
unten her sich in die hintere Blasenwand fortsetzt. Durch Umkehren der Tafel im
Stereoskope wird die verwirrende Spiegelumkehrung des Kystoskopes ausgeschaltet;
der Bas-fond erscheint alsdann im aufrechten Bilde als der hinterste und zugleich
am meisten vertieft liegende Teil des Blasenbodens, der, wie in Wirklichkeit,
von unten her in die hintere Blasenwand tbergeht.

In pathologischen Fillen — insbesondere, wenn entziindliche Prozesse im Septum
vesico-vaginale bestehen, oder bei Portio- und Scheidenkarzinomen — hebt sich das
Trigonum noch markanter vom Blasenboden ab als es schon in Tafel Nr. 2 der
Fall ist, so dalh dann auch die beiden seitlich vom Trigonum gelegenen, flachen, oft
kaum angedeuteten, recessusartigen Vertiefungen deutlich in  Erscheinung treten
(Stoeckel).

Tafel Nr. 3. wurde von einem gojiahrigen Manne gewonnen, Der Sphinkter
ist schon gewulstet. Der Blasenboden zeigt normale, wenig plastische Verhiltnisse.
Das Lig. interuretericam (Erklirungsfigur 7o c) ist sehr zart entwickelt: gleichwaohl
tritt es durch den starken Farbenkontrast zwischen Trigonum und Bas-fond als scharf
nach vorn konvexe, weille Bogenlinie deutlich in die Erscheinung. Im Bas-fond sind
zarte GefiBbverzweigungen sichtbar.

Tafel Nr. 4 stammt von einem Prostatiker. Der untere Sphinkterrand ist daher
verdickt und zeigt auch kleine Einziehungen. Das Lig. interuretericum (Fig. 7o c)
erscheint bei scharfer Einstellung im Stercoskop leicht gewulstet. Das Trigonum
hebt sich im ganzen ab, so dabh die Dreieckform deutlich sichtbar wird. Der
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Bas-fond (Fig. 70 d), in dem wie in Tafel Nr. 3 zerliche Gefafiverzweigungen sicht-
bar sind, ist in grober Ausdehnung in das Gesichtsfeld getreten, weil in diesem Falle
das Kystoskop etwas tiefer eingefithrt, und der Trichter mioglichst gesenkt war. Die
Helligkeitsdifferenz zwischen Trigonum und Bas-fond tritt gleichfalls deutlich hervor.

Tafel Nr. 5. Diese Tafel stammt gleichfalls von einem Prostatiker, dessen
unterer Sphinkterrand durch zwei kleine, wulstive Erhebungen ausgezeichnet ist:
zwischen den Wiilsten sind zwei wasserhelle Blischen sichtbar. auf deren Bedeutung
ich bei Tafel Nr. 33 niiher eingehen werde. Auch hier tritt wiederum der Farben-
kontrast zwischen dem hinter und dem vor dem Liz. interuretericum gelegenen Teil
des Blasenbodens deutlich in die Erscheinung, der das Auffinden des in diesem
Falle nur zart entwickelten Lig. interuretericum sehr erleichtert.

Die folgenden Tafeln Nr. 6 und 7. deren Details durch die Erklirungshigur 52 leicht
zu deuten sind, geben gleichfalls einen Ubersichtsblick iiber den Blasenboden, aber
bei verdinderter Einstellung des Kystoskopes., Es war bei der photographischen
Aufnahme die freie Fliche des Prismas gegen die rechte Seite des Patienten gekehrt.
so daBh das Prisma etwa um go” gegen die Orientierungseinstellung des Kystoskopes
in Fig. 69 werschoben war. Waihrend der Drebung des Kysto-
skopes von der Orientierungseinstellung aus um seine Lingsachse
beobachten wir, dafl die Details des Bildes diese Drehungen mit-
machen, dafl sie bei fortgesetzter Drehung aus der queren Rich-

tung immer mehr in die senkrechte iibergehen. Die Tafeln

Nr. 6 und 7 zeigen daher die Details des Blasenbodens (den

Fig. 73,
Halbbild von Tafel Nr. 6.
fnn{]} annihernd um go" Feren die Tafeln Nr. 2. 34 und 5 Ver= DieBuchstalen haben dic

Sphinkter, das Trigonum, das Lig. interuretericum und den Bas-
schoben. Bedeutang wic in Fig. Fo.

Tafel Nr. 6. Bei der photographischen Aufnahme war der Trichterknopf nach
rechts (vom Patienten aus gedacht) gerichtet. Diese Tafel gibt daher die rechte
Hilfte des Blasenbodens wieder; aber auBerdem bringt sie in sehr deutlicher Weise
den Ubergang desselben in die rechte und in die hintere Blasenwand zur Darstellung
Der im Gegensatz zum Trigonum (Fig. 72 b) weniger hellbeleuchtete Bas-fond (Fig. 72 d)
erscheint in dem untersten Teil des Gesichtsfeldes am tiefsten — das wiirde in Wirk-
lichkeit der Mitte des Bas-fond, in der Medianebene gedacht, entsprechen — und
wird allmihlich naeh der Seitenwand zu — im Bilde nach dem oberen Teile des
Gesichtsfeldes zu — flacher. Auch der allmihliche Ubergang des Planum paratri-
gonale, der seitlichen Partie der weifien Zone (Fig. 71 b), in die Seitenwand tritt deutlich
hervor. Das Ligamentum (Fig. 72 ¢) ist gleichmifiig und gut entwickelt. Im oberen
Teile des Gesichtsfeldes sind drei kleine Luftblasen sichtbar, die aber nicht, wie die
freibeweglichen Luftblasen, im Scheitel der Blase erscheinen, sondern in einer
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Ebene mit dem das Gesichtsfeld umgebenden, schwarzen Kreise. Durch diese Fest-
stellung ist bewiesen, dall wir Luftblasen vor uns haben, die am Prisma kleben (5. g8).

Tafel Nr. 7, bei der wihrend der Aufnahme der Trichterknopf gleichfalls nach
der rechten Seite des Patienten gerichtet war, zeigt ein breites, gleichmifliy ge-
formtes, kriftic entwickeltes Lig. interuretericum (Fig. 72 ¢), an dessen oberem Ende
die rechte Uretermiindung als deutficher Spalt sichtbar ist, der ebenso, wie der ganze
Blasenboden, gegen seine anatomische Lage um go® im Bilde verschoben ist. Auf
der cinen Seite des Lig. interuretericum blicken wir in den dunklen, tiefen Bas-fond
(Fig. 72 d), aul der andern Seite desselben fillt das weilglinzende Trigonum Lieu-
taudii, das fast in seiner ganzen Tiefe auf dem Bilde erscheint, von der Hihe des
Lizamentum ziemlich steil in der Richtung des nicht mehr auf die Platte gekommenen
Sphinkters ab (siche S. 57).

Die Tafeln Nr. 31, 32, 33, 37 und 45, die an anderer Stelle beschriecben werden,
geben gleichfalls einen ridumlichen Uberblick iiber den Blasenboden und dessen
Ubergang in die untere Partie der hinteren Blasenwand.

Wenn wir die feineren Details des Blasenbodens studieren wollen, miissen wir
dieselben aus nachster Niahe betrachten, um die eingestellte Partie unter Ver-
griflerung in Augenschein nehmen zu kénnen.

Ich empfehle zu diesem Zweck gleichfalls von der in Fig. 60 beschriebenen
Einstellung des Kystoskopes auszugehen, da dieselbe uns ein Bild des ganzen
Blasenbodens bietet, das durch seine Farbenkontraste die einzelnen Teile desselben
leicht erkennen lafit, so dabh wir in der Lage sind, zielbewulit und mit Sicherheit die
wichtigsten Punkte des Blasenbodens aufzufinden.

Um das Lig. interuretericum aus der Nihe zu betrachten, stellen wir die
weille Grenzlinie an der Basis des Trigonum, die in Wirklichkeit das Ligamentum ist,
ein und schieben alsdann, ohne diese Grenzlinie aus dem Gesichtsfeld o verlieren,
das Kystoskop wenige Millimeter tiefer in die Blase hinein, bis das Ligamentum etwa
in die Mitte des Gesichtsfeldes geriickt ist. Hierauf wird, um das Prisma dem Liga-
mentum zu nihern, der Trichter noch etwas angehoben. In dieser Weise lifit sich
das Lig. interuretericum stets deutlich sichtbar machen; es ist stirker entwickelt als
gewdhnlich angenommen wird: auch bei schwacher Entwicklung ist es leicht sichtbar

zu machen; es kommt eben nur darauf an, es richtig einzustellen.

2. Aufsuchen der Harnleitermiindungen.

Das Ligamentum, dessen Form ich schon an anderer Stelle (Tafel Nr. 2—7 und
Seite 56, 57) beschrieben habe, imponiert sowohl in der minnlichen als auch in der
weiblichen Blase in den meisten Fillen als balkeniihnliche Erhabenheit, die mit ge-
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gen das Orihicium urethrae int. gerichteter Konvexitit quer durch das Gesichisfeld
zicht. Selbst bei zartester Entwicklung des Ligamentum erméglicht noch der Hellig-
keitskontrast zwischen Trigonum und Bas-fond die Einstellung des Ligamentum: in
diesen Fillen springt dasselbe allerdings nicht plastisch als Palken hervor, son-
dern wir gewinnen im kystoskopischen Bilde den Eindruck. als wenn es nur ein-

gezeichnet wire.

Wenn wir das Kystoskop. ohne das vergrifBert sichtbare Ligamentum aus dem
Gesichtsfelde zu verlieren, um seine Lingsachse nach der einen Seite drehen, so
sechen wir allmihlich die eine Hilfte des Ligamentum an unseren Augen voriiber-
zichen. bis endlich das Ende desselben sichtbar wird, auf welchem Wulst und Miin-
dung liegen miissen. Um die Uretermiindung der anderen Seite in das Gesichtsfeld
zu bringen, wird das Kystoskop bei unveriinderter Einstellung in entzegengesetzter
Richtung um seine Lingsachse gedreht, bis wir, nachdem diesmal das ganze Liga-
ment an unseren Augen voriibergezogen, an das andere Ende desselben gelangen.
Dali das Ligamentum (in gleicher Weise auch der Bas-fond und der Harnleiterspalt) bei
beginnender Drehung des Kystoskopes um seine Lingsachse seine urspriinglich das
Gesichtsfeld quer durchlaufende Lage aufgibt und eine Verschiebung erleidet in dem
Sinne, dafi es bei fortgesetzter Drehung aus der queren Richtung immer mehr in die
senkrechte iibergeht (vgl. Tafel Nr. 6 und 7), wird durch den die Drehung des
Kystoskopes mitmachenden Prismenspiegel bedingt (5. 16).

Mein Verfahren, sich des Ligamentum gleichsam als des anatomischen Fiihrers
zu den Harnleitermiindungen. deren Verbindungslinie es darstellt, zu bedienen, stiitzt
sich auf die entwicklungsgeschichtlichen Beziehungen, die zwischen den Ureteren
(Wiilsten und Ostien) und dem Trigonum Lieutaudii und zwar insbesondere dem Lig.
interuretericum bestehen. Nach Waldeyer entstehen die Ureterenwiilste dadurch,
dafh die Ureteren die Blasenwand schriig durchsetzen und so dieselbe, anfangs Mus-
kulatur und Schleimhaut, schliefilich letztere allein, vorwidlben, Indem sich die
obere Wand des Ureters spaltet, wird die Harnleitermiindung gebildet. Nach Bil-
dung der letzteren setzt sich ein Teil der Lingsmuskulatur des Harnleiters unter
der Schleimhaut medianwiirts iiber die Miindung hinaus fort und bildet zusammen
mit den analogen Fasern der anderen Seite die hintere Begrenzung des Trigonum,
das sog. Lig. interuretericum.

Aus dieser Darstellung geht hervor, erstens, daB die Ureterenmiindungen an
den beiden Endteilen des Lig. interuretericum liegen missen, und zweitens, was’
ich als ein sehr wichtiges Kriterium betrachte, dab sie auf dem Ligamentum
liegen miissen; das letztere ist von ganz besonderer Bedeutung in differentialdiagnosti-
scher Hinsicht, wenn zwischen mehreren spaltférmigen Liicken und griibchen-

Jacoby, Kysoskopis. 4
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farmigen Offnungen zu entscheiden ist, welche die Uretermiindung ist. Einen solchen
FFall demonstriert Tafel Nr. 8.

Diese Tafel stammt von einem Prostatiker mit stark entwickelter Balkenblase,
dessen Blasenboden gleichfalls erhebliche Verdnderungen aufwies. Das (vom Patienten
aus gedacht) rechte Endstiick des Ligamentum, das in der Erklirungsfigur Fig. 73
mit Ausnahme der Uretermiindung schraffiert dargestellt ist und quer durch das Ge-
sichtsfeld am Rande der verdickten und mehrere Einziehungen darbietenden Uber=
cangsfalte vorbeizieht, zeigt einen deutlichen, horizontalen, quer verlaufenden Spalt,
der wegen seiner Lage auf dem Ligamentum als Uretermiindung anzusprechen
ist; die iibrigen neben dem Ligamentum sichtbaren, spaltformigen Liicken kommen
wegen ihrer Lage als Uretermiindung gar nicht in Frage

Das Auffinden der zweiten Uretermiindung macht, auch wenn wir uns nicht des
Ligamentum als Fithrer bedienen, gewohnlich keine Schwierigkeit, da die Miindung

sofort in das Gesichtsfeld tritt. sobald man den Orientierungs-
knopf des Kystoskopes von der Stellung aus, in der man die erste
Miindung gesehen, um den gleichen Winkel nach der anderen
' Seite der Vertikalen dreht, vorausgesetzt natiirlich, dafl das

Trigonum symmetrisch geformt ist. [Ist letzteres nicht der Fall

(Schiefstellung des Trigonum), verliuft das Ligamentum derart,

Big. 73: daBl die eine Miindung erheblich niher am Sphinkter liegt als
Halbhilawon Tl Ne-h: i andere,. so.blEbt fic das . Auffinden dér zweiten Uretermiin-
dung das Ligamentum der einzig sichere Wegweiser.,

Der Wert meiner Methode, auf dem Wege iiber das Ligamentum zu den Ureter-
ostien zu gelangen, tritt ferner besonders in den Fiallen hervor, in denen die Miin-
dungen als solche gar nicht oder nur schwer zu erkennen sind, weil in der Ruhe
die Lippen der Uretermiindungen so nahe aneinanderliegen, dab nichts die Miindungen
andeutet. In dieser Notlage gibt das Endstiick des Ligamentum den kleinsten Be-
zirk an, auf dem die Harnleitermiindung liegen mufl, Wenn wir diesen kleinen
Bezirk aus nichster Nihe betrachten, indem wir bei quergestelltem Kystoskopschnabel
den Trichter etwas anheben und gleichzeitiz nach der entpegengesetzten Seite bewegen
(d. h. wenn wir die linke Uretermiindung aufsuchen nach der rechten Seite des
Patienten), so gelingt es oft, durch die starke Vergriofierung die zart entwickelte
Uretermiindung noch zu erkennen. Verrat jedoch trotzdem nichts die Uretermiindung,
so kann uns dieselbe nicht entgehen, sobald wir sden kleinen Bezirke so lange im
Auge behalten, bis wir plotzlich im Moment des Herausspritzens des Urins die kleine
lochformige {J,lﬂ'nung entstehen sehen, die ebenso plotzlich wieder verschwindet. Fiir
die Ausfiihrung des Ureterkatheterismus in Fillen, wo das Ureterostium nicht sichtbar

ist, empfehle ich als ultimum refugium »diesen kleinen Bezirke« einzustellen und
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mit der Katheterspitze vorsichtig auf dem Endteile des Ligamentum herumzutasten:
zuweilen gelingt es, auf diese Weise in das Ostium zu gelangen.

Auch in den seltenen Fillen, in denen das Trigonum so wenig tief entwickelt
ist, dall das Ligamentum sehr nahe an den Sphinkter herangeriickt ist, entstehen fiir
den Ungeiibten Schwierigkeiten, die Uretermiindungen einzustellen.  Es gelingt dann
nicht ohne weiteres durch die in Fig. 69 von mir angegebene Kystoskopeinstellung
die Uretermiindung zu finden, sondern der Trichter mufi ausnahmsweise tiefer resenkt
werden; dann erst markiert sich im kystoskopischen Bilde das Trigonum, und zwar
nicht wie bei der Orientierungseinstellung (Fig. 6¢) als weille, sondern als hellrote
Fliche, bedingt durch die Nihe von Lampe und Prisma. Der hintere Rand des
eingestellten Trigonum fiihrt dann mit Sicherheit zu den Ureterostien.  Wir gewinnen
in diesen Fillen gewihnlich den Eindruck, als wenn die Miindungen, die wegen der
Nihe der Lampe hellrot durchleuchtet sind. direkt am Sphinkter liegen.

Jene Fille hingegen, bei denen das Ligamentum sehr stark konvex geformt ist.
so dal} die mittlere Partie desselben sehr nahe an den Sphinkter heranreicht, wiihrend
die seitlichen Partien mit den Wiilsten sich in normaler Entfernung vom Sphinkter
befinden, erschweren das Aufsuchen der Uretermiindungen in keiner Weise.

Bei sehr entwickelter Prostatahypertrophie, die durch das Wachsen der wver-
griberten Prostata gegen den Blasenboden zur Bildung eines Recessus und zur Ver-
lagerung und zur Verzerrung von Trigonum und Ligament fiihrt, ist es notwendig.
um die Uretermiindungen einzustellen, durch starke Fiillung der Blase den Recessus
erst auszugleichen: dann kommen annihernd normale Verhiltnisse wieder zustande,
die das Ligamentum und den Bas-fond charakteristisch, wie geschildert, in die Er-
scheinung treten lassen.  Gerade in diesen Fillen, die stets mit exzessiver trabeku-
liirer Hypertrophie des M. Detrusor einhergehen, — einer Komplikation, die, wie schon
bemerkt, das Auffinden der Uretermiindungen sehr erschwert, ja oft unmiglich macht
— hat sich mir das Lig. interuretericum als unentbehrlicher Wegweiser bewiihrt.

Wenn, alle erwiihnten Hilfsmittel nicht zum Ziele fithren, so dirfen wir immer
noch nicht annehmen, dafl auf der betreffenden Seite die Uretermiindung fehle,
sondern miissen in diesen dufierst seltenen Fillen noch die Chromokystoskopie
(siche dort) zu Rate ziehen, die volle Aufklirung geben wird. Der gefiihrte Nachweis,
daff in Wirklichkeit nur eine Uretermiindung vorhanden ist, berechtigt uns aber
noch nicht ohne weiteres zu der Annahme, dafl eine Solitirniere vorliege (X. Kap. 2),
da es Fille gibt, in denen der nicht in die Blase miindende Ureter mit dem andern
Ureter kommuniziert oder irgendwo anders einmiindet (Urethra, Vagina); im letzteren
Falle wiirde natiirlich unwillkiirliches Harntriufeln bestehen.  Die Chromokystoskopie
ist auch sehr wertvoll, wenn wir uns vergewissern wollen, ob ein in der Nihe einer
Uretermiindung sichtbarer Spalt eine zweite Uretermiindung ist (Tafel Ne. 11 und 12),
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Nach memen Erfahrungen filhrt die Methode, welche als Ausgangspunkt zum
Aufsuchen der Uretermiindungen die Stelle des Sphinkters nimmt, an welcher die
seitliche, mondsichelférmige Falte in den unteren Sphinkterrand iibergeht, um von
diesem Punkt aus das Kystoskop ein klein wenig nach hinten zu schicben, bis der
Waulst und mit ihm die Urctermiindung in das Gesichtsfeld tritt, bei weniger Geiibten
oft nicht zum Ziel. Diese Methode Lt im Gegensatz zu der meinigen, die mit Hilfe
des Ligamentum direkt auf das Ziel hinfilhrt, dem Suchenden einen immer noch zu
weiten Spiclraum, so dafh er sich nicht zurechtfinden kann. Denn bekanntlich sind
die Entfernungen der Ureterenmiindungen sowohl voneinander, d. h. von der Median-
linic als auch vom Orificium urethrae int., wenn auch nur in kleinen Grenzen, sehr
weehselnde.  Wenn man ferner beriicksichtigt, dal bei Betrachtung des Blasenbodens
wegen der Nihe des Prismas das »aubere Gesichtsfeld= nicht grofl sein kann, so liegt
es aufl der Hand, daf man leicht den Ureterwulst verfehlen wird, wenn man das
Kystoskop von dem soeben bestimmten Ausgangspunkt aus ein wenig nach hinten
bewegt; denn der Wulst wird in vielen Fillen nicht in das Gesichtsfeld treten
kinnen, bald, weil er etwas niher zur Medianlinie liegt, bald, weil seine Entfernung
von derselben etwas griber ist. Dann aber versagt auch der Ureterwulst (der auf
die angegebene Weise erst gefunden werden soll) vollstindig als Hilfsmittel, um zum
Ureterostium zu gelangen, in den durchaus nicht seltenen Fillen, in denen er nur schwach
oder gar nicht entwickelt ist.

Auch die GefiBanordnung soll gelegentlich das Auffinden der Uretermiindungen
erleichtern.  Stoeckel schreibt in der zweiten Auflage seiner ausgezeichneten gynii-
kologischen Kystoskopie: »Verfolgt man die vom Sphinkter ausstrahlenden Gefifi-
biischel bis dahin, wo sie sich in der Trigonumschleimhaut verlieren, und trifit man
dann bei weiterem Vorschieben des Instrumentes unvermutet auf eine umschriebene
Stelle mit stirkeren Gefifidsten, so ist das hiufig die Harnleitermiindungs,

Ureterwiilste und -miindungen. Sowohl die Ureterwiilste als auch die
Uretermiindungen kinnen die verschiedensten Formen zeigen, und wenn auch be-
stimmte Grundformen immer wiederkehren, so sind die Variatienen doch so mannig-
facher Art, dall kaum zwei Blasen vollstindig gleiche Formen aufweisen. Bei kraftiger
Entwicklung konnen die Ureterenwiilste, deren Richtung dem Verlauf der Ureteren
in der Blasenwand entspricht, als tumorartige Prominenzen von bald Linglicher, bald
runder Form imponicren, die lateralwiirts allmihlich abflachen. In vielen Fillen
jedoch sind sie nur schwach entwickelt. Besonders in der weiblichen Blase werden
die Wiilste hiufig vermiit (Stoeckel). .

Die Harnleitermiindung liegt gewohnlich auf dem medialen, am stirksten ent-
wickelten Anteil ihres Wulstes, so dall wir auf Grund dieser Tatsache, ganz abgesehen
von der Knopforientierung, wie ich im Kapitel VIII ausgefiihrt habe, in der Lage sind
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festzustellen, ob die ecingestellte Uretermiindung die rechte oder die linke ist.  Die
haufigsten Formen, die wir bei den Uretermiindungen beobachten, sind die spalt-
farmigen (Tafel Nr. 7, 8 und gl griitbchenformigen (Tafel Nr. 48) und die rinnen-
formigen (Tafel Nr. 10), die auch in meinen zitierten Tafeln wicdergegeben sind.
Selbst unter diesen Grundformen gibt es wieder sehr zahlreiche Variationen. Im all-
gemeinen jedoch dhneln sich die beiden Miindungen innerhalb ciner Blase, ebenso wie
auch die Wiilste, in Form und Gribe, vorausgesetzt natiirlich, dalh beide Miindungen
und Wiilste in gleicher Entfernung und bei derselben Einstellung des Prismas
betrachtet werden,

Die folgenden Tafeln Nr. g—i12 und 48 geben alle vorher beschriebenen anato-
mischen Details im stereoskopischen Bilde wieder. Die Tafeln wurden bei miglichst
naher Einstellung des Objektivs aufgenommen, wodurch die feinsten -.‘;'-;ix-:-;l.l.:t.]ii'ﬁ~r-.-.|1;:.1-n
im Bilde zum Ausdruck kommen. Die freie Fliche
des Prismas war wihrend der Aufnahme dem Blasen-
boden anndhernd parallel gestellt, infolredessen sind
die Details im Bilde nicht, wie in den Tafeln Nr. 6

und 7, gegen ihre anatomische Lage verschoben (also

keine Bildverdrehung). <
Tafel Nr. g zeigt nur die rechte Ecke eines sich

plastisch vom Blasenboden abhebenden  Trigonum

Lieutaudii. Ich empfehle diese Tafel auch umgekehrt Fig. 74.

h Harnleitermiindung.

in den Bildhalter zu setzen, um unter Ausschaltung . Ligsmentum interuretericum (gleichzcitig
der Spiegelumkehrung die wirklich anatomischen ! 'i';:‘l'f::::""“'] des Trigonam Liertandif),
Lageverhiltnisse des Blasenbodens studieren zu konnen, . plagum paratrigonate.
ohne hierbei zu vergessen, dall durch die Tafelum-
kehrung die Seiten vertauscht werden und infolgedessen die Mindung als die
linke imponiert. Wie schon auf Seite 97 angedeutet. emphehlt es sich ferner, das
Stereoskop bei allen den Blasenboden wiedergebenden Tafeln direkt nach unten
gerichtet zu halten. Um die Deutung der Details dieser Tafel zu erleichtern, ist in
ihrer Erklirungshgur (Fig. 74) das Trigonum durch punktierte Linien erginzt worden.
Die Harnleitermiindung hat die am hiufigsten vorkommende Form eines Spaltes, durch
den man in den Anfangsteil des Ureters zu blicken glaubt. Der Ureterwulst (h) und
das Lig. interuretericum (c) sind kriftig entwickelt. Der Blasenboden vertieft sich
am hinteren Rande des Trigonum (¢) zum Bas-fond (d). Auch eine schmale Partie des
dem Trigonum bepachbarten Planum paratrigonale (e) tntt durch thre Tiefenwirkung
deutlich in die Erscheinung.

Tafel Nr. 48. Fast in der Mitte und auf dem hichsten Punkte des stark pro-
minierenden, rechten Harnleiterwulstes liegt die gritbehenfarmige Harnleitermiindung,
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Rechts vom Beschauer setzt sich der Harnleiterwulst in das gleichfalls krifug ent-
wickelte Lio. interuretericum fort.  Die untere Partie des Gesichtsfeldes wird von der
rechten Hilfte des ticfen Bas-fond eingenommen, der wihrend der Aufnahme der
Lichtquelle sehr nahe lag und infolgedessen nicht dunkelgrau, sondern ziemlich hell
erscheint. Die obere Partie des Gesichtsfeldes gibt ein Stiick des Trigonum wieder.
Siche auch: Chromokystoskopie.

Tafel Nr. 10, Die einer schriig durchschnittenen Federpose (Bec de flite der
Franzosen) ihnelnde linke Harpleitermiindung liegt auf einem flachen Wulste, der sich
in das kriftiz entwickelte Ligamentum fortsetzt. Wir gewinnen im Stereoskop den
der Wirklichkeit entsg:r'nchvnl:l-.-.n Eindruck, als wenn eine schmale Rinne in die loch-
formige Uretermiindung hineinfihrt. Das Ligamentum begrenzt den dunklen, sehr
vertieften Bas-fond, der die Hilfte des Gesichtsfeldes einnimmt. Der obere, dem
Auge niher gelegene, hell erscheinende Teil des Gesichtsfeldes gibt eine kleine Partie
des Trigonum und des Planum paratrigonale wieder.

Tafeln Nr. 11 und 12 geben die Harnleitermiindungen ecines Mannes wieder, der
wiederholt aufl beiden Seiten Nierensteinkoliken iiberstanden hat.  Die doppelt vor-
handenen,  spaltfirmigen  Offnungen  auf den beiden Enden des Ligamentum
lieien in mir die Vermutung entstehen, dall es sich beiderseits um eine Ver-
doppelung der Harnleitermiindungen handele. Die Chromokystoskopie bestitigte
meine Vermutung, denn es konnten vier kriiftize Indigkarminstrahlen wahrgenommen
werden.  Links (Tafel Nr. 11) kamen die Strahlen stets in kurzem Zwischenraum
nach einander auws den Miindungen heraus, rechts hingegen stets gleichzeitig;
dieses Verhalten ldbt auch gewisse Schliisse aufl die vorhandenen Harnleiteranomalien
u (X, Kap. 2).

In beiden Tafeln erblicken wir im Stereoskop nicht nur eine Partie des Blasen-
bodens, sondern wir sehen deutlich, wie diese Blasenbodenpartie in die hintere, seit-
liche und vordere Blasenwand iibergeht: wir gewinnen also eine riumliche Vorstellung
eines Teiles der Blasenhohle, Beide Tafeln zeigen ferner, dall das Ligamentum recht
kriftig entwickelt ist. In Tafel Nr. 11 ist im unteren Teile des Gesichtsfeldes der
ticfe Bas-fond in grofier Ausdehnung sichtbar, wihrend oben und rechts vom Be-
schauer aus nur eine kleine Partie des linken Planum paratrigonale wiedergegeben
ist. Tafel Nr. 12 zeigt uns das rechte Planum paratrigonale in groBer Ausdehnung
und die rechte Ecke des Trigonum; vom Bas-fond ist nur eine schmale Partie, ent-
sprechend der Ecke des Trigonum, auf die Platte gekommen.

3. Die Ureteraktion.

Um die Ureteraktion in allen Phasen genau beobachten zu kiinnen, mufi die
Uretermiindung miglichst nahe eingestellt und aufierdem in die Mitte des Gesichts-
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feldes geriickt werden, und zwar bei fast quergestelltem Kystoskopschnabel. damit
der Harnspritzer direkt gegen die Prismafliche gerichtet ist. Bei linger dauernder Be-
obachtung des Ureterostiums empfiehlt sich die Anwendung eines Stativs, da jede
unwillkiirliche Bewegung des Kystoskopes sehr storend ist.  Die peristaltischen De-
wegungen, die am DBlasenendteil des Ureters schon unmittelbar vor dem Heraus-
spritzen des Urins einsetzen, wihrend der Entleerung ihren Hohepunkt erreichen
und dann entweder plitzlich authiren oder allmihlich abklingen, sind bald so kraftig,
dali das Harnspritzen dem Auge nicht leicht entgehen kann, bald aber wiederum so
schwach, dalh der Beobachter im Zweifel sein kann, ob tiberhaupt gleichzeitig eine
Entleerung erfolgt ist.

Die Intensitat und Hiufigkeit der Ureteraktion ist im allgemeinen abhingig von
der sekretorischen Titigkeit der Nieren. Nach reichlicher Aufnahme von harntrei-
benden Fliissigkeiten (Kaffee, Tee, Selters) wird sich die Ureteraktion besonders gut
beobachten lassen. Im besonderen aber sind die peristaltischen Bewegungen um so
kriaftiger und lebhafter, je muskelkriftiger die Ureteren sind. Gut entwickelte Ureteren-
wiilste lassen aul einen besonders kriftigen Harnleitermuskelapparat schlieBen.

Es ist sehr interessant, im kystoskopischen Bilde zu beobachten, in wie verschie-
dener Weise der Harnleiterwulst auf die den Ureter entlang laufende peristaltische
Welle reagiert. In manchen Fillen sehen wir unmittelbar vor der Entleerung den
Ureterwulst voluminéser werden, er nihert sich unseren Augen, plitzlich klafft die
Uretermiindung und der Harnstrahl wird herausgeschleudert. Die Mindung schliefit
sich dann gewihnlich ebenso plotzlich und die Aktion ist beendet. Nicht selten aber
tffnet sich noch einigemal schnell hintereinander die Mindung, um gleichsam die
letzten Tropfen herauszuwiirgen. In anderen Fillen jedoch retrahiert sich der
Ureterwulst, er wird einen Moment unsichtbar, und dann ffnet sich die Uretermiin-
dung und ein Harnwirbel wird wahrgenommen. Wir gewinnen den Eindruck, als
wenn sich der Blasenendteil des Ureters iiber die herausstiirzende Flisssigkeit zuriick-
zieht, dhnlich der Funktion des Levator ani bei der Defikation.

In noch anderen Fillen endlich, in denen fast regelmablig die Wiilste sehr schwach
entwickelt oder gar nicht angedeutet sind, offnet sich ganz unvermittelt die Ureter-
miindung, und wir sehen plétzlich durch ein schwarzes Loch in den Blasenendteil des
Ureters hinein; in diesen letzteren Fillen ist es oft schwierig den Harnspritzer wahr-
zunehmen, weil, worauf ja schon das Fehlen des Ureterwulstes hinweist, durch die
mangelhafte Entwicklung des Muskelapparates die peristaltische Welle kraftlos am
Endteil des Ureters anlangt.

Wir diirfen daher nur mit allergréfiter Vorsicht bei wahrnehmbarer Ure-
teraktion das Fehlen jeglicher Harnentleerung — das eLeergehens des
Ureters —, wie es Viertel bezeichnete, annehmen. Es ist ratsam, um jeden Irrtum
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auszuschlieBen, erst dann das Leergehen eines Ureters fiir sichergestellt zu halten,
sobald die Chromokystoskopie den Befund bestatigt hat.

Ein dauerndes »Leergehens des Ureters, d. h, Peristaltik ohne Harnspritfer,
ist stets pathologisch, und zwar ist dieses Phinomen pathognomonisch fiir Ureter-
fisteln, bei denen die Kontinuitat des Ureters nicht aufgehoben ist (Winter), und
auch fiir Uretersteinemnklemmung.

Ist die Aktion eines Ureters vollstindig aufgchoben, wird selbst das »Leer-
cehene nicht beobachtet. so ist die Kontinuitit des Ureters vollstiindig unter-
brochen (Winter). Die vom Nierenbecken ausgeloste peristaltische Welle kann dann
nicht mehr bis zur Uretermiindung gelangen.

Die Schwierigkeit der Beobachtung der Ureterentleerung fiir den, der das Phi-
nomen noch niemals gesehen hat, liegt darin, dalb unter dem hellweiBen, elektrischen
Licht im kystoskopischen Bilde jegliche Farbendifferenz zwischen der Borlésung und
dem Harn verschwindet, und wir daher nur die Wellenbewegung, die der Harnspritzer
in der Borlosung hervorruft, wahrnehmen. Nitze vergleicht sehr treffend den durch
den Harnspritzer hervorgerufenen Flissighkeitswirbel mit der Flissigkeitsbewegung,
die beim Eintropfen von absolutem Alkohol in reines Wasser entsteht.

Schr konzentrierter Harn, der allerdings nur selten zur kystoskopischen Be-
obachtung gelangt, gibt ein wesentlich anderes Bild, da seine dunkle Farbe ganz zur
Geltung  kommt; es macht den Eindruck, als wenn Oltropfen aus dem Ureter ge-
schleudert werden.

Die Aktion beider Harnleiter erfolgt weder synchron, wie man friiher vielfach
annahm, noch sind die Intervalle zwischen zwei Ureterentleerungen gleichmablig.  Ge-
withnlich kommen in einer Minute 5 bis 4 Harnspritzer an einer Uretermiindung
zur Beobachtung; zuweilen aber sistiert minutenlang die Ureteraktion. Hiuhg ist, wie
Nitze annahm, ein Ureterspasmus hierfiir als Ursache anzusprechen.

Stoeckel hat die Beobachtung gemacht. dafl im Anfange der kystoskopischen
Untersuchung die Uretermiindungen oft viele Minuten untitig daliegen. Er vermutet,
daBh die Untersuchung als solche gelegentlich einen die Harnentleerung hemmenden
Reflex auvslist, der erst nach einer gewissen Zeit iiberwunden wird.
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Die Orientierung im kystoskopischen Bilde.

Mit Hilfe der orientierenden Eigenschaften des Kystoskopes und der Orientierungs-
punkte, die das Blaseninnere im kystoskopischen Bilde bietet, sind wir in der Lage,
ohne Schwierighkeit das Gesehene richtic zu lokalisicren.

Uber die jedesmalige Lage des Prismenspiegels, ohne deren genaue
Kenntnis wir uns innerhalb der Blase nicht orlenticren konnen, unterrichtet uns aufl
die einfachste Weise der neugeformte Orientierungsknopf (Seite 12): durch den-
selben gewinnen wir auch die richtige Vorstellung von der Form und Lage der ein-
gestellten Blasenwandpartie.

Die Blase selbst gibt uns folgende Orientierungspunkte an die Hand:

1. Die Ubergangsfalte.

2. Das Trigonum Lieutaudii.

3. Das Ligamentum interuretericum mit den Harnleitermiindungen und -Wiilsten.

4. Den Bas-fond.
5. Die Luftblase,

Kystoskopieren wir ohne Korrigierapparat, so gibt der freie, konkave Rand
der Ubergangsfalte die Richtung der freien Fliche des Prismas in gleicher Weise an
wie der orientierende Trichterknopfl; wir blicken also immer nach der Seite des
Patienten, nach welcher der konkave Rand der Falte gerichtet erscheint.  Selbst
wenn die Ubergangsfalte nicht gleichzeitig mit dem eingestellten Objekt, z. B. einem
Tumor oder Ureterostium, im Gesichtsfelde erscheint, kann sie gleichwohl noch als
Orientierungspunkt sehr wichtige Aufschliisse geben. Wir brauchen nur, um den Tumor
zu lokalisieren, das Kystoskop langsam aus der Blase herauszuziehen (natiirlich ohne die
Lage und Richtung des Instrumentes zu dndern), bis die Ubergangsfalte sichtbar wird;

Jacolby, Kystaskopie. 15
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die Richtung des freien, konkaven Randes der Falte gibt alsdann in cindeutiger Weise
in, ob der vorher gesehene Tumor der rechten oder der linken Seitenwand oder dem
Ubergang der rechten oder linken Seitenwand in den Scheitel usw. angehort. Endlich
konnen wir durch Schitzung der Linge des bis zum Erscheinen der Ubergangs-
falte zuriickgelegten Weges des Prismas feststellen, wie weit der Sitz des Tumors

vom Orificium urethrae int. entfernt ist.

Wer sich aber meines Korrigierapparates bedient, fir den liegen die
Orientierungsverhiltnisse infolge der Ausschaltung der Spiegelumkehrung viel
einfacher, da nicht wie vorher die Richtung des konkaven Randes der Ubergangs-
falte fiir die Orientierung malfigebend ist, sondern einzig und allein die Lage der
Falte im inneren Gesichtsfelde, die selbstverstindlich auch stets mit der Rich-
tung des Trichterknopfes identisch ist. Die Falte liegt in Wirklichkeit dort.
wo wir sie erblicken. Erscheint also die Falte im inneren Gesichtsfelde auf der
linken Seite des Patienten, so schen wir auch nach der linken Séite des Patienten
hin, oder liegt sie im oberen Teile des inneren Gesichisfeldes, so blicken wir auch
in Wirklichkeit nach dem Scheitel der Blase. ]

Eine besonders genave und leichte Orientierung gestattet der Blasenboden mit
seinen zahlreichen Details, die sich im kystoskopischen Bilde bei der von mir ange-
gebenen Orientierungseinstellung des Kystoskopes (Fig. 69) stets wirkungsvoll dar-
stellen.

Die Tafeln Nr. 2—s5, die schon ausfiihrlich beschrieben worden sind, geben uns
cinen Orientierungsiiberblick iiber den ganzen Blasenboden. Wenn wir diese
Tafeln, die bei nach unten gerichtetem Trichterknopfe aufeenommen wurden, umge-
kehrt (d. h. mit oberhalb der Halbbilder befindlicher Tafelschrift) in den Bildhalter des
Stereoskopes stecken, so erscheint der Blasenboden mit seinen Details ohne Spiegel-
umkehrung, also — abgesehen von der Seitenvertauschung®) — in  derselben
Weise als wenn wir mit Hilfe meines Korrigierapparates kystoskopieren; hier-

= Die stereoskopischen Tafeln sind simtlich, wie schon an anderer Stelle bemerkt, chne Korrigier-
apparat hergestellt; sie geben daher die Details wie das Nitzesche Kystoskop in Spiegelumkehrung
wieder, Durch Umbkehreen der '1‘:|Tq:-1_r1 im Sterecskophalter, wodurch die Tafelschrift oberhalb der Halb-
bilder zu liegen kommt, wird die Spiegelumkehmng avsgeschaltet.  Da hierbei aber das rechie Halbbild
pach links und das linke Halbbildl nach rechts verlagert wird, so werden gleichzeitig die Seiten der
Bilder vertauscht; was in Wirklichkeit links in der Dlase liegt, crscheint im stercoskopischen Bilde
infolgedeszen rechts und umgekehrt. Dies mul stets bei Betrachtung einer verkehrt in den Sterecskop-
halter gesteckien Tafel berticksichtigt werden.  Um nochmals zu rekapitolieren: es erscheinen durch Ein-
stellen der Tafeln mit unterhalb der Halbbilder befindlicher Druckschrift die Bilder seiten-
richtig aber in Spiegelumkehrung, hngegen bei oberhalb der Halbbilder befindlicher Druck-
schrift chne Spiegelumkehrung aber seitenverkehrt
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durch werden wir in die Lage versetzt. die einzelnen Details des Blasenbodens, die
eine prazise Lokalisation einer erkrankten Partie desselben gestatten, von vorn®)
nach hinten in ihrer anatomischen Lage und Reihenfolge zu verfolgen: Den
unteren Sphinkterrand, das Ligamentum interuretericum; zwischen beiden die weilie,
glatte Fliche des Trigonum Lieutaudii mit den seitlich gelecenen Plana paratrigonalia**)
und endlich am weitesten nach hinten, hinter dem Lig. interuretericum gelegen, den
weniger hell beleuchteten Bas-fond. Mit Hilfe der eben aufgezihlten Orientierungs-
punkte konnen wir z B. aus dem kystoskopischen Bilde ohne Schwierighkeit fest-
stellen, dall ein Tumor direkt am Sphinkterrand (Tafel Nr. 34) oder auf dem
Trigonum nahe dem Lig. interuretericum oder hinter dem Ligamentum sitat,
oder, wie es bei dem Patienten, von dem die Tafeln Nr. 31, 32 und 33 ge-
wonnen wurden, der Fall ist, genau bestimmen, dafi der Tumor direkt auf dem
Ligamentum seitlich von der Uretermiindung entspringt und in den Bas-fond,
denselben zum Teil ausfiillend, hineingewachsen ist.

Ob die eingestellte Uretermiindung die rechte oder die linke ist, kinnen wir
gleichfalls durch das kystoskopische Bild ohne orientierende Mitwirkung des Trichter-
knopfes bestimmen und zwar auf dreifache Weise:

I

1. Bei Anwendung eines Nitzeschen Kystoskopes durch die Richtung des
konkaven Randes der gleichzeitig mit der Uretermiindung sichtbaren (Tafel
Nr. 8) oder der erst spiiter (durch Zuriickzichen des Prismas) eingestellten
Ubergangsfalte (vergl. Anfang dieses Kapitels). Unter Zuhilfenahme meines
Korrigicrapparates durch die Lage der Ubergangsfalte im inneren  Ge-
sichtsflelde:

2. durch Vermittlung des Ureterwulstes;

3. durch das Ligamentum interuretericum.

An der Hand der Tafeln Nr. g, 10, 11. 12 und 48, die wie die vorher er-
wiihnten Tafeln gleichfalls bei nach unten gerichtetem Trichterknopfe gewonnen
wurden, kinnen wir uns die hier in Betracht kommenden, anatomischen De-
zichungen, die zwischen der Uretermiindung einerseits und dem Ureterwulst bezw.
dem Lig. interuretericum andererseits bestehen, vergegenwiirtigen. Es sind  dies
folgende Bezichungen:

#) 0. h. von der nnserem Auge am niichsten gelegenen Partie der Blase,

®8) Durch die entfernte Einstellung des Blasenbodens zur Gewinnung  eines groflen »iuberen
Gesichtsfeldese erscheinen das Trigonum Lientandii und die Plana paratrigonalia zusammen  als
glatte, weibe Fliche, ohne jede Differenzierong.



116 VIIL Kapitel.  Die Orienticrung im kystoskopischen Bilde.

1. Die Harnleitermiindungen liegen auf den Harnleiterwiilsten, die sich lateral-

wirts iiber die Miindungen hinaus noch fortsetzen.

2. Das Lig. interuretericum zieht von der einen Urctermiindung medianwarts
quer durch das Gesichtsfeld zur anderen Miindung hin.
Eine jede dieser beiden Feststellungen ermiglicht es zu bestimmen, welcher
Seite die eingestellte Uretermiindung  angehort, mit anderen Worten von welcher
Niere der beobachtete Harnspritzer stammt.

Richten wir uns nach dem Ureterwulst, so gibt die Lage der lateral von
der Uretermiindung gelegenen Partie desselben — vom Patienten aus betrachtet —
die Seite der beobachteten Uretermiindung an, wie es auch bei den vorher
erwihnten Tafeln der Fall ist. Die Tafeln Nr. 9, 12 und 48 geben rl_*u:hls:-:l:ililllgr.:T
die Tafeln Nr. 10 und 11 linksseitige Uretermiindungen wieder, weil die lateral
von den Uretermiindungen gelegenen Partien der Wiilste auf der rechten bezw. linken
Seite der Patienten liegen. Voraussetzung ist natiirlich, dafl das Lig. interuretericum
im kystoskopischen Bilde horizontal oder doch annihernd horizontal eingestellt
wird, da sonst die Feststellung von rechts nach links unmiglich wird.

Bedienen wir uns hingegen bei weniger gut entwickeltem Wulst zur Orientierung
des gleichzeitiz mit der Uretermiindung im Gesichtsfeld erscheinenden Stiickes
des Lig. interuretericum, so ist dasselbe in seiner Richtung nach der ein-
gestellten Uretermiindung als Richtungspfeil nach der Seite des Patienten
aufrufassen, zu welcher die Uretermiindung gehért. In den Tafeln Nr. g und 48
zeigt das sichtbare gegen die Uretermiindung gerichtete Stiick des Ligamentum nach
der rechten Seite, in den Tafeln Nr. 1o und 11 nach der linken Seite der Patienten,
infolgedessen  gehdren auch die Uretermiindungen der erst erwdhnten Tafeln zur
rechten, die der letzterwihnten Tafeln zur linken Niere. Tafel Nr. 48 ist beson-
ders instruktiv, da Harnleiterwulst und Ligamentum kriftic entwickelt sind, so dab
wir uns beider Orientierungsmoglichkeiten zur Lokalisierung der Uretermiindung be-
dienen kénnen, die auch beide zu demselben Resultate fiihren.

lch michte nicht unerwihnt lassen, dafi es bei Bestimmung der Seite einer im
kystoskopischen Bilde sichtbaren Uretermiindung ganz gleichgiiltie ist. ob dies mit
oder ohne Korrigierapparat geschicht, da die Seiten weder durch das Kystoskop
noch durch den Korrigierapparat vertauscht werden. Die vorher erwihnten Tafeln
diirfen jedoch zur Lokalisierung der Urctermiindungen nur so in den Stereo-
skophalter gesteckt werden, daf wir die Bilder in derselben Anordnung erblicken,
wie sie das Kystoskop bei ihrer Aufnahme gezeigt hat, d. h. mit Spiegelumkehrung;
dies ist der Fall, wenn die Druckschrift unterhalb der Halbbilder erscheint. Wir
dirfen daher niemals zum Zwecke der Lokalisierung von Details die Tafeln
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umgekehrt, d. h. mit oberhalb der Halbbilder befindlicher Druckschrift {(Anmerkung
Seite 114) in den Stereoskophalter stecken, weil hierdurch gleichzeitig die Seiten
vertauscht werden. und infolgedessen die rechte Uretermiindung als die linke
im Stercoskop erscheinen wiirde,

Endlich wire noch der Luftblase als Orientierungspunkt zu gedenken, die bei
Fiillung der Blase unvermeidlich in dieselbe hineinschliipft und ihrem spezifischen Ge-
wicht entsprechend stets in den Vertex der Blasenhbhle steigt. Wenn daher die
Luftblase im kystoskopischen Bilde (Tafel Nr. 13 und 17) erscheint, so ist stets ein
Stiick des Blasenscheitels in das Gesichtsfeld getreten. Dei der iiblichen Lagerung
des Patienten erblicken wir dann gewihnlich eine oberhalb des oberen Symphysen-

*

randes gelegene Partie.



IN. Kapitel. _
Die erkrankte Blase im kystoskopischen Bilde.

1. Die verschiedenen Formen der Cystitis.

Das Kystoskop ermiiglicht es mit nicht zu Gibertreffender Sicherheit die Diagnose
Cystitis zu stellen, wihrend der klinische Befund in vielen Fillen iiber die Her-
kunft des im Urin gefundenen Eiters Zweifel bestehen ldfit. Die ver-
grificrnde Eigenschaft des Kystoskopes setzt uns ferner in die Lage, die feineren
Details der pathologischen Verinderungen, die die Blasenschleimhaut bei katarrhalischer
Erkrankung eingeht, mit einer solchen Deutlichkeit wahrzunehmen, dabh wir in der
Tat alle Phasen der Veranderungen, die die akut erkrankte und in das chronische
Stadium tibergehende Blasenschleimhaut bietet, kystoskopisch besser verfolgen
kiinnen, als wenn dies bei direkter Betrachtung geschihe. Stets orientiert uns
auch das Kystoskop iiber den Sitz und die Ausdehnung des Katarrhs, und in den
meisten Fillen erhalten wir gleichzeitig Aufschlufi iiber die Ursache der Cystitis,
denn bald kénnen wir feststellen, dab die Infektion von den Nieren her erfolgt
ist, bald dal dieselbe durch Fremdkorper bedingt wird oder von den Nachbar-
organen ausgegangen ist. Bei Frauven werden wir oft per exclusionem zu dem
Schluf kommen, daB die Blaseninfektion von der kurzen Urethra aus durch den
mangelhaft schlicBenden Sphinkter hindurch erfolgt ist. Ferner miissen wir beim
Forschen nach der Atiologie einer festgestellten Cystitis, fiir die sich auch kysto-
skopisch eine Ursache nicht finden liBit, stets die Méoglichkeit im Auge behalten
(worauf ich auch an anderer Stelle hingewiesen habe), ob nicht etwa Tuberkulose
oder Gonorrhoe eine Rolle spielen. Also auch zu dieser Erkenntnis verhilft uns
das Kystoskop. das eben in allen Fillen von Cystitis, die der uiblichen Behand-
lung nicht weichen wollen, zu Rate gezogen werden muB. Auf den richtigen Weg
oeleitet, werden wir dann mit Hilfe des Mikroskopes oder des Tierexperimentes auch
in diese dunklen Fille Licht bringen.
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Bevor ich auf die zahlreichen, kystoskopisch nachweisbaren Cystitisformen.
die nach ithrer Lokalisation in der Blase oder nach dem gerade hervorstechend-
sten Symptom benannt werden. eingehe, méchte ich zuerst die beiden Grund-
formen der Cystitis, die akute und die chronische, behandeln.

Cystitis acuta. Wie bei allen Entzindungen, so erscheint auch bei der
akuten Cystitis die erkrankte Partie der Blasenschleimhaut peridtet. Diese Ritung,
die je nach der Intensitiit des Prozesses eine verschieden starke sein kann, wird durch
die kystoskopisch oft noch wahrnehmbare, kapillire Gefiliinjektion bedingt.  In
manchen Fillen jedoch hat die Hyperiamie einen solchen Grad erreicht, dafi die
Schleimhaut eine diffuse Ritung darbietet. Die Gefafizeichnungen sind infolgedessen
in der erkrankten Partie gar nicht oder nur sehr undeutlich wahrnehmbar,  Die
Ritung einer Schleimhautpartie allein berechtigt uns aber noch nicht zur
Diagnose Cystitis acuta, da auch die normale Schleimhaut bei mangelhafter
Beleuchtung oder aus nichster Nihe kystoskopisch betrachtet rot erscheint.
Auf diese Verhiiltnisse bin ich im Kap. VII ausfiibrlich ecingegangen. Die suspekte
Ritung wird in normalen Fillen sofort verschwinden, sobald wir das Kystoskop bei
geniigend heller Beleuchtung etwas entfernter einstellen.  Auch die dichte
Gefabinjektion einer Schleimhautpartie muli streng von Cystitis geschieden werden.
Nur bei sehr oberflichlicher Betrachtung kann ein solcher lrrtum unterlaufen, da
zwischen den Veristelungen die normale Schleimhaut deutlich erkennbar ist.  Aber
selbst wenn eine Blasenwandpartie bei Anndherung und Entfernung des Prismas
gleich gerdtet erscheint. so dirfen wir immer noch nicht ohne weiteres einen akuten
Blasenkatarrh diagnostizieren, da die Rotung durch andere Ursachen (Trauma.
Sanguis auf dem Prisma) bedingt sein kann.  Wir miissen daher kystoskopisch aulier
der Rotung auch das Vorhandensein der iibrigen Merkmale der Entziindun g,
soweit dies der Gesichtssinn ermiglicht. feststellen, erst dann ist die Diagnose der
akuten Cystitis zweifellos. Wir finden auch stets in allen Fallen von akuter Cystitis
cine tdematose Schwellung der erkrankten Schleimhautpartie; dieselbe ist kysto-
skopisch selbst bei geringen Graden nachzuweisen, da die Schleimhaut gewibhnlich
nicht in toto, sondern nur herdweise erkrankt und die afhizierte Partic von nor-
maler Schleimhaut umgeben ist.  Frither nahm man irrtiimlich allgemein an, dalh in
" den meisten Fillen die ganze Schleimhaut erkrankt wire, denn das klinische Bild
spricht sehr dafiir. Die Aufklarung dieses Irrtums verdanken wir allein dem Kysto-
skope. Ganz besonders in die Augen fallend ist ferner der erhthte, viele Reflexe
verursachende, feuchte Glanz der akut katarrhalisch erkrankten Blasen-
schleimhaut, der eine Folge des das Epithel bedeckenden Schleims, des katarrha-
lischen Sekretionsproduktes der Entziindung, ist. Also nur wenn eine Schleim-
hautpartic stark geritet erscheint und gleichzeitig Schwellung und  einen



1200 IX. apitel.  Die erkrankte Blase im kystoskopischen Bilde.

erhihten, feuchten Glanz darbietet, diirfen wir eine akute Cystitis annehmen;
ein jedes dieser Merkmale fiir sich allein berechtigt uns nicht zu dieser
hiagnose,

Die Reizbarkeit der Blase, die fast stets mit der akuten Cystitis verbunden
ist, verbietet es, in allen akuten Fillen eine kystoskopische Untersuchung
vorzunehmen, Durch geeignete Behandlung, bei welcher in sehr empfindlichen
Fillen Narkotica nicht @zu entbehren sind, celingt es meistens nach kurzer feit die
Emphndlichkeit so weit zu beseitigen, dalh eine kystoskopische Untersuchung miglich
wird, Diese Fille sind dann mit ganz besonderer Vorsicht zu behandeln, da die
hyperamischen Schleimhautpartien bei Bertihrung mit dem Kystoskope leicht bluten.
Ja selbst ohne jeden traumatischen Insult erfolgen durch Bersten der unter er-
hothtem Drucke stehenden, stark angefiilllten und iiberdehnten feinen Gefafiverzweigungen
Blutergiisse (Haemorrhagien) in die Schleimhaut, die nur langsam resorbiert werden,
und deren Reste oft noch im chronischen Stadium Kystoskopisch nachweisbar sind.
Berstet ein schr oberflachlich gelegenes Gefill, so kann es zur Kontinuititstrennung
im Gewebe und zur Bildung eines katarrhalischen Ulcus kommen.  Aber nicht
alle Uleera, die wir auf katarrhalisch erkrankter Schleimhaut finden, haben die gleiche
Entstechungsursache.  In manchen Fillen werden sie durch die den Katarrh selbst
bedingenden Fremdkorper verursacht, in anderen Fillen wiederum miissen wir sie
als die dirckte Folge der den Katarrh veranlassenden Infektion ansehen. Meist
nur in chronischen Fillen finden sich grofere, tiefe Ulcera mit erheblichem Substanz-
verlust, auf deren eitrig belegtem Grunde Gewebsfetzen flottieren.  Nicht selten
inkrustieren die katarrhalischen Ulcera mit Erdsalzen; sie erscheinen infolgedessen im
kystoskopischen Bilde weifl. Oft iiberragen auch die Inkrustationen das Niveau der
Schleimhaut und tiuschen Konkremente vor.  Umschriebene, inkrustierte Geschwiire
(Stalaktitgeschwiire) sah O. Zuckerkandel hiinfig nach puerperalen Cystitiden in

den basalen Teilen der Blase.

Gelingt es die Ursache einer akuten Cystitis zu beseitigen, so klingen nicht
nur die schmerzhaften, klinischen Erscheinungen allmihlich ab, sondern auch die
Schleimhautveranderungen  beginnen sich zuriickzubilden. Die starke diffuse Rotung
lafit nach, und als sicheres objektives Zeichen fortschreitender Besserung miissen wir
das immer Deutlicherwerden der Gefiiizeichnungen ansehen (Nitze).

Aber oft bleibt der erfreuliche Ausgang in Heilung aus. Der akute Katarrh geht
in das subakute und in das chronische Stadium iiber, da sich die Ursache der
Cystitis nicht davernd beseitigen lit. Die chronisch katarrhalisch erkrankte
Blasenschleimhaut bietet kystoskopisch ein wesentlich anderes Bild als die akute
Cystitis,
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Cystitis chronica. Das hervorstechendste Merkmal der chronischen Cystitis
ist die Gefiabarmut der erkrankten Blasenschleimhaut. In wvielen Fillen ist iiber-
haupt keine Gefifizeichnung wahrnehmbar, selbst aus niichster Nihe betrachtet nicht.
In anderen Fillen sind die Zeichnungen sehr undeutlich, verwaschen (Tafel Nr. 14);
wir vermissen die scharfen Konturen der Gefife, wie sie die normale Schleimhaut
(Tafel Nr. 15) stets zeigt. Selbst grifere Gefiilstimme werden unsichtbar oder
erscheinen oft in ihrem Verlaufe unterbrochen, weil sie streckenweise unsichtbar
eworden sind.  Dlieses Zuriicktreten der Gefille im Bilde der chronischen
Cystitis verleiht der chronisch katarrhalisch erkrankten Schleimhauteinblasses.
grauweilles Ausschen im Gegensatz zur Hyperimie bei der akuten Cystitis.
Als Ursache der GefiBlarmut miissen wir die Verinderungen ansprechen, welche
das Schleimhautepithel wihrend des langdauernden Katarrhs eingeht. Das zarte
und durchsichtige Epithel verliert Zellen, deren Ersatz immer mehr von den Eigen-
schaften einbiifit, die der normalen Schleimhaut das glatte, clinzende Aussehen
geben, und die dem normalen Epithel die Durchsichtigkeit verleihen; diese
letztere allein erméglicht es, die feinen Gefialiveristelungen innerhalb der Schleimhaut
wahrzunehmen. Der chronische Katarrh verdickt und triibt das zarte Epithel;: das-
selbe wird infolgedessen undurchsichtig und die Schleimbaut erscheint gefiliarm.
Das werdickte Epithel ist auch trocken und libt daher den feuchten Glanz ver-
missen: im kystoskopischen Bilde erscheint die Schleimhaut aus diesem Grunde stumpf.
Ferner macht der chronische Katarrh die glatte Oberfliche rauh und uneben.

Endlich aber fithrt die chronische Cystitis in sehr erheblicher Weise zur
Schwellung und Auflockerung der Schleimhaut. Dieselbe ragt dann oft tumor-
artig an mehreren Stellen in das Blasenkavum hinein, so dall schon irrtiimlich die
Diagnose DBlasentumor gestellt worden ist.  Bei genauver Ableuchtuug der ganzen
Blasenhohle und unter Beriicksichtigung des Elinischen Verlaufes werden aber diese
tumorarticen Schwellungen unschwer als zum Bilde der chronischen Cystitis
gehirig erkannt werden. 3

Tafel Nr. 42 gibt in sehr charakteristischer Weise das Bild einer viele Jahre
bestehenden chronischen Cystitis wieder, Die Schleimhaut erscheint glanzlos, stumpf.
Ein Vergleich mit Tafel Nr. 15, dic den Glanz der normalen Schleimhaut er-
kennen lifit, ist sehr instruktiv. Ferner erscheint die erkrankte Schleimhaut aufge-
lockert, rauh, uneben; sie macht einen fast sammetartigen Eindruck. Gefili-
zeichnungen sind nirgends auch nur andeutungsweise erkennbar. Links
oben und seitwiirts im Gesichtsfelde (vom Beschauer aus) ragt eine Partie der Schleim-
haut tumorartig iiber die Umgebung empor. Endlich sehen wir auch, dal Schleim-
und Eiterpartikelchen sich der Blasenfliissigkeit in grofier Menge beigemischt haben.

Tafel Nr. 19, die wie die vorhergehende Tafel in sehr ausgeprigter Weise die

Jasuby, Kytnkopie 19
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chronische Cystitis zur Darstellung bringt, gibt uns gleichzeitiz ein Bild von den
FFillen, in denen uwlzerative Prozesse vorherrschen. Wir erblicken im  Gesichtsfelde
zahlreiche kleine, oberflichliche, fast punktférmige Ulzerationen, und eine quer durch
das Gesichtsfeld zichende grifiere, eitrig belegte Ulzeration mit erhabenem Rande.

Bei Prostatikern und Tabikern, welche aul den Selbstkatheterismus ange-
wiesen sind, weil sie die Blase nicht spontan entleeren konnen, oder weil sie zu
grofic Mengen von Residualharn haben, kommt es fast immer zur Entwicklung der
chronischen Cystitis. Dieselbe fiihrt infolge des hiufigen Katheterismus ‘von Zeit
su Zeit zu Exazerbationen, so dal wir neben Schleimhautpartieen, die das Bild der
chronischen Cystitis bieten, auch akut oder subakut erkrankte Flichen im
kystoskopischen Bilde erblicken kinnen. Wenn auch die akuten, oft mit Fieber ein-
hergehenden Attacken gewithnlich von kurzer Dauer sind. so filhren sie nicht selten
au Blasenwandabszessen (Cystitis parenchymatosa), welche die Blase schliefilich in
cinen Narbensack, cine Schrumpiblase, verwandeln, die oft nicht mehr das Quantum
von liissigkeit fabt, bei dem eine Kystoskopie noch zur Not ausfiihrbar ist.

Wie die Schwierigkeiten zu iiberwinden sind, die cystitische Blasen der kysto-
skopischen Untersuchung bereiten kinnen, ist bereits im Kapitel VI ausfithrlich be-
handelt worden.  Ich michte an dieser Stelle nur noch kurz daraul hinweisen, dab
das katarrhalische Sekret, dessen vorherige totale Entfernung aus der Blase
fiir das Gelingen der kystoskopischen Untersuchung von grofler Bedeutung
ist, in sehr wechselnden Mengen produziert wird, und dali dasselbe, sowohl was
seine Zusammensetzung als auch seine Konsistenz anbetrifit, von sehr wechselnder
Beschaffenheit ist. Bald wird der Urin, weil das ihm beigemengte Sekret einen
mehr schleimigen Charakter hat, weniger trib sein, bald hingegen wird er
milchig triib erscheinen, weil das Sekret vorwiegend aus Eiter besteht.  Bei sehr
wiher Konsistenz bleibt das Sekret an den Blasenwiinden haften und wird durch Aus-
spiilungen dann nur zum Teill aus der Blase entfernt. Oft werden auch mit der
Spiilflissirkeit Epithelfetzen und in seltenen Fillen Pseudomembranen entfernt.

Der Katarrh etabliert sich cewdhnlich zuerst auf dem Blasenboden (Trigonum)
und in der Umgebung des Orificium urethrae int. und bleibt daselbst oft lokali-
siert, ohne aul andere Teile der Blase iiberzugehen, Diese Fille von Cystitis werden
wegen ihrer typischen Lokalisation mit Cystitis colli bezeichnet.

Die sog. Cystitis gonorrhoica ist stets eine Cystitis colli, nur sehr selten
werden noch andere Partieen der Blase ergriffen. Nach Nitze und Kolischer zeichnen
sich die chronischen Fille der gonorrhoischen Cystitis »durch die flecken-
weise auftretende Entzindunge aus; aubierdem aber bieten die affizierten Partieen
fast stets eine erhebliche, entziindliche Schwellung, und die Sphinkterfalte
verliert oft den zarten, konkaven Rand. Die kystoskopischen Bilder der Falte er-
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innern nicht selten an die "'.rt:l'.‘iﬁd(:r"lt1'|§_f::|:1 bei |Jt'.;:'i1'|.|'|!:|:'||:!|;_'r' F'r'n:—;l..'ltu]:.:.‘in-rl|'rﬁl;i:ie',
Der Rand der Falte ist verdickt und mit kleinen Wiilsten besetzt, zwischen denen
Einkerbungen sichtbar werden. Aber trotzdem ist das kystoskopische Bild der
gonorrhoischen Cystitis doch nicht so charakteristisch, daBb wir allein auf Grund des-
selben die Diagnose stellen kinnen. Erst die typische Lokalisation und der Nachweis,
dali eine Gonorrhoe besteht oder bestanden hat. erméglicht die Diagnose.

Die akuten Formen der Cystitis gonorrhoica konnen wegen der grofien
Empfindlichkeit der Patienten nicht Objekt der kystoskopischen Untersuchung werden,

I"ing::t'. der :'L]-LHIE: Iille i.'l'll;i{l?i.l-if.]l}il‘l‘t hz‘nl_, ]'l'l‘.iJL h:':-illlr'th'l‘:-i. :]Eq_‘. HL'|"|lc'i|1t]|,;'|l_|,1_—
schwellung am Blasenhals hervor, die zu unregelmiBie kugelien Wulstungen fiihrt.
Das Epithel fand Finger in Fetzen abgehoben. zum Teil von der Unterlage ganz
abgelost. Die Schleimhaut war stark gerdtet und wurde von erweiterten, stark mit
Blut gefiillten Gefilien durchzogen.

Der entziindliche Reiz, der durch die chronische Cystitis ausgelost wird, kann
auch zu Verinderungen der Blasenschleimhaut fiithren, die einer spontanen Riick-
bildung nicht mehr fihig sind. Es entstehen auf diese Weise Schleimhautbilder,
die so charakteristisch sind, dali sie als besondere Cystitisformen aufgefiihrt werden.

Es ist das Verdienst von Knorr und Bierhofl daraul hingewiesen zu haben,
dalh die Cystitis colli chronica bei Frauen hiufig und zwar besonders am oberen
Sphinkterrand zur Bildung von zierlichen, keulenférmigen, gestielt auofsitzenden und
in der Fliissickeit flottierenden Pseudopaolypen fiihet, die im kystoskopischen Bilde ge-
withnlich zu mehreren, in verschiedener Grifle und diaphanoskopisch erscheinen
Die Zartheit, Kleinheit und Multiplizitit dieser Gebilde, die auch in minnlichen Blasen
nicht selten gefunden werden, schiitzen vor Verwechselung derselben mit gesticlten,
am Sphinkterrand oder in dessen niichster Nihe sitzenden Papillomen, die gewihnlich
solitir angetroffen werden. Pseudopolypen werden
auch nicht selten ohne gleichzeitices Bestehen einer Cys-
titis colli als zufilliger Befund kystoskopisch festgestellt.

Zechmeister und Matzenauer bezeichnen diese
Form der Cystitis colli als Cystitis colli proli-
ferans oedematosa (Fig. 75). Die Autoren heben
besonders das sulzig requollene Aussehen der durch-
scheinenden, kolbig verdickten Exkreszenzen hervor
und sprechen als Entstchungsursache der vorher be-
schricbenen Gebilde die chronische Cystitis und

cine gleichzeitig bestehende Lymphstauung an. pip sc. Zechmeister u. Matzenaner.
{Centralbd, 1. d, Krankh, d. Horme w.
Sexualorgone, Alle i Nr. 1)

Knorr hat auch an cinem grofien weiblichen
Krankenmaterial die kystoskopischen Befunde studiert,
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die er bei Patientinnen mit listigen Harnbeschwerden (hdufigem Harndrang, Schmerz
und Krampf bei der Harnentleerung) oft erheben konnte. Er fand das Trigonum
stets alfiziert, in den meisten Fillen mit Beteiligung des Sphinkters.  Dieses Krankheits-
bild miifite eigentlich Cystitis trigoni benannt werden. Das im kystoskopischen
Bilde besonders in die Augen Fallende sind die die Grenzen des Trigonum oft et=
was iiberschreitende, verwaschene, dunkle Ritung und die 6dematise Schwel-
lung der Schleimhaut; die letztere besonders Eifit das Trigonum in seinen Konturen
recht deutlich hervortreten und fiihrt oft zur Bildung kleiner, transparenter, an Zysten
erinnernder  Erhebungen,  Die Schwellung fand Knorr am stirksten am Sphinkter-
rand, der hiufie Wulstungen und Vorspriinge zeigt (s. vorher Cystitis colli proliferans).
Atiologisch kommt fiir die Entstehung der Cystitis trigoni wohl hauptsichlich die
sgonorrhoische Urethritis (Stoeckel) in Frage: aber auch veniise Stauung in-
folge Utervsverlagerung, Graviditit usw. kann dasselbe Krankheitsbild hervorrufen.

Cystitis villosa. Bei dieser Form der chronischen Cystitis finden wir als den
Endeffckt des chronischen Reizes grofie Flichen der Blasenschleimhaut, und zwar
besonders aul dem Blasenboden, mit kurzen, diinnen Exkreszenzen bedeckt. Einzelne
dieser Prominenzen zeigen in manchen Fillen eine besondere Wachstumenergie und
kimnen daher, besonders wenn sie isoliert stehen, zur Verwechselung mit Papil-
lomen Veranlassung geben,

Mit Cystitis granulosa hat Casper eine Cystitisform bezeichnet, die ihrem
Ausschen nach eine auffallende Ahnlichkeit mit der Conjunctivitis granulosa hat.
Kleine, solide Knitchen, die aus lymphoiden Rundzellen bestehen, finden sich ver-
cinzelt oder in Gruppen iiber die katarrhalisch erkrankte Schleimhaut zerstreut. Diese
Knitchen haben eine grofic Ahnlichkeit mit Tuberkelknitchen, mit denen sie leicht
verwechselt werden kinnen (Kap. Blasentuberkulose).

Cystitis tuberculosa siche Kap. IX. 2.

Endlich ist noch die von Stoeckel mit Cystitis dissecans gangraenosa be-
nannte, zur Blasengangrin fiihrende Cystitis zu erwithnen. Langdauernde Harn-
verhaltung (wie z B, infolge Inkarzeration des graviden Uterus) und hinzutretende
sckundiare Infektion bilden das tiologische Moment fiir die Blasengangrin.

Stoeckel hat nach Ablauf des gangriintsen Prozesses eine Reihe von Fillen
kystoskopiert — vorher ist eine kystoskopische Untersuchung unméglich — und konnte
feststellen, sdall bei der Exfoliation der Blasenwand die gesamte Blasen-
innenfliche betroffen wird, und daBh eine Narbenschrumpfblase mit stark
reduziertem Gesamtvolumen zurlickbleibts.  Die Uretermiindungen fand Stoeckel
sehr erweitert; sie stellten starrwandige Offnungen dar. Ureterwiilste waren
nicht sichtbar, Eine Ureteraktion war iiberhaupt nicht nachweisbar; der Urin flofi
in die Blase, ohne dalh auch nur die geringste Veriinderung an den verbildeten Ure-
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terostien wahrnechmbar war. Die Blaseninnenfliche war »fast gefiBillos und sah
fast reinweill und narbig auss..

Stoeckel erwiahnt auch Fille von zirkumskripter Gangriin infolge geburts-
hilflicher Drucknekrose oder nach abdomineller Radikaloperation des Uterus-
karzinoms durch Ausschaltung zahlreicher Venen und Lymphgefisse oder durch Ex-
stirpation wichtiger Nervengeflechte.

2. Mieren- und Blasentuberkulose.

Wenn uns auch an dieser Stelle nur die kystoskopische Feststellung der
Nieren- und Blasentuberkulose interessiert, so ist es doch nicht allein fiir den
Gang der kystoskopischen Untersuchung, sondern auch fiir die Deutung der
Bilder, die das Kystoskop bei Tuberkulose der Harnwege liefert, wichtig im Auge
zu behalten, dafi die Tuberkulose der Niere fast ausschlieflich auf himatogener
Infektion beruht. und dafi infolgedessen die tuberkultse Erkrankung der Blase, die
deszendierend von den Nieren her erfolgt, eine sekundire ist. Wir werden uns
daher nicht wundern, dafi wir in manchen Fillen, obwohl der Harn reichlich Tuberkel-
bazillen enthiilt, die Blase im kystoskopischen Bilde normal finden oder nur Ver-
dnderungen, die sich auf die nichste Umgebung der Uretermiindungen allein
erstrecken; und wenn auch in anderen Fillen wiederum die klinischen Symptome
allein auf die Blase hinweisen. und auch der kystoskopische Befund eine aus-
redehnte Blasentuberkulose sicherstellt, so miissen wir gleichwohl eine Nieren-
tuberkulose als das Primiire annchmen. Wir diirfen daher Heilung der Blasen-
tuberkulose nur erwarten, nachdem wir den primidren Nierenherd aus dem
Kirper entfernt haben.

In der Mehrzahl der Fille werden wir, da oft schon der klinische Verlauf den
Verdacht auf Tuberkulose erregt und uns nach Tuberkelbazillen zu suchen veran-
anlafit, erst nach sicherer Feststellung der Tuberkulose der Harnwege mum
Kystoskop bzw. Ureterkystoskop greifen, um eine engere lokale Diagnose zu stellen,
d. h. um einmal zu bestimmen, ob nur eine oder beide Nieren erkrankt sind, und dann
um zu schen, wie weit der tuberkulése Prozeb die Blase mitgenommen hat. In
manchen Fillen wird eine renale Pyurie, seltener cine renale Hamaturie (X, Kap. 1.)
aul die erkrankte Seite hinweisen. In den meisten Fillen jedoch werden die sehr
charakteristischen Veriinderungen, welche die Ureterostien selbst und ihre Um=
gebung so hiufig bei Nierentuberkulose bieten, die Situation aufkliren, denn oft er-
scheint die Uretermiindung der erkrankten Niere als klaffender Spalt mit zer-
nagten oder eingekerbten Rindern, oft ist sie unregelmibBig kraterférmig erwei-
tert (Taf. Nr. 21); nicht selten wird auch das Ureterostium und seine niichste Umgebung
infolge Verkiirzung des erkrankten Ureters trichterformig retrahiert (Fenwick).
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Neben diesen Befunden wird oft gleichzeitiz eine trige Aktion des Ureters beob-
achtet, da letzterer durch die entziindlichen Prozesse in ein starres Rohr umgewandelt
ist. Auch die Zahl der Harnleiterkontraktionen aufl der kranken Seite ist erheb-
lich reringer, als aul der gesunden Seite, und zwar umso geringer, je mehr Nieren-
oewebe durch den tuberkulosen Prozelh zerstiort worden 1st. Der tuberkuliise Prozeb
kann sogar durch villige Zerstirung des Nierenparenchyms und Veridung des Nieren-
beckens zu eciner ,.geschlossenen tuberkulisen Pyonephrose® (Zuckerkandl) fithren,
so dall also die Niere 'I.'u!].‘jtiil‘l(lig aufier Funktion resetzl ist,

Hottinger®) hilt auch das Auftreten von Granulationen an der Ureter-
miindung und ihrer Umgebung fiir sehr tuberkuloseverdichtig; dieselben er-
innern an kleine, papillomatise Exkreszenzen, wie sie sich oft am Orificium urethrae
int. finden. Durch Zerfall der Granulationen nimmt das Ureterostium ein ulzerises
Aussehen an.  Den Hauptwert legt der zuletzt genannte Autor jedoch auf griBere
Gebilde, die er als Granulome bezeichnet, und in denen er ..eine typische Mani-
festation der Nierentuberkulose* erblickt. Die Granulome sitzen am Ureter
und breiten sich oft nach der Seite aus; bald imponieren sie als kleine,
himbeerformige Papillome, bald erscheinen sie als hahnenkammférmige,
lincire Gebilde, die nach einiger Zeit zerfallen und daher oft nicht zur
Beobachtung kommen (Hottinger).

Bietet die Blase nichts Pathologisches und zeigt auch der Harnspritzer
keine  Abweichung von der Norm, dann sichert nur der doppelscitige
Ureterkatheterismus die lokale Diagnose. Ich michte noch besonders hervor-
heben, dafi selbst in den Fillen, in denen das kystoskopische Bild auf die kranke
Seite hinzeigt. wir gleichwohl noch den Beweis zu erbringen haben, dafl die andere.
nach dem kystoskopischen Ergebnis vermutlich gesunde Niere auch wirklich ge-
sund ist. Fir diese Feststellung geniigt in den meisten Fillen die kystoskopische
Beobachtung und die Voelker-Josephsche Indigkarminprobe. Nur in Ausnahmefillen
werden wir es notig haben, zum doppelseitigen Harnleiterkatheterismus zu greifen,
bei dessen Anwendung die in Kapitel XIV angegebenen prophylaktischen Mafinahmen
stets zu befolgen sind.

Aus dem kystoskopischen Blasenbefunde diirfen wir iiber die Dauer der Er-
krankung und iber die Ausbreitung des Nierenprozesses keine Schliisse ziehen;
denn nicht selten wurde bei ausgebreiteter Nierentuberkulose die Blase ganz frei oder
nur wenig beteiligt gefunden: in anderen Fillen zeigte die Blase bei kleinem, pri-
miren Nierenherd die typischen, schon beschriebenen tuberkulosen Verdnderungen an
den Ureterostien.

®) Lur Diagnose der Nieremtuberkulose.  Zentralblatt f. d. Kraokh, der Harn- w Sexuvalorgane,
AVIL Bd., Hr. &
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Wenn auch oft die kystoskopischen Bilder bei Tuberkulose der Harnwege,
besonders in den Fallen, in denen eine Mischinfektion hinzugetreten ist. nicht so
eindeutig sind, dall sie allein zur Diagnose geniigen, so muf doch bedingungslos
zugegeben werden, daBh wir kein sichereres Hilfsmittel als das Kystoskop be
sitzen, um bei bakteriologisch festeestellter Tuberkulose der Harnwege den
genauen Sitz innerhalb der Harnorgane zu erforschen.  Andererseits aber sind die
oft vorhandenen Verdnderungen an den Harnleitermiindungen und die vorher er-
wihnten Blasenverinderungen so charakteristisch, daB, wenn es der klinische Verlauf
noch nicht getan, sie den Verdacht auf Nierentuberkulose erregen miissen
und uns veranlassen, nachtriglich nach Tuberkelbazillen zu suchen oder cine
Tierimpfung vorzunchmen, um die Diagnose zu bestiitigen.

Dem Kystoskope verdanken wir auch unsere Kenntnis von dem Ausbreitungs-
modus der deszendierenden Nierentuberkulose innerhalb der Blase. Von den Ureter-
ostien geht der tuberkultse Prozelh auf deren Umgebung iiber und bleibt oft halb-
seitig lokalisiert, was in ganz besonderem Mabe tuberkuloseverdichtig ist
wAls frithesten Befund* konnte Nitze bei sonst normaler Blase die jeden Zweifel
ausschliefienden Tuberkelknétchen nachweisen, die sich als flache halbkuglige,
etwa stecknadelkopfgrofie, leicht transparente Knbtchen von grauritlicher Farbe*
prasentieren (Taf. Nr. 20). Diese Knotchen, welche bei starker Vergribierung be-
trachtet einen sie ganz umgebenden, zarten Gefafikranz deutlich erkennen lassen
(Nitze), indet man gewdhnlich in herpesihnlicher Anordnung in der Nihe der
Gefabe, mit Vorliebe in den Gefafigabelungen, und zwar am hiufigsten in der
Nihe der Ureterostien und auf dem Trigonum, wo sie oft gruppenweise lings des
Weges lokalisiert auftreten, den der infizierte Urin stets nach dem Orificium urethrae
int. hin innehidlt. Nur wer in dem frithesten Stadium der Blasentuberkulose,
in dem es noch zu keinen den Zerfall der Knbtchen anzeigenden Himaturien ge-
kommen ist, die Fille kystoskopiert, wird fast stets auf der normalen Blasenschleimhaut
die Tuberkelkniitchen, die sich durch ihre Lokalisation, Anordnung, Form und
Farbe von dhnlichen Gebilden mit Sicherheit unterscheiden lassen, nachweisen kinnen;
denn die Tuberkelknitchen sind sehr vergingliche Gebilde; sie konnen vollstindig
ausheilen (Stoeckel), oder sie zerfallen, und es entstehen auf diese Weise kleine Ge-
schwiirchen, die als ,,dunkelrote Flecke® imponieren, und die auch etwas Typisches
an sich haben, da sie die gleiche Anordnung wie die Knétchen, aus denen sie ent-
standen sind, zeigen (Nitze). Wenn mehrere in einer Gruppe dicht nebencinander
stehende Knitchen zerfallen, entstehen auch griofiere und tiefere Geschwiire, die
zwar wegen der Mannigfaltigkeit ihrer Formen nichts fiir Tuberkulose Charakteristi-
sches an sich haben, aber doch stets den Verdacht auf Tuberkulose erregen miissen
und dies ganz besonders, wenn sie multipel auftreten. Stellenweise erscheint
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auch die Blasenschleimhaut geschwollen, aufeelockert und gerttet und nicht selten
kommt es in der Nihe der Ureterostien, oft, bevor sonst noch irgendeine
Verdanderung in der Blase wahrzunehmen ist. zur Bildung von bullisem Odem
(IX. Kap. 6}, welches dann oft die Harnleitermiindung nicht mehr erkennen lafit

Das bullose Odem am Ureterostium ist, wenn es auch bei nicht tuberku-
lisen Nierenaffektionen gefunden wird, doch ein so hiufiger Begleiter der Nieren-
tuberkulose, dall der erhobene Befund den Verdacht auf Nierentuberkulose erregen
und uns veranlassen mub, nach dieser Richtung hin den Fall weiter zu untersuchen.

Solange es sich allein um eine von den Nieren fortgeleitete Tuberkulose
der Blase handelt, werden wir die geschilderten Veranderungen auf der sonst nor-
malen Blasenschleimhaut recht deutlich wahrnehmen, ist jedoch durch Mischin-
fektion eine allgemeine Cystitis hinzugetreten, dann beherrscht letztere vollstindig
das kystoskopische Bild. Es gelingt alsdann nur in den seltensten Fillen, abgesehen
von den sehr charakteristischen Veriinderungen an den Ureterostien selbst, kysto-
skopisch einen Anhalt fir den tuberkulosen Charakter der Erkrankung zu finden.
Kystoskopisch lafit sich nur der Befund einer Cystitis erheben; die Tuberkel-
knétchen sind nicht mehr erkennbar und die Ulzera sind mit schmierigem Belag
bedeckt. Besonders haufig finden sich bei tuberkuliser Cystitis Sugillationen in
verschiedener Grifhe und Form in der Blasenschleimhaut (Nitze).

Bei lange bestehender Erkrankung konnen alle Teile des Blaseninneren, selbst
der Vertex, von den tuberkulésen Verdnderungen ergriffen werden. Es konnen sogar
die zuerst erkrankten Particen zur Abheilung gelangen, so dafi das kystoskopische
Bild bei oberflachlicher Betrachtung in einem solchen Falle geren eine Blaseninfek-
tion von den Nieren her zu sprechen scheint.

Durch den tuberkulésen Prozel leidet die Toleranz der Blase und dies besonders,
wenn Mischinfektion hinzugetreten ist, so daff wir wegen der grofien Reizbarkeit der
Blase in vielen Fillen eine Vorbehandlung einleiten und uns oft mit geringeren
Fiilllungsmengen als 150 com begniigen miissen. Die Andsthesie ist bei Tuberkulose
fast niemals zu umgehen. Wer es vermeidet, bei akuten Beschwerden die Kystoskopie
auszufilhren und stets den Patienten nach der Beleuchtung unter Kontrolle behilt,
wird auch bel Tuberkulose der Harnwege niemals einen davernden Schaden durch
die Kystoskopie entstehen sehen.

Die beiden Tafeln Nr. 20 und 21 wurden von zwei sicher gestellten Fillen von
Tuberkulose der Harnwege gewonnen.

Tafel Nr. 20 zeigt miliare Tuberkelkniitchen auf der Blasenschleimhaut (Tri-
(Trigonum) in der vorher geschilderten Form und Anordnung. Im oberen Teile des
Gesichtsfeldes liegen die Kniitchen in gerader Linie perlenschnuriihnlich angeordnet: an
dieselben schliefit sich eine Gruppe von fiinf zusammenliegenden Kntitchen an.
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Die tuberkulése Verinderung, die infolge deszendierender Nierentuberku-
lose das Ureterostium und dessen niclste Umgebung erleiden, wird durch
Tafel Nr. 21%) illustriert. Die Aufnahme wurde ein Jahr nach erfolgter Nicren-
exstirpation gemacht, und gleichwohl finden wir noch an  Uretermiindung  und
Waulst so deutliche Verinderungen. daB sie den Verdacht auf Nierentuberkulose er-
wecken miissen.  Der Ureterwulst ist geschwollen, er springt stark in das Gesichtsfeld
hinein. Die Schleimhautoberfliiche bietet bei scharfer Einstellung der Tafel ein un-
ebenes, rauhes Aussechen. Der Ureterwulst wird ferner durch eine unregelmibige
Linie begrenzt, die als Rest des ulzerativen Prozesses zuriickgeblicben ist. Die Ureter-
miindung, die bei scharfer Einstellung in der Tiefe des Wulstes sichtbar wird, ist
retrahiert; sic klafft davernd lochartig und ist von einer kahnformigen
Narbenmasse umgeben.

3. Leukoplakia vesicae.

J. H. Brik*#*) war der erste, der die Leukoplakia vesicae, eine Schleimhaut-
affektion, die auch bei anderen Schleimhauten (Leukoplakia bucealis) beobachtet worden
ist, kystoskopisch diagnostizierte. Vorher war der Befund schon wiederholt von
Anatomen und auch Chirurgen bei gedfineter Blase erhoben worden. Brik sah in
seinen beiden Fillen sunbewegliche Flecken von hellweifer Farbees, dic. wie wieder-
holt ausgefiihrte KI_','EI‘.UE]{{IE_JEL'I'I erkennen lieBen, sich vergrofierten. Ganz besonderes
Interesse erweckt der Dittelsche ##%) Fall.  Dittel konstatierte im  kystoskopischen
Bilde »an vielen Stellen der Schleimhaut unbewegliche, unregelmiabige, nicht promi-
nierende, mattweibe Flecken von dem Umfange eines Fingernagels, einige kleiner,
einige etwas grofier«. Auf Grund dieses Befundes glaubte D. Narben vor sich zu
haben. Die Sektion des an einer interkurrenten Krankheit verstorbenen, einige finfzig
Jahre alten Patienten klirte jedoch den Irrtum auf; denn es wurde festgestellt, sdalf
diese weiben Plaques dicke Schichten verhornten Epithels sind, ihnlich wie sie nach
lang bestehender chrenischer Urethritis bei strikturierter Harnrohre aul der Schleim-
hautoberfliche sich ablagerne.

Auch der von Lohnsteint) beschriebene Fall bietet das gleiche kystoskopi-
sche Bild wie die vorher erwihnten Fille. Eine Beobachtung von Ravasini) lehrt,
daff auch Plaques inkrustiert werden und dann inkrustierte Tumoren vortiuschen
konnen.

#* Um diese Tafel scharfl einzustellen, muf der rechie Seitenrand em wenig gehoben werden.

o%) (Jber Leukoplakia vesicne, Wiener med, Presse 1806, S0 360/37.

809 Endoskopische Tiuschungen, Wiener klin, Wochenschrift 1895,

1 Uber Leukoplakia vesicac. Monatsberichte des Ham- o Sexualapparates, Bd, 111, 5. 65,
11} Beitrag zur Leukoplakia der Blase. Centralblatt £ d. Krankh. der Harn- v, Sexvalorgane 1go3,

5. 254
Jacoby, Kystoskopie. iy
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Brik verdanken wir auch die Sichgrung der kystoskopischen Diagnose in diffe=
rentialdiagnostischer Hinsicht.  Er empfiehlt, um Verwechslungen mit Narben
und Neubildungen, welche letztere zuweilen der papilliren Form der Leukoplakie
sehr dhnliche Bilder bieten, zu vermeiden., das Harnsediment, in dem schon makro-
skopisch eine grofle Menge von »Schuppene auffillt, zu mikroskopieren. Das Auf-
finden sehr zahlreicher Epithehalgebilde, die undeutliche Kerne aufweisen und
keine Firbung mehr annehmen, die sich also als verhornte Zellen erweisen, ist
ausschlaggebend fiir die Leukoplakie. Gegen Verwechslungen mit Geschwiiren schiitzt
wilas Vorhandensein der den Geschwiirsrand stets umgebenden hellroten Zones. Ge-
legrentlich kinnen auch durch Plaques Schleimhautflocken vorgetiuscht werden; der
Irrigationsstrahl durfte jedoch jeden Zweifel beseitigen.

Nach Brik kann die sFleckenforms in die schon erwihnte spapillire Forms
iibergehen, die sich wiederum, wie Hallé annimmt, in ein malignes Kankroid um-
wandeln kann.  Der zuletzt genannte Autor fand wiederholt beide Veranderungen
nebencinander.

Die Leukoplakie ist durchaus nicht so selten, wie man frither angenommen hat;
es sind schon 31 Fille beschriecben worden. Die Affektion mub als die Folgeerschei-
nung einer langdavernden Entziindung angesprochen werden, dic, wie die Beobach-
tungen- lehren, sehr verschiedene Atiologie (Gonorrhoe, Konkremente, Cystitis, trau-
matische Cystitis, Neoplasmen, Prostatahypertrophie) haben kann. In manchen Fillen
erreichten die Blasenbeschwerden einen so hohen Grad, daf die Autoren von Cystitis
dolorosa sprechen.  Beziiglich der Therapie sind giinstige Resultate nur durch génz-
liche Entfernung (Exzision) der erkrankten Teile erzielt worden.

4. Malakoplakia vesicae. (v. Hansemann.)

IMe beiden ersten iiber Malakoplakia vesicae post mortem erhobenen Be-
funde verdanken wir v. Hansemann®), der die Freundlichkeit hatte, mir den einen
dieser Fille zum Zwecke der stercoskopischen Aufnahme fiic meinen Atlas (Tafel
Nr. 46) z2u iiberlassen,

Kystoskopisch den ersten Fall diagnostiziert zu haben, ist das Verdienst Zange-
meisters®). Den seltenen Befund erhob Z. an einer 42 jiihrigen, sonst gesunden
Patientin, die seit acht Wochen iiber vermehrten Harndrang und stechende Schmerzen
beim Urinieren klagte. Der Urin war triib, enthielt massenhaft Leukozyten, wenigr
Blasenepithelien.  Der steril aufgefangene Urin ergab Streptokokken und Bakterium
coli.  Uber das Ergebnis der Kystoskopie berichtet Z. folgendes:

*) Uber Malakoplakie der Hamblase. Virchows Archiv, Bd. 143,

#*) Uber Malakoplakie der Hamnblase. Centralblatt §. . Krankheiten der Harn- u. Sexnalorgane
tgot, Bd, XVII, und Zeitschrift I, Urologie, Bd. 1, Heft X.



4 ?lul.'||:ll.|:li'||:|ki:| VeElce, 1531

»In der Blase fallen zuniichst zahlreiche, breiten Kondylomen vergleichbare, etwas
erhabene, gelbliche Herde auf, welche teils isoliert sitzen, teils zu groBeren Plaques
konfluieren. Die Oberfliche der Herde ist matt, ohne Gelilizeichnung, sie sind teil-
weise mit Schleim belegt. An einzelnen erkennt man kleine, rote Fleckchen (tiefer
gehende Epitheldefekte und Hamorrhagien). Die kleinen Herde sind mehr rundlich.
‘withrend grifiere eine mehr ovalire, wvielfach etwas eckige, polygonale Form haben.
Nahert man sich den Herden mit dem Kystoskop, so erscheinen sie mehr rosafarben
und etwas heller als die Umgebung.

Sieht man sich die Herde im Profil an, so bemerkt man, daB die Oberfliche
uneben, teilweise zerfetzt ist, und man erkennt auch den Schleimbelag einzelner Herde
nun deutlicher. lhre Basis st etwas kleiner als die Oberfliche, so dall eine flache
Pilzform entsteht. Die Hohe der Herde betriigt etwa 1 mm. Vielfach sicht man im
Zentrum eine dellenartige Einsenkung, welche sich auch in der Aufsicht als dunklere
Mittelpartic zu erkennen gibt. An den kleineren, rundlichen Herden fehlt die zentrale
Einsenkung zumeist. Die Grifle der einzelnen Herde ist verschieden: sie betriigt
etwa 5—10 mm. — Die nichste Umgebung der Plaques ist im schmalen Bezirk etwas
geritet, so dall ein roter Saum entsteht, der aber nicht bei allen vorhanden ist. Die
iibrige Blasenschleimhaut ist etwas geritet.

Die beschriebenen Herde sind iiber die Blase verstreut; am spérlichsten sitzen sie
beim Ubergang des Bodens auf die hintere Wand: wenig zahlreich sitzen sie im Vertex.

Die Betrachtung meiner Tafel Nr. 46 lafit erkennen, dafi die Beschreibung
Zangemeisters durchaus in allen Details, was diec Form, Gréfie upd Anordnung
anbetrifft, zutreffend ist. Zahlreich finden wir die Herde auf dem Trigonum, ver-
einzelt an den Seitenwinden und der hinteren Wand. Bei scharfer Einstellung der
Tafel treten die Dellen und die erhabenen Rinder recht plastisch hervor. Ent-
sprechend den die einzelnen Plaques umgebenden schmalen, roten Siumen labit die
Tafel ein dicht verzweigtes Gefifinetz erkennen. '

Die Zahl der bis jetzt beschriebenen Fille betrigt 18, darunter 16 Sektions-
befunde. In der Mehrzahl der Fille bestand Cystitis. Die klinischen Erscheinungen
waren auffallend gering.

Uber die Natur der Malakoplakie gehen die Ansichten der Autoren noch sehr
auseinander. Englich bringt die Affektion in Beziehung zur Leukoplakie. Kimla¥)
hingegen, der in allen von ihm beobachteten Fillen Tuberkelbazillen fand — auch
die Patientin Zangemeisters reagierte typisch auf Tuberkulin —, ist der Ansicht,
daf die als Malakoplakie der Blase beschricbenen Fille als infiltrierende Tuber-
kulose der Blase aufrufassen sind.

®) Virchows Archiv, Bd. 184 u. 186,
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5. Ulcus vesicae simplex. Ulcus kystoskopicum. Traumen der Blase.

Die ersten Fille von Uleus vesicae simplex wurden von Fenwick beobachtet,
nach dessen Angaben die Affektion nicht zu den Seltenheiten gehort, wihrend Nitze
niemals einen Fall zu sehen bekam. Nach Fenwick sitzt das Ulcus im Fundus, ist
flach und zeigt einen roten Rand. Die Erkrankten, die fast ausschlieBlich noch im
jugendlichen Alter stehen, klagen zuerst iiber vermehrten Harndrang, der nicht selten
mit Hamaturien einhergeht. Erst spiter entwickelt sich eine schwere Cystitis; es
kommt dann zu erheblicher Inkrustation der Geschwiirsfliiche mit Phosphaten. End-
lich nach viclen Jahren tritt in einzelnen Fillen Narbenbildung ecin.  So  schildert
Fenwick den Verlauf des Ulcus vesicae simplex. Dlie von Le Fur gesammelten
Fille hingegen zeigen in ihrem Verlaufe eine grobe Ahnlichkeit mit dem Uleus ven-
triculi. Das Uleus kann, wie aus der Le Furschen Zusammenstellung hervorgeht, die
verschiedensten Formen annehmen und sich bis zur Grisbe eines silbernen Fiinfmark-
stiickes entwickeln: es kann auch einen mehr akuten Verlauf nehmen und wie das
Magenulcus zur Perforation fithren.

Das Ulcus kystoskopicum entsteht durch Verbrennung der Blasenschleimhaut
mit der Kystoskoplampe. Natiirlich kann der Ungeiibte eine jede Stelle der Blasen-
wand durch ungeschickte - Bewegungen mit dem Kystoskop verbrennen. Aber ganz
besonders gefihrdet ist der Blasenboden, da die unter Mercierkriimmung stehende
Lampe demselben schr gendhert ist. Um Verbrennungen des Blasenbodens zu ver-
meiden. miissen wir durch Senken des Trichters stets bemiiht sein, die Lampe
vom Blasenboden entfernt zu halten.

Tafel Nr. 45 zeigt das Ulcus kystoskopicum an seiner Pridilektionsstelle und in
seiner gewohnlichen, der Lampenfensterfliche entsprechenden Grifie.  Der weille,
peripher schon abgehobene Brandschorf liegt direkt auf dem Lig. interuretericum, mit
seiner hintersten Partie auf den Bas-fond iibergehend. Die das Ulcus umgebende
Schleimhaut erscheint 6dematés aufgelockert.  Der Schorf beginnt sich schon in
Fetzen aufzulosen, denn wir sehen vereinzelte Fetzen in der Flissigkeit flottieren.  Eine
besondere Behandlung erfordert das Uleus kystoskopicum nicht. falls es nicht im weiteren
Verlaufe zu profusen Blutungen fiihrt (Kap. XIHI, 2).

Diiese Tafel bringt bei umgekehrtem Einlegen in den Bildhalter in recht in-
struktiver Weise den Blasenboden in seiner anatomischen Konfiguration zur Anschau-
ung.  Die weibe, etwas prominente Partie des Gesichtsfeldes entspricht dem an das
Ligamentum angrenzenden Teil des Trigonum.  Quer durch das Gesichtsfeld zieht das

gut entwickelte Ligamentum, und dahinter liegt der vertiefte, dunkel erscheinende
Bas-fond,
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Auch der von ungeiibter Hand ausgefilhrte Katheterismus und die Litholapaxie
filhren nicht selten zu Verletzungen der Blasenschleimhaut, die fast immer Sugilla-
tionen zur Folge haben. Im kystoskopischen Bilde erscheinen die sugillierten Partieen
blutig tingiert. Ferner sind nach Quetschung der Blase infolge bimanueller Palpation
bei Fraven (Kolischer) oder Rektalpalpation fhnliche kystoskopische Befunde erhoben
worden. '

6. Blasentdeme. Qedema bullosum.

Die Bilder, die das Kystoskop bei Odemen der Blase liefert, sind verschieden-
artig und sehr charakteristisch. Bald finden wir das Odem iiber eine griofiere
Fliche der Blasenwand ausgebreitet (skissenartices Odems, Stoeckel): die affizierte
Schleimhaut erscheint dann aufgelockert, blaB. feucht glinzend und zeigt, wenn das
Odem nicht gleichmiBig ist, einzelne, etwas mehr gewulstete Partien. Bald legt sich
die Blasenschleimhaut in mehr oder weniger hellweill erscheinende, parallel
ziechende Querfalten (s. Text Tafel Nr. 39). Diese Form des
Odems entwickelt sich bei infiltrierter Blasenwand, die mit der
Ausdehnungsfihigkeit der Schleimhaut nicht gleichen  Schritt
halten kann. Eine dritte Form, welche die 6dematise
Schleimhaut bietet, ist das Oedema bullosum (Fig. 76). das
besonders hiufig in der weiblichen Blase angetroffen wird.

Ilie diagnostische Bedeutung dieses gewihnlich auf eine

umschriebene Stelle der Blase beschrinkten (ddems richtig

erkannt zu haben, ist das Verdienst Kolischers*) der das rig ;6. Zechmeister u
kystoskopische Bild folgenderweise beschreibt: »Es erscheinen ';"::I*:I';;':"I"j":.‘l:”‘:‘l"
zirkumskripte Particen der Vesikalmukosa mit hirsekorn- bis  seenatorgane, XILBANe1).
erbsengrofien, wasserhellen Blischen besetzt;  zwischen diesen

oft sehr gedringt stehenden Blischen sieht man weillliche Fetzen, wahrscheinlich
die Hillenreste schon geplatzter Blischen, die iibrige Schleimhaut ist normal tingiert
und injiziert.. In besonders exquisiten Fillen ist die Blasenbildung ecine an Gribe
und Zahl der Blasen geradezu kolossale, so dal man das Stiick ciner Blasenmole
vor sich zu sehen glaubt.« So oft K. ein bulléses Odem  der Schleimhaut fest-
stellte, fand er in unmittelbarer Nihe der Blase ein Genitalexsudat oder
Anlétung einer Pyosalpinx an die Blase. Das bullése Odem wird aber nicht
nur bei entziindlichen Prozessen in der Nihe der Blase angetroffen. sondern auch
bei den die Blasenwand infltrierenden Karzinomen der Nachbarschaft. in der Nahe
der Ureterostien tuberkults erkrankter Nieren, an der Nahtstelle nach Fistelopera-

%) Das bulldse Odem der weiblichen Blase,  Ceptralblatt £ Gyndkologie 18gs, N, 27
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tionen und in der Umgebung von Blasentumoren. In allen diesen Fillen kommt
es zu Zirkulationsstorungen. die das itiologische Moment fiir das bullése Odem
liefern.

Schon Kolischer erwiihnt, daB das bullése Odem zuweilen so »abenteuerliches
Formen annimmt, dafl es 2u Verwechselungen mit  proliferierenden  Neoplasmen
kommen kann.

Die Geschwulsttafel Nr. 37 zeigt im unteren Teil des Gesichtsfeldes dem bul-
losen Odem dhnliche Bildungen. Aber das kystoskopische Bild im Ganzen und der
klinische Befund sichern stets die Diagnose. Sobald die Ursache des Odems be-
seitigt ist, kehrt die Schleimhaut spontan zur Norm zuriick. Die aus der v. Frisch-
schen Sammlung stammende Fig, 76 illustriert sehr zutreffend die vorher zitierte
Schilderung Kolischers.

Stoeckel glaubt nicht, »dall die Odemarten fiir die Spezialisierung der Karzi-
nomdiagnose mit absoluter Sicherheit verwandt werden kinnen., Wird der Fall sonst
fiir operabel gehalten, so bildet das nachweisbare Blasenddem kemne strikte Kontra-
indikation. Wir erkennen nur die Nihe des Karzinoms, aber nicht, wie nahe es
sich befindet. Bestehen Zweifel der Operabilitit, so gibt das Blasentdem
cinen Fingerzeig, dali technische Schwierigkeiten bei der Operation oder
Komplikationen in der Rekonvaleszenz nicht unwahrscheinlich sind. e

sDer Sitz der odematisen Schwellung oder Blasenbildung sind in Fillen von
Uterus- bzw. Scheidenkarzinom ausschliefilich die Sphinktergegend, der Blasenboden
und der Ubergangsteil zur hinteren Blasenwand« (Stoeckel).

7. Balkenblase (Trabekelblase, Vessie a colonnes); Divertikelblase, Blasentabes.
(Taf. Nr. 8, 16, 17, 18, 25, 26, 28.)

Die Balkenblase ist vor allem als die Folge der vermehrten Arbeit aufzufassen,
die die Blasenmuskulatur zu leisten hat, um bei der Harnentleerung ein mechani-
sches Hindernis zu iiberwinden. Prostatahypertrophie, Harnrhrenstrikturen, Steine
oder paraurethale Tumoren zwingen am hidufigsten der Blase eine Mehrleistung an
Arbeit auf, weil sie dem Harnstrahl den Weg mechanisch verlegen, Die auf diese
Weise entstandene Hypertrophie des Detrusor ist zweifellos als eine kompensato-
rische Arbeitshypertrophie aufzufassen.

Es oibt aber zahlreiche Falle von stark entwickelter Balkenblase, fiir deren Er-
klirung wir ein mechanisches Hindernis in den Harnwegen nicht nachweisen
kinnen.  In diesen Fillen hat der Detrusor sogar in seiner Leistungsfihighkeit ge-
litten, oft ist er ganz gelihmt, so daf Harnretention besteht. Nitze hat als
erster diese Fille von Balkenblase als zentralen Ursprungs erkannt und darauf
hingewiesen, dalh in Fillen von Blasenschwiiche bei Fehlen eines mechanischen
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AbfluBhindernisses die Balkenblase als Symptom einer Zentralerkrankung.
am hdufigsten als Tabessymptom aufzufassen ist. Schon in den frithesten Stadien
der Blasentabes. in denen nur iiber Krisen geklagt wird oder nur partielle Pariisthe-
sieen sich nachweisen lieBen, wurde die Balkenblase gefunden. Bei weiterer Beob-
achtung dieser Fille stellten sich dann die klassischen Tabessymptome ein.  Durch
Bohmes Arbeit®) ist sogar der Beweis erbracht, dafi in vielen Fillen die Balken-
blase als erstes Frithsymptom gefunden wird, also zu einer Zeit, wo iiberhaupt
noch keine klinischen Symptome bemerkbar geworden sind.  Dafl aber die Beob-
achtungszeit sich auf viele Jahre erstrecken mufl, zeigt der von Asch berichtete Fall,
bei dem sich erst 10 Jahre nach Feststellung der Balkenblase die iibrigen
Tabessymptome einstellten. Auch die Balkenblase zentralen Ursprungs ist als cine
infolge kompensatorischer Arbeitshypertrophie entstandene aufzufassen.

Da bei der Frau mechanische AbfluBhindernisse seltener in Frage kommen
als beim Manne, so treffen wir in der weiblichen Blase auch seltener die patho-
logische Balkenentwicklung an. Die Blasentabes ist in den meisten Fillen die Ur-
sache der weiblichen Trabekelblase. Auch bei Cystozelenbildung wird die Balken-
blase nicht selten gefunden (Stoeckel).

Tafel Nr. 16, die ebenso wie Tafel Nr. 18 von einem Prostatiker stammt, bietet
uns das Bild einer kriftig entwickelten Balkenblase. Die hypertrophierten, weill-
glinzenden, die Schleimhaut iiberragenden Detrusorbiindel, die sog. Balken, kreuzen
sich unter den verschiedensten Winkeln und schliefien, gleichsam ein Balkennetz bil-
dend. unregelmifBiige (dreieckige, viereckige, rundliche, ovale und spaltenformige),
leicht vertiefte, dunkel erscheinende Felder von verschiedener Grilie ein. Diese Felder
stellen Ausbuchtungen der muskelfaseriirmeren Blasenwandpartieen, Taschen, dar, die
infolge des dauernd gesteigerten intravesikalen Druckes immer mehr dilatiert werden.
Auf diese Weise kommt es oft zur Bildung sehr tiefer Ausbuchtungen der DBlasen-
wand, der sog. Divertikel, von denen uns

Tafel Nr. 18 ein sehr’ charakteristisches Bild liefert. Die Balken sind durch
den davernden Druck wnd Zug, dem sie ausgesetzt waren, sehr verdiinnt; sie er-
scheinen wie ausgespannte Segel, welche Riume von verschiedenster Form von ein-
‘ander scheiden. Die Divertikelofinungen, durch die man in die dunklen Divertikel,
mehr oder weniger tief, hineinblickt, gleichen schwarzen Defekten der Schleimhaut,
deren Form durch die verschiedenen Winkel bedingt wird, unter denen sich die die
Divertikeleingiinge umgebenden Balken kreuzen. Der Patient litt aulerdem an chro-
nischer Cystitis, was auch im stereoskopischen Bilde zum Ausdruck kommt und be-

#) Die Balkenblase als Frihsymptom bei Tabes dorsalis,  Minchner med. Waochenschrift 1005,
Mr. so.
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sonders auffallt, wenn man diese Tafel mit den vorher beschriebenen vergleicht, die
¢ine normale Blasenschleimbaut aufweisen. Wir vermissen die Klarheit und Deut-
lichkeit des Bildes, den feuchten Glang,  Eigenschaften, die die normale Blasen-
schleimhaut im kystoskopischen Bilde stets bietet. Die Schleimhaut scheint im Gegen-
teil glanzlos, trocken, triibe, sammetartig aulfgelockert. Die Klarheit und
Deutlichkeit des Bildes macht einer Unbestimmtheit und Stumpfheit Platz; nir-
cends ist die Andeutung einer Gefaliverzweigung erkennbar.

Tafel Nr. 17, gleichfalls von einem Prostatiker gewonnen, bietet den seltenen
IFall eines ein Divertikel darstellenden Blasenscheitels, dessen kreisrunde Ein-
vangsofinung wegen seiner Grille nur zur Hilfte im Gesichtsfelde erscheint. Die im
Innern des Divertikels sichtbare, frei schwebende, oval geformte Luftblase. die sich
durch die beiden hell glinzenden, punktformigen Lichtreflexe ganz besonders mar-
kiert, ist ein Beweis dafiir, daB das Divertikel in Wirklichkeit den héchsten Punkt
der Blase cinnimmt. Die Eingangsofinung des Divertikels wird von einer Zahl kreis-
formig verlaufender, zarter Balken umgeben, zwischen denen kleine, spaltformige,
dunkel erscheinende Taschen liegen. Quer iiber diese Balken ziehen bei genauer
Linstellung im  Stercoskop scharl konturierte, die Schleimhaut etwas iberragende
Gefaliverzweigungen.

Tafel Nr. 28, die im Kapitel Prostatahypertrophie ausfiihrlich beschrieben
wird, zeigt im unteren Teil des inneren Gesichtsfeldes, am Blasenboden, die oval ge-
formte. tief dunkel erscheinende Eingangstfinung eines Divertikels.

Aulier den erworbenen gibt es auch angeborene Divertikel; die letzteren
sind selten: sic kommen gewdhnlich solitir vor und sind erheblich gréofer als die
crworbenen Divertikel, so dafi sie als zweite Blase imponieren kinnen: ihre Ein-
gangsitfinungen sind gewohnlich gleichmibiy rund: dieselben bieten nicht die unregel-
mébigen Formen der aufl dem Wege iiber die Balkenblase entstandenen er-
worbenen Divertikel: aus gleichem Grunde sind die Blasenwiinde der kongeni-
talen Divertikel auch ziemlich glatt, da die 'l'ralml.:{:li;-ilr:-hmg nicht die physiologische
Grenze iiberschreitet.  «Der Lieblingssitz der kongenitalen Divertikel ist die Partie
etwas aulien und hinten von den Harnleitermiindungen« (Nitze)

Die schon beschrichbenen Tafeln Nr. 8 und 25. die von Prostatikern mit stark
entwickelter  Balkenblase stammen, zeigen Veriinderungen des Blasenbodens, die
recht typisch sind und die fast regelmiibig in der aufl der Hihe der Balkenentwick-
lung befindlichen Prostatikerblase gefunden werden. Die Tafeln zeigen uns, dafi sich
sowohl das Ligamentum interuretericum als auch die Harnleiterwiilste gleich=
falls erheblich an der Hypertrophie beteiligen, In seltenen Fillen kann das sonst
glatte Trigonum Verticfungen und spaltférmige Nischen darbieten, die das Aufsuchen
der Harnleitermiindungen sehr erschweren,



7. Balkenblaze (Trabekelblase, Vessic & colonnes); Divertikelblaze, Blasentabes 157

Hat die Balkenblase den Hohepunkt ihrer Entwicklung erreicht, mit anderen
Worten, ist die Blase an die dulierste Grenze der Kompensationsfahigkeit ge-
langt., dann tritt sie, wenn das Grundleiden nicht beseitigt wird, in das Dilatations-
stadium ein; dasselbe fithrt allmihlich zur Abplattung der kriftigen Balkenziige, so
dalh man nach Jahren an den sehr dilatierten, diinnen, blassen Blasenwiinden oft nur
noch Spuren der fritheren Balkenblase auffinden kann.

8. Die Prostatahypertrophie. (Tafel Nr. 4. 5. 8, 15, 22—28))

Auf die leichteren Verinderungen, die wir bei Prostatikern in der das Orificium
urethrae int. umgebenden Falte noch kystoskopisch nachweisen konnen, habe ich
schon bei den von Prostatikern stammenden Tafeln Nr. 4, 5. 8 und 15 kurz hingewiesen.
Um die Abweichungen von der Norm, die die eben erwihnten Tafeln in charakte-
ristischer Weise bieten, festzustellen, miissen wir uns erinnern, dall die Schleimhaut-
falte, welche die innere Harnrdhrenmiindung in ihrer oberen Zirkumferenz und zu
beiden Seiten bildet, uns im endoskopischen Bilde als gleichmiliiger, zarter, scharf
begrenzter, mondsichelférmiger Saum (wie in Tafel Nr. 1) entgegentritt; der letztere
erscheint an der konkaven Randpartic schwach transparent.  Mit  zunchmendem
Alter verdickt sich die Falte, in manchen Fillen mit einer gewissen Gleichmibig-
keit, nicht selten aber auch nur stellenweise: diese Verinderungen driicken sich
natiirlich auch im diaphanoskopischen Bilde aus. Ihe verdickten Partieen er-
scheinen dunkler: an Stelle des zarten, transparenten, gleichmiilligen Saumes erblicken
wir an der rigiden Falte leichte Unebenheiten, Einziehungen und kleine
Wulstungen, die oft ein Stiick normaler 'alte oder Einsenkungen zwischen sich lassen.
Durch diese Abweichungen von der Norm, die oft als die ersten objektiven Befunde
beginnender Prostatahypertrophie zu deuten sind, kann der Sphinkterrand ein
zackiges, schr unregelmiibiges Aussehen gewinnen.

In Tafel Nr. 8 (Seite 106), die den Teil der Efb!:rg.‘-‘mgb;ﬁllltf wiedergibt, den die
rechte (vom Patienten aus) Zirckumferenz der inneren Harnréhrenmiindung bildet, ver-
missen wir alle vorher aufgezihlten, charakteristischen Eigenschaften, die der normalen
Falte eigen sind. Die Sphinkterfalte ist in ihrer ganzen Ausdehnung mehr oder
weniger verdickt, daher erscheint sie auch nicht transparent. Es wechseln in der
Falte dunkle Partieen mit weniger dunklen ab, infolgedessen kommt es zur Bildung
eigentiimlicher streifiger Figuren. Der freie Rand der Falte ist nicht gleichmiabig
geformt, er zeigt flache Einziehungen.

Die untere Zirkumferenz des Orificium urethrae int.. die dem Blasenboden an-
gehort und bekanntlich die  mondsichelformige Ubergangsfalte (Seite 93) vermissen
laBt, bietet gleichfalls bei Prostatikern im kystoskopischen Bilde sehr charakteristische
Verinderungen. Normalerweise tritt uns am oberen Rande im kystoskopischen Ge-

Jacaby, Kysteikopin, 15
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sichtsfelde (im Spiegelbilde) eine dunkelrote, schiefabwirts nach hinten verlaufende
Fliche entgegen, die in manchen Fillen eine leichte Wulstung bietet, in anderen
wiederum eine schmale Kante zeigt, welche die Grenze zwischen Blasenboden und
Urethra andeutet. Bei Prostatikern finden wir hiufig die Wulstung erheblich ver-
erifert und die vorher erwihnte Kante durch Einziehungen (Tafel Nr. 4) oder durch
Wulstbildungen (Tafel Nr. 5) sehr veriindert.

Auch die schon beschriebene Tafel Nr. 15 (Seite g2), die von einem Prostatiker
stammt, bietet an der unteren Zirkumferenz die eben beschriebene, fiir Prostatahyper-
trophie sehr typische Verinderung. An der Stelle, wo es in normalen Fillen im Spiegel-
bilde zur Bildung einer kleinen Wulstung kommt. erhebt sich bei etwas verinderter
Haltung des Stereoskops im oberen Teile des Gesichtsfeldes ein quer verlaufen-
der, nach unten geradlinig begrenzter Wulst, der wie eine breite, dicke Barriere
(Nitze) Blasenboden und Harnréhre voneinander trennt.  Bei iiblicher Haltung des
Stereoskops verliuft die Barriere von oben nach unten, weil die Details um go® ver-
schoben®) sind. Wir gewinnen aber die richtige kystoskopische Vorstellung, wenn
wir beim Durchsehen durch das Stercoskop den Kopl mit dem Stereoskop zur Seite
und zwar nach rechts (vom Beobachter aus) um go® drehen, so dafi die beiden
Halbbilder iibereinander liegen. Bei dieser Anordnung der Halbbilder, bei der sie
auch photographisch aufgenommen wurden, erscheint dann die Barriere im oberen
Teil des Gesichtsfeldes von oben herabhingend (im Spiegelbilde) wie bei der kysto-
skopischen Betrachtung.

Ein wesentlich anderes Bild von der unteren Zirkumferenz des Orificium urethrae int.
als Tafel Nr. 15 bietet bei gleicher Einstellung des Kystoskops (Prisma dem Blasen-
boden zugekehrt und ein wenig in den Sphinkter hineingezogen) der kleinapfelgrofi
erscheinende, rundliche, nach allen Seiten scharl aboegrenzte Prostatawulst in Tafel
Nr. 22, der einen sog. mittleren Prostatalappen darstellt; derselbe tritt wegen
der kystoskopischen Spiegelumkehrung von oben her in das Gesichtsfeld. Die untere
Fliche {d. h. im kystoskopischen Spiegelbilde; in Wirklichkeit, bei aufrechtem
Bilde, ist es dic obere Flache) des Prostatawulstes erscheint hellweili: sie wird gegen
die vordere, dunkle Fliche, die zwei kleine, etwas hellere Wulstungen zeigt, durch
die quer Giber den Lappen verlaufende, bei scharfer Einstellung prall gefiillt erscheinende
Vene begrenzt.

Der mittlere Lappen ist in Wirklichkeit erheblich kleiner, als er uns im kysto-
skopischen Bilde erscheint. Auch alle iibrigen Tafeln, welche Verinderungen an der
Falte und Prostatawiilste wiedergeben, bringen die Details wegen der Nihe des
Prismas sehr vergrifert.

#) Diese Taiel wurde noch mit meinem alten Schlitten aulgenommen, der nur eine Verschiehung
meines Photographier-Stereokystoskops in der Lingsachse zuliefl.
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Die Gewibheit, dal es sich in einem gegebenen Falle in Wirklichkeit um einen
mittleren Prostatalappen und nicht blof um eine breite, gleichmifige Wulstung
(Fafel Nr. 15) handelt, gewinnen wir dadurch, dali wir von dem Bilde ausgehend,
das Tafel Nr. 22 liefert, den Prostatawulst durch Drehung des Kystoskopes um seine
Lingsachse nach beiden Seiten hin verfolgen und feststellen, dall sich der Wulst
beiderseits gegen die Ubergangsfalte hin sdurch einen mehr oder weniger
tiecfen Einschnitt absetzts (Nitze).

Tafel Nr. 23 gibt das kystoskopische Spiegelbild von dem I:'I_u:r_il_f:u1.~_fe‘ des in
Tafel Nr. 22 dilrg!.‘!itl:“tl.‘ll mittleren [_;||_11)L:|'|:,: in die linke und Tafel Nr. 24 in die
rechte Seitenfalte (vom Patienten
aus) wieder (vgl. Erklirungsfigur 77).
In beiden Tafeln ist neben der zur
Darstellung gebrachten Partie der
seitlichen Falten noch fast die
Hilfte des mittleren Prostata-
lappens sichtbar, so dafl wir fest-
stellen kisnnen, einmal, dab der freie
Rand des Wulstes beiderseits gegen
die Seitenfalten :'I.]_]L!-_‘J'l',':-it‘t;\',t ist, dal
also der Wulst in der Tat ein
mittlerer Lappenist, und zweitens,
dali die Winkel, unter denen die
Ubergiinge beiderseits  erfolgen,
stumpfe sind. Auch die letztere
Feststellung ist von Bedeutung, da

ein mittlerer Lappen um so breiter

dem Blasenboden aufsitzt, je grifler
die Ubergangswinkel sind. Wiirden die Ubergangswinkel nicht stumpfe, sondern
spitze Winkel sein, deren Scheitelpunkte sehr nahe aneinander liegen, dann wiirde
der mittlere Lappen gestielt dem Blasenboden aufsitzen. Dies Lilit sich kystoskopisch
leicht nachweisen, indem man wihrend der Drehung des Kystoskops um seine Lings-
achse nach der Seite hin den Prostatarand aufmerksam im Auge belilt, der sich im
kystoskopischen Spiegelbilde ein Stiick direkt auf dem Blasenboden hin verfolgen
lafit, um dann unter moglichst spitzer Inzisur auf den Blasenboden iiberzugehen.
Fig. 77 ist die Erklirungsfigur der Tafeln Nr. 22, 23 w. 24; in ihr sind die drei
entsprechenden Halbbilder dieser Tafeln zusammengestellt. b entspricht der Tafel
Nr. 22, ¢ der Tafel Nr. 23 und a der Tafel Nr. 24: m, m*, m’ sind die Anteile

dieser Tafeln an dem mittleren Lappen; h st die Blasenhiihle und 1 und r, die von
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punktierten Linien begrenzt werden, sind die wiedergegebenen Anteile der linken
bzw. rechten Seitenfalte.

Durch Fig. 78, die eine Kombination der Tafeln Nr. 22, 23 und 24 darstellt,
und in die der mittlere Lappen in der Lage und Grifle, wie er im kystoskopi-
schen Bilde erscheint, in toto eingezeichnet ist, gewinnen wir eine Vorstellung von
dem ganzen, dem Blasenboden breit aufsitzenden mittleren Prostatalappen. Die
schraffierte Partie der Figur ist gleichsam als ein Frontalschnitt durch den mittleren
Lappen und die angrenzenden Teile der Seitenfalten aufzufassen. Die vom Kreise b
cingeschlossene Partie der Figur entspricht der Tafel Nr. 22 und die von den Kreisen
¢ und a eingeschlossenen Partieen den Tafeln Nr. 23 und 24. Der ganz schwarz
eehaltene Teil der Figur entspricht der anatomisch untersten Partie des mittleren
Lappens, die aufl keiner der drei Tafeln wiedergegeben ist, und welche
die Verbindung mit dem Blasenboden herstellt.

Tafel Nr. 25 (vgl. Erklirungsfipur 79), die von demselben
Patienten gewonnen wurde. dessen mittlerer Prostatalappen durch

die Tafeln Nr. 22, 23 und 24 wiedergegeben wird, zeigt uns den-

selben mittleren Lappen und zwar in einer Einstellung, die von

der rechten Seite her (vom Patienten avs gedacht) einen Blick in

I . ok ||.|'|'!1|-i||| L]

Tifel Nr, 23. den hinter dem mittleren Prostatalappen befindlichen, dunkel er-
m rechter Rancd ades

ittleren Prosara. | Scheinenden Recessus gestattet. Das Ligamentum  interuretericum

lappens. nrechteUre- it in der Tafel nicht sichtbar; es wird von dem Prostatalappen ganz

termunddung. Der Pleil

verdeckt: nur am Rande des letzteren ist der rechte Harnleiterspalt

EEL i dkeR L i ST

hinein. in das Gesichtsfeld getreten. Um auch das Ligamentum in das Ge-

sichtsfeld zu bringen, mull das Kystoskop unter gleichzeitizem An-

heben des Trichters in der Richtung nach unten in den Recessus etwas hinein-

geschoben werden.  Wir erblicken alsdann die der Blasenhohle zugekehrte Fliche

des mittleren  Prostatalappens und  gleichzeitic auch das Ligamentum, das durch

Drehung des Kystoskopes um seine Lingsachse nach beiden Seiten zu den Harnleiter-
miindungen fiihrt.

Das Wachsen grofier Prostatawiilste gegen den Blasenboden hin st fiir die
Blase von folgenschwerer Bedeutung, Wihrend die scitlich gelegenen Prostatawiilste
und die leichteren Veriinderungen an der unteren Zirkumferenz des Orificium
urethrae int. dem Prostatiker nur die Entleerung des Harns erschweren und ihn
nitigen, unter verstiirktem Druck zu urinieren, so daB es schlieBlich zur Entwicklung
der Balken- und Divertikelblase kommt, bewirkt die von unten her gegen das
Blasenkavum wachsende Prostata nicht selten eine Formverinderung des Blasen-
bodens, welche die Kystoskopie bei der iiblichen Blasenfiillung oft unmiglich macht.
Indem: durch die vordringende Prostata der Blasenboden gleichsam zur Bekleidung
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der sich prasentierenden, schr verbreiterten Prostataoberflache in die Hohe gezogen
wird, wird gleichzeitig ein Heranziehen der hinteren Blasenwand an die innere Harn-
rohrenmiindung bedingt, so daf die Blasenhohle in ihrer Ausdehnung von vorn nach
hinten erheblich verringert wird. Ein Blick auf Fig. 8o zeigt ferner, dalh infolge
dieser Formverinderung der Blase zugleich der tiefste Punkt der normalen Blase.
das Orificium urethrac int.,, in die Héhe riickt, so dafl es also zur Bildung ciner
schmalen, tiefen, hinter der Prostata gelegenen Tasche, cines sogp. Recessus
kommen mub, in dem das Urinquantum, das wir den Residualharn der Prostatiker
nennen, zuriickgehalten wird.

Prostatiker, bei denenwireinen ecessus
vermuten, bediirfen ganz besonderer kysto-
skopischer MaBinahmen. Wenn wir wihrend
der Untersuchung den Recessus bestehen
lassen, wird es uns me gelingen, den Blasen-
boden ganz abzuleuchten und den Boden
des Recessus, auf dem sich ganz symp-
tomlos Steine verbergen konnen, in das

Gesichtsfeld treten zu lassen. Oft auch wird

es unmoglich sein, die eine oder auch beide
Harnleitermiindungren einzustellen, da das Tri-

gonum und mit ihm das Ligamentum inter-
Fig. 8o stellt cinen Sagittalschniit darch dic Blase dar
Pr. PProsinta. Am Hoeden des KHecessus i3t ein Ronkre-
iﬂ daﬂ [}riﬁciul't’] Illjrﬂ.l'lg!:j{[‘.l"l"t 'l.".'il‘\l,].. r';il:ht ment angedeatet, das bei einer Blusenfullung von 150 com
; . . - ¥ Borsanrelisnng und der nur mdglichen Stellung a des
selten aber ist die Entfern ung der Pro- Priemae nicht in das Gesichtsfeld treten kann,  Der
stata von I;JCI' ]]ijlt{:l‘El‘l BIEI.E.EIIWE_'[!EI {dHE durch Noachfiilllen won Flissipkeit erweiteric Mecessus

is1 durch unterbrochene Linien angedeuntet.  Die Ebi-

uretericum auf die Prostata herauf-, oft nahe

ist der Eingang in den Recessus [Fig. 80]) e e e e e
cine so kleine, daB unter den gegebenen Blasenboden zn iberschen.
Verhiltnissen eine  kystoskopische Unter-

suchung iiberhaupt unmiglich ist, weil sich Lampe plus Prisma dem Recessus nicht
gegeniiberstellen lassen. Wir miissen daher dem Kystoskop die Miglichkeit geben,

durch den erweiterten Recessuseingang in den Recessus hineintreten zu konnen,
indem wir die Blase mit mehr als mit 150 ccm Borlésung — nicht selten sind 200
bis 300 und mehr cem erforderlich — anfiillen; hierdurch wird die hintere Blasen-

wand nach hinten gedringt und gleichzeitig unter der Spannung der Blasenfillung
der Blasenboden fiir die Dauer der Untersuchung in annihernd normale Verhiltnisse
gebracht.

Wir diirfen eine Recessusblase erst dann als restlos abgeleuchtet betrachten,
wenn wir beide Harnleitermiindungen gesehen haben, denn dann ist zweifellos auch



142 1%, Kapitel,  Dhe cikrankie Blase im kystoskopischen Bilde.

der tiefste Punkt des Recessusbodens ausgeglichen und in das Gesichtsfeld ge-
treten.  Solange  wir  daher nicht beide Harnleitermiindungen eingestellt haben,
mull durch fortgesetztes Nachspritzen von Borlosung versucht werden, das Trigonum
immer weiter von der Prostata herunterzuzichen, um auf diese Weise das Ligamentum
und mit ihm die Harnleitermiindungen dem Auge zuginglich zu machen.

Prostatiker sollten stets nur mit dem Irrigations- oder Evakuations-
kystoskop untersucht werden, da sich oft erst wihrend der Untersuchung die
Iillung als eine noch zu geringe herausstellt und sich die Nachfiillung, die ein
Assistent besorgt. mit diesen Kystoskopen unter Kontrolle des Auges bequem
ausfithren lafit. Nach Ableuchtung des Blasenbodens kann sofort wieder en Teil
der Borlosung durch den Irrigationskanal entleert werden, um den Patienten von dem
belastigenden Spannungsgefithl zu befreien.  Auch ‘in Riicksicht darauf, dafi Prosta-
tiker leicht bluten, ist die Irrigation unentbehrlich. Wie schon an anderer Stelle er-
wihnt, ecrweisen sich auch die Fiithrungskystoskope bei Prostatikern als sehr
brauchbar, da der Katheterismus oft besondere Schwierigkeiten bereitet.

Uber die »Gleichgewichtslages des eingefiihrten Kystoskopes bei Prostatikern
ist das Erforderliche schon auf Seite 60 gesagt worden.

Tafel Nr. 26 bringt gleichfalls einen mittleren Lappen zur Darstellung, der
zwar nicht gestielt, aber doch weniger breit dem Blasenboden aufsitzt, als es in
Tafel Nr. z2 der Fall ist. Man gewinnt den Eindruck, als wenn zwei hintereinander
liegende mittlere Prostatalappen zur Entwicklung gekommen sind, da der michtige
Prostatawulst durch eine fast frontal verlaufende Einschniirungsfurche in zwei Willste
geschieden wird, von denen der vordere, unserem Auge niher gelegene, stirker ent-
wickelt ist und dem Blasenboden breiter aufsitzt als der hintere. Der Recessus ist
im Bilde nicht ecingestellt. Die Blase ist wie alle Prostatikerblasen im vorgeschrittenen
Stadium durch starke Balken- und Divertikelbildung ausgezeichnet.

Das kystoskopische Bild, das Tafel Nr. 28 bietet. zeigt die Formverdnderung
cines breit aufsitzenden, mittleren Prostatalappens nach mit Erfoly ausgefiihrter
Bottinischer Operation. Im unteren Teil des Gesichtsfeldes erblicken wir einen oval
geformten, schwarz erscheinenden Divertikeleingang. Uber letzterem, das ganze Ge-
sichtsfeld einnechmend, tritt uns im Stereoskop die mittlere Partie eines mittleren
I'rostatalappens entgegen, der einen dreieckigen, mit der Spitze nach oben gerichteten,
durch die Kaustik bewirkten Defekt zeigt.

Das typische Bild eines hypertrophierten Prostata-Seitenlappens wird durch
Tafel Nr. 27 wiedergegeben. An Stelle der bei normaler Falte stets sichtbaren
konkaven Begrenzungslinie zwischen der dunklen (der Sphinkter-) und der hellen
(der Blasenwand-)Partic des Gesichtsfeldes erblicken wir eine nach der linken Seite
des Patienten hin konvexe Grenglinie, die durch ihre Richtung (im Spiegelbilde)
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den Wulst als zum linken Seitenlappen gchorig anzeigt. Nicht selten hyper-
trophieren beide Seitenlappen. Wenn in einem solchen Falle dic beiden Wiilste,
bei nach oben gekehrtem Prisma, sich so weit nihern, dafi sie in ein Gesichtsfeld
treten, so bietet sich uns ein hiufig beobachtetes Bild, die sog. »torférmige Off-
nung= (Nitze). Wir erblicken alsdann im Gesichtsfeld zwei rote Wiilste, die infolge
der Umkehrung, die das Bild im Spiegel erleidet, am unteren Rande des Gesichts-
feldes zusammenstoBben oder sich doch niihern, so daB sie nur durch ein kurzes Stiick
normaler, oberer Falte, getrennt sind. In dem Raume zwischen den beiden roten
Wiilsten erscheint wie ein tiefes, weibes Tal ein entsprechend grofier Teil der vor-
deren Blasenwand. Von dicsem stets charakteristischen Bilde konnen wir auch durch
die vorher beschricbene Tafel Nr. 28, die den Effekt der Bottinischen Operation
demonstriert, die richtige Vorstellung gewinnen, wenn wir dieselbe umgekehrt in
den Bildhalter des Stercoskops hineinsetzen.

In seltenen Fillen ist die Hypertrophie der beiden Seitenlappen eine so betriacht-
liche, dafi sich die Lappen mit ihren freien Rindern dauernd beriihren und erst durch
Einfilhrung des Kystoskopes um die Breite desselben auseinander gedrangt werden:
dann prasentiert sich uns im kystoskopischen Bilde ein schmaler, linglicher Spalt, der
an beiden Seiten von rotleuchtenden Seitenwiilsten begrenzt wird.

Nur #Huflerst selten kommen am oberen Umfang des Orificium urethrae int.
Prostatawiilste zur Entwicklung., Meistens stehen die bei Einstellung der oberen
Zirkumferenz der Falte in das Gesichtsfeld tretenden Wiilste mit den seitlichen
Prostatalappen im Zusammenhang.

Um auch die richtige anatomische Vorstellung von den in den Tafeln wieder-
gegebenen Objekten zu gewinnen, empfehle ich simtliche Tafeln auch im aufrechten
Bilde im Stereoskope zu betrachten.

DaBi gerade bei Prostatikern, die fiir Cystitis so sehr empfinglich sind, unter
den strengsten aseptischen Kautelen vorzugehen ist und aufierdem ganz besondere
Mafinahmen getroffen werden miissen, habe ich schon Seite 84 ausfiihrlich erbrtert.

Auch wie die Schwierigkeiten zu iiberwinden sind, die eine mit Cystitis kompli-
zierte Divertikelblase — zu deren Bildung es bei Prostatikern so hiufig kommt —
der kystoskopischen Untersuchung bereiter, ist auf Seite 70 schon besprochen worden.

Endlich méichte ich noch unter Hinweis auf die auszuiibende Technik des Katheteris-
mus (Seite 59) duBerste Vorsicht und Zartheit bei der Einfihrung des Kystoskopes
empfehlen, da die sehr verinderte und durch Wiilste oft verlagerte Pars post. ure-
thrae leicht blutet, wodurch dann oft die kystoskopische Untersuchung unméglich
wird (Filhrungskystoskope). Es ist auch zweckmillig, sobald die Kystoskopspitze die
Pars post. urethrae entriert hat, den Penis zu komprimieren, da die Harnrohre
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der Prostatiker stets \'r‘r!.al]:__:i-rl: 150, f]vliu;ﬂ e5 trotsz |~».-.t:|:||'||:1‘i1l'|it'.l'i..'|‘|.~'. des Penis nicht,
das Kystoskop in i Blase zu filhren, so dali es fret ]u'.\'l."::‘l_ﬂi{!l‘l ist. dann ist die

Untersuchung mit einem sog. Prostatakystoskop zu wiederholen.

9. Die kystoskopische Diagnostik der Blasentumoren. (Tafel Nr. 20—30.)

Die Nitzesche Statistik der Blasengeschwiilste und die spiter publizierten Zahlen
anderer Urologen lassen keinen Zweifel, dafi die Mehrzahl der Blasentumoren
cutartig ist, und daf die haufigste Form dieser Tumoren Papillome sind. Fibrome,
Adenome und Myome gehoren zu den Ausnahmen. Wenn, wie aus der Dis-
kussion aufl dem Kongresse der Deutsehen Gesellschaft fiir Urologie, Berlin 1900,
zu erschen ist, die in chirurgischen Krankenhiiusern gewonnenen Zahlen die malig-
nen Tumoren als die hiufigere Geschwulstform angc-.lacn, s0 ist dieser Feststellung
nicht der Wert beizumessen, wie es von chirurgischer Seite geschehen ist. Denn das
in die Hinde der Chirurgen fallende Krankenmaterial ist ein villig anderes als das
Durchschnittsmaterial der Urologen, die mehr Gelegenheit haben, Frithfille womig-
lich bei der ersten Himaturie in Behandlung zu nehmen, wiihrend die dlteren Fiille,
die wegen der schon eingetretenen Komplikationen oft dem Patienten auch grofie
Beschwerden bereiten, hiaufiger in die Behandlung der Chirurgen gelangen. Die
Tatsache, dafh gutartige Tumoren in maligne iibergehen konnen, erklirt ohne
weiteres die differenten Ergebnisse der urologischen und chirurgischen Zahlen,

Aus den Nitzeschen Publikationen, denen histologische Untersuchungen zugrum:-le
liegen, ersehen wir ferner, dafl es in der Mehrzahl der Fille und besonders in den Friih-
fiallen misglich ist, aus dem kystoskopischen Bilde die Benignitit oder Malignitit
eines Tumors festzustellen. Nitze schreibt im Centralblate fiic die Krankheiten der
Harn- und Sexualorgane, VIL Bd., Heft 7 u. 8, unter anderem: »Es gibt Falle, in
denen der maligne Charakter auf Grund des kystoskopischen Bildes auller Zweifel
ist. Ich habe mich selten in der Prognose geirrt, fast immer hat die mikroskopische
Untersuchung des durch Sectio alta oder Obduktion gewonnenen Priparates die vor-
her auf Grund des kystoskopischen Bildes gestellte Diagnose bestitigts. In der Il Auf-
lage seines Buches gibt Nitze die Zahl der von ihm intravesikal operierten Blasen-
tumoren aufl 150 an und hierbei bemerkt er, dali er sich hichstens dreimal in der
Lautartigkeit der Tumoren geirrt habe. Auch Casper vertritt in seinem aul dem
Kongrefi der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie (Berlin 1g9og9) gehaltenen Vortrag
den gleichen Standpunkt.

Da also von der Friihdiagnose die Prognose des Falles abhingt, miissen wir
bei dem geringsten Verdacht auf Blasentumor, der ganz besonders durch Himaturien,
fir die sich eine sonstige Atiologie nicht auffinden lifit, erregt wird, sofort an das
Kystoskop appellieren, das mit Sicherheit entscheidet, ob ein Blasentumor vorliegt
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oder nicht. Hierbei ist es zweckmiBig, zuerst die Pridilektionsstelle der Blasen-
geschwiilste, den Blasenboden, abzusuchen. An den Harnleiterwiilsten und deren
Umgebung (Tafel Nr. 31—33 u. 35) werden am hiufigsten Geschwiilste angetroffen.
Bei direkt an dem Ureterostium sitzenden Tumoren ist stets daran zu denken, ob es
sich nicht etwa um eine aus dem Ureter herausgewachsene Geschwulst, also um
eine Uretergeschwulst, handelt. Im Moment der Harnentleerung. bei gedffnetem
Ostium, kann man am leichtesten die Diagnose Harnleitergeschwulst sichern: bei
nicht deutlich wahrnehmbarem Harnspritzer empfiehlt sich die Anwendung der Chromo-
kystoskopie. An zweiter Stelle kommt fiir den Sitz von Tumoren die Umgebung
der inneren Harnréhrenmiindung (Tafel Nr. 34) in Betracht. Zum Schluff sollte
stets eine schulgemiBe Ableuchtung der ganzen Blase angeschlossen werden, da auch
an den Seitenwiinden und am Vertex Tumoren zur Entwicklung kommen und das
Vorkommen zweier oder noch mehrerer Tumoren wiederholt beobachtet worden ist.

Die Tafeln Nr. 2—35 bringen die bei weitem hidufigste Form der Blasen-
geschwiilste, das Blasenpapillom, im stereoskopischen Bilde zur Darstellung. Ich
war bemiiht bei der Aufnahme nicht nur den Tumor als solchen, d. h. seine Form,
Oberflichenbeschaffenheit und Stielverhiltnisse wiederzugeben, sondern ich
legte ganz besonderen Wert darauf, in typischen Fillen (Tafel Nr. 31— 35) auch den
Sitz des Tumors, also die ridumlichen Bezichungen der Geschwulst zur Blasen-
héhle, im Bilde zum Ausdruck zu bringen.

Die Tafeln Nr. 29, 30 u. 31 zeigen uns ferner, wie verschiedenartige Bilder die
Papillome im Kystoskope bieten kiinnen, im wesentlichen bedingt durch ihre Ober-
flichenbeschaffenheit. Die Blasenpapillome sind weiche, zottige Gebilde von zartem
Geflige; sie prisentieren sich im kystoskopischen Bilde als rosa gefirbte, gestielte
oder breit aufsitzende, in das Blasenkavum hineinragende Geschwiilste, deren mehr
oder weniger lingliche Zotten Pulsation zeigen und bei gefiillter Blase flottieren.

Tafel Nr, 29 wurde von einem Manne gewonnen, der seit Jahren an Himaturien
litt. Das auf dem Blasenboden in der Nihe des Ureterwulstes sitzende Papillom war
etwa walnuBigroB. Der Tumor, der fast das ganze Gesichtsfeld einnimmt, zeigt in
den vorderen, unteren Particen schmale, lingliche, scharf konturierte Zotten, wahrend
die oberen Partieen breitere Zotten enthalten, die wegen der starken Pulsation, welche
sie auch withrend der Aufnahme zeigten, scharfe Konturen vermissen lassen. Die Zotten
sind an den Spitzen transparent, sie erscheinen im Bilde hellweif. Der Tumor safl,
worauf auch schon seine Konfiguration im Bilde schlieflen Libt, dem Blasenboden ge-
stielt auf. Die Geschwulst bietet also das typische Bild eines Blasenpapilloms.

Tafel Nr. 30 stammt von einem Patienten, der mehrere Geschwiilste in der Blase
hatte. Das im Bilde wiedergegebene Papillom saBf auf dem Ubergange des Blasen-
bodens auf die Seitenwand. '‘Das Papillom hatte ecine solche Grife erreicht, dall es
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sich in toto nicht ins Gesichtsfeld bringen lieB. Die photographische Aufnahme, die
bei grofiem Objektivabstand vom Tumor erfolgen mufite, wurde erst nach einem
voraulgegangenen inlr_:n-::r.ikalun Eingriffl gemacht. Wir erkennen daher nur noch im
unteren Teile des Gesichtsfeldes die wirkliche Konfiguration der Tumoroberfliche, die
im Gegensatz zu Tafel Nr. 20 mit einer gewissen GleichmiBigkeit mit kurzen, etwas
breiteren Zotten besetzt ist.  Der obere Tell des (Gesichtsfeldes bLietet nur die un-
recrelmibige, rauhe Schnittfliche der zentralen Tumorpartie, welche die intravesikale
Schlinge bewirkt hat. Am oberen seitlichen Rande (links vom Beschauer) zeigt der
Tumor, was hiiufic bei griileren Tumoren der Fall ist, einen tiefen Einschnitt, der
die Geschwulst in zwei Lappen sondert.

Die Tafeln Nr. 31— 33 stammen von demselben Patienten, und zwar zeigt Tafel
Nr. 31 den Tumor in toto, wiihrend die beiden anderen Tafeln das wveriinderte Bild
der Geschwulst nach dem jedesmal vorausgegangenen intravesikalen Eingriff wieder-
reben. Alle drei Tafeln geben gleichzeitiz die riumlichen Beziehungen der Geschwulst
zur Blasenhohle wieder.

Tafel Nr. 31. Der am hichsten gelegene und zugleich vorderste Teil im Ge-
sichtsfelde gehirt der hintersten Partie des weiliglinzenden Trigonum Lieutaudii an,
die von dem etwas hervorspringenden, quer durch das Gesichtsfeld ziehenden Liga-
mentum . interuretericum abgegrenzt wird. Das rechte Ende des Ligamentum (links
vom Beschauer) lilt deutlich den Harnleiterwulst erkennen, an dessen lateraler Seite,
der Pridilektionsstelle der Blasenpapillome, ecin gestieltes Papillom von iiber Walnufi-
grofle sitzt, das ganz in den Bas-fond hineingewachsen ist, ohne auch nur den klein-
sten Teil des Trigonum zu verdecken. Wiihrend der kystoskopischen Untersuchung
konnte ich wiederholt beobachten, dall der Tumor jedesmal durch den aus der Ureter-
miindung herausspritzenden Urin nach der Seite bewegt wurde, ein FPhinomen, das
ohne weiteres zu dem Schluff berechtigt, dali die Geschwulst gestielt ist. Dieses
Papillom zeigt wieder eine andere Oberflichenbeschaffenheit als die beiden vorher
beschriebenen Papillome. Wir gewinnen den Eindruck, als wenn diese Geschwulst
mit kurzen. zum Teil spitzen Zotten besetzt wire; dab dieselben in der Tat erheblich
langer sind, zeigt die folgende, nach einem intravesikalen Eingriff aufgenommene Tafel.
lch empfehle diese und die beiden folgenden Tafeln auch im aufrechten
Bilde zu betrachten, indem sie umgekehrt in den Bildhalter gesteckt werden. Durch
Ausschaltung der Spiegelumkehrung gewinnt das Bild ganz erheblich an Kérperlich-
keit, weil hierdurch Schatten und Licht so zueinander angeordnet fallen, wie wir es
gewthnt sind und nicht, wie es bei den kystoskopischen Bildern der Fall ist. in
Spiegelumkehrung.

Tafel Nr. 32. Die wiedergegebene Partie des weifiglinzenden Trigonum und
das Ligamentum mit dem rechten Ureterwulst, die den vorderen und zugleich hiichsten
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Teil des Gesichtsfeldes einnehmen, prisentieren sich wie auf Tafel Nr. 31, Durch
dieses Bild wird es noch klarer, daB der Tumor gestielt aufsitzt, nahe am Ureter-
wulst entspringt und sich ganz in den Bas-fond hineinentwickelt hat. Der Tumor-
rest selbst zeigt uns, daBl die Geschwulst in Wirklichkeit aus mehreren, gleichmibie
geformten, lingeren Zotten besteht, die von dem Stiele wie Aste ausgehen.

Tafel Nr. 33. In der dieser Aulnahme vorangegangenen intravesikalen Sitzung
wurde der Tumor bis aul den Stiel entfernt, so dalh durch die Verkleinerung der
Geschwulst die Moglichkeit gegeben wurde, den ganzen Blasenboden mit dem Tumor-
stiel — vom Sphinkter bis zum Bas-fond — in einem Gesichtsfeld wiederzugeben,
Den vordersten und hochsten Teil des Gesichtsfeldes — ein wenig nach links vom
Beschauer gelegen — nimmt die untere, tief dunkel erscheinende Sphinkterfalte ein,
an deren freiem Rande wir ein etwa stecknadelkopfgrofes. transparentes, wasser-
helles Blischen wahrnehmen. Es ist dies ein Gebilde, das nicht selten an der inneren
Harnrthrenmiindung und auf dem Trigonum angetrofien wird und als Herpes vesicae
aufzufassen ist. Tafel Nr. 5 zeigt ihnliche Gebilde am Orificium. Quer durch die
Mitte des Gesichtsfeldes sehen wir das etwas unregelmibig geformte, stark hervor-
springende Ligamentum interuretericum ziehen; vor demselben ist eine grofie Partie
des weibiglinzenden Trigonum sichtbar, hinter demselben blicken wir in den dunklen,
tiefen Bas-fond, in den auch der Tumorstiel hineinragt.

Tafel Nr. 34 gibt das kystoskopische Bild wieder, das nahe an der inneren
Harnréhrenmiindung befindliche Tumoren bieten. Um derartig sitzende Tumoren
in das Gesichtsfeld zu bringen, darf nur eine sehr schmale Partie der Falte einge-
stellt werden. Der grifite Teil der freien Prismenfliche befindet sich alsdann in der
Blase und gestattet, wihrend das Kystoskop um seine Lingsachse herumgedreht
wird, die vordere Blasenwand in miglichst grofier Ausdehnung zu iiberblicken. Diese
Tafel wurde von einem Patienten gewonnen, der ganz nahe an der oberen Sphinkter-
falte ein etwa bohnengrofles, gestieltes Papillom besali. Da bei dem Sitz des
Tumors die Aufnahme nur aus allernichster Nihe gemacht werden konnte, so er-
scheinen die Details im Bilde stark vergroflert. Im untersten Teile erblicken wir
eine schmale Partie der ‘oberen, im Bilde dunkelgrau gefirbten Falte und dicht da-
hinter das Papillom. Das Bild gewihrt uns einen Blick in den Raum zwischen
Tumorseitenfliche und Blasenwand. Betrachtung im aufrechten Bild.

Tafel Nr. 35 bringt das Bild eines lokalen Rezidivs eines an typischer Stelle
— lateral vom Ureterwulst — gelegenen, intravesikal entfernten Papilloms zur Dar-
stellung. Bei scharfer Einstellung des kleinen Rezidivs im Stereoskop erblicken wir
eine Aphdufung von zum Teil transparepten Wucherungen und kleinen Zotten, die
in ihrer Anordnung den Eindruck eines aus kurz gestielten Blumen zusammengesetzten
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Buketts machen. Rechts von der Geschwulst (vom Beschauer aus) ist die gedff-
nete und dunkel erscheinende Uretermiindung sichtbar.

Wenn wir mit den soeben beschriebenen gutartigen Tumoren (Tafel Nr. 29
bis 35) die folgenden Tafeln Nr. 36—30, die von malignen Tumoren gewonnen
wurden, wvergleichen, so ist der Unterschied ein sehr in die Augen fallender. Die
karzinomatiisen Geschwiilste zeigen nicht wie die gutartigen Blasenpapillome
aul ihrer Oberfliche jene zarten, flottierenden, eine mehr lingliche Form bietenden
Zotten, sondern mehr kolbige, keulenformige, knospenartige oder knollige Gebilde,
die scharf gegen die gesunde Schleimhaut abgesetzt sind (Nitze) (Tafel Nr. 36) und
oft ein hiockriges Ausschen haben. In anderen Fillen, besonders wenn das Kar-
zinom aus der Nachbarschaft per continuitatem auf die Blasenwand iibergegangen
ist, finden wir die Blasenwand infiltriert und nicht selten mit kleinerbsen-
crofien Kniétchen durchsetzt (Tafel Nr. 38 und 3g). Auch die Sarkome, die
hiufig in Kinderblasen angetroffen werden, bieten meistens sehr typische Bilder;
es macht den Eindruck, als wenn diese Geschwiilste zum grifiten Teil aus trans-
parenten, blasenformigen Gebilden zusammengefiigt wiren, und nur stellenweise findet
man auch kolbige Bildungen (Tafel Nr. 37). Die Tumoren mit glatter, der Blasen-
schleimhaut ihnelnder Oberfliche hilt Casper, wie er in seinem schon vorher
zitierten” Vortrag ausfiihrt, fast alle fir Karzinome oder Sarkome. Dieser Verdacht
wird nach Casper zur Gewilheit, wenn an ihrer Grenze ein bulléses Odem besteht,
Bei kleinen Zottengeschwiilsten, bei denen wir auch mit Hilfe des kystoskopischen
Bildes die Frage nicht zur Entscheidung bringen kénnen, ob der Tumor malign oder
benign ist, empfiehlt Casper folgenden kleinen Kunstgriff: »Man fafit den Tumeor
oder ein Stiick daven mit der Schlinge und zieht ihn von der Blasenwand ab. Den
infiltrierenden hésartigen Tumoren folgt die Blasenwand nicht oder schlecht,
bei den oberflichlichen gutartigen Zottengebilden geht die Schleimhaut mit
und erscheint durchleuchtend rot.«

Da die malignen Tumoren leicht zum Zerfall neigen, finden wir auf ihrer Ober-
fliiche hiufig Ulzerationen, die sich nicht selten zu kraterformigen Geschwiiren in die
Tiefe entwickeln (Tafel Nr. 39). Diese ulzerativen Prozesse treffen wir besonders
haufig in katarrhalisch infizierten Blasen an. Unter Einwirkung des Katarrhs
verlieren die kystoskopischen Bilder aller Tumoren, sowohl der gutartigen als auch
der malignen, viel von ihrer Schiinheit; die Bilder werden undeutlich, sie lassen die
Schiirfe der Konturen vollig vermissen, die Transparenz der zarten Zotten geht gleich-
falls verloren. Stellenweise sind die Tumoren mit nekrotischen Epithelfetzen und
citrigen Massen belegt, so dafi Phosphatsteine vorgetiuscht werden konnen.

Tafel Nr. 36 stammt von einem Patienten, dessen Karzinom den grifiten Teil
der Blasenhihle einnahm. Wir erblicken die vorher geschilderten, den Tumor zusammen-
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setzenden kolbigen, knospenférmigen, sehr kurz oder iiberhaupt nicht gestielten Ge-
bilde am Blasenboden und auch an der Seitenwand. Beim Betrachten dieser Tafel im
Stereoskop empfangen wir den Eindruck, als wenn wir — der Wirklichkeit auch
entsprechend — in eine Hihle schauen. .

Tafel Nr. 37 gibt die Konfguration des Blasenbodens im aufrechten Bilde
wieder. Im unteren Teile des Gesichtsfeldes breitet sich das weiliglinzende, nach
vorn abfallende Trigonum Lieutaudii, auf welchem die Geschwulst sitzt, aus. Hinten
und oben zieht das Ligamentum interuretericum quer durch das Gesichtsfeld. Den
hintersten und zugleich tiefsten Teil des Gesichtsfeldes nimmt der dunkle Bas-
fond ein, in dem Balkenziige deutlich erkennbar sind. Die Spitze der Geschwulst
zeigt kolbize und keulenférmige, scharf abgegrenzte Bildungen, die gegen die Basis
der Geschwulst hin Blischenform annehmen. Bei scharfer Einstellung im Stereoskop
erkennt man deutlich, daB sich die dunkle Partie der Geschwulst am unteren Rande
des Gesichtsfeldes aus isolierten, transparenten, blasenférmigen Gebilden zusammen-
setzt, wie sie bei Sarkomen fast regelmibig angetroffen werden.

Die Tafeln Nr. 38 und 39 stammen von einer Frau, deren Uteruskarzinom
auf die Blase und zwar aut den Blasenboden und die hintere Blasenwand per conti-
nuitatem iibergegriffen hatte.

Tafel Nr. 38 gibt eine Partie der affizierten Blasenwand wieder, die ein typisch
hiickriges Aussehen bietet. Im unteren Teile des Gesichtsfeldes ist die Schleimhaut
schon stellenweise ulzeriert.

In Tafel Nr. 39 tritt uns im Stereoskop die Blasenhéhle in ihrer anatomischen
Konfiguration im aufrechten Bilde entgegen. Wir erkennen im hintersten Teil des
Gesichtsfeldes den tiefen Bas-fond wieder, der nach oben in die hintere Blasenwand
ibergeht. Quer durch die Mitte des Gesichtsfeldes zieht das sich plastisch vom
Blasenboden abhebendg Ligamentum interuretericum, vor welchem, nach vorn etwas
schriig abfallend, ein Teil des Trigonum sichtbar ist. Durch den Zerfall der einzelnen
Karzinomknoten, die der Schleimhaut in der vorigen Tafel die hickrige Beschaffen-
heit verliechen haben, ist das Schleimhautbild ein voéllig anderes geworden. Die zum
Teil tiefen Ulzera (wie z B. links oben vom Beschauer) werden von flottierenden
Schleimhautfetzen umgeben. Nur die vorderste Partie des Trigonum zeigt noch die
glatte, an ihrer Oberfliche vom Tumor noch nicht veriinderte Blasenschleimhaut, die
aber doch schon sehr Gdematis erscheint und sich in breite Querfaiten gelegt hat.
Es erinnert dieses Bild an den Befund, den Winter®) an der Blasenwand erheben
konnte, sobald sich ihr — meistens von unten und seitlich her — ein Karzinom

*| Winter; Uber Kystoskopic und Ureterenkatheterismus beim Weibe,  Zeitschrift fir Geburishille
und Gynikologie. Bd, XXXV
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nihert. »Dann beginnt — wie Winter schildert — die Schleimhaut iiber der er-
oriffenen Stelle diffus allmahlich anzuschwellen und sich in dicke Falten zu
legen, welche zu mehreren parallel nebeneinander verlaufen, oft tiefe ‘Tiler zwischen

sich lassend. s

10. Steine und Fremdkérper der Blase. (Tafel Nr. 40, 41, 42).

Der Nachweis von Steinen und Fremdkorpern innerhalb der Blase gelingt
dureh das Kystoskop am schnellsten und sichersten. Weder die frither allein
in Frage kommende Steinsonde noch die Radiographie kommen dem Kystoskop
auch nur im entferntesten an Leistungsfihigkeit gleich.

Wias die Steinsonde anbetrifit. so0 mubBl dieselbe in vielen Fillen wie z. B. beil
tiefem Recessus der Prostatiker oder bei Blasendivertikeln versagen, da die
innere Konfiguration der in ihrer Form sehr veranderten Blase es unmiglich macht, die
Sondenspitze in jede Nische der Blase gelangen zu lassen: auch bei sehr kleinen
Steinen wird sie oft versagen. Die Steinsonde lifit ferner bei allen Fremd-
kiérpern, die kein Kreptitationsgeriusch im Moment des Anschlagens erschallen
lassen, vollstindig im Stiche. Der negative Ausfall einer Sondenuntersuchung spriche
also noch nicht gegen das Vorhandensein eines Steines oder Fremdkorpers. Aber
selbst bei positivem Ausfall der Sondenuntersuchung ist die Auskunft, die wir der
Sonde verdanken, keine erschopfende, denn wir erfahren nichts iiber die GroBe,
Zahl und Beweglichkeit der Steine oder anderer Fremdkérper, obwohl unser
therapeutisches Handeln durch Kenntnis aller dieser Feststellungen erheblich beein-
flufit wird.

Auch die Radiographie hat bis jetzt, wie schon erwiihnt, die Kystoskopie aus
ihrer souverinen Stuilﬁng nicht verdringen kinnen. Wenn sie auch in vereinzelten
Fillen mehr leistet als die Steinsonde, so bleibt sie doch stets die Antwort aufl die
wichtige Frage, ob der auf die Platte gekommene Stein beweglich oder fixiert
ist, gleichfalls schuldig, und in zahlreichen Fillen versagt sie iiberhaupt. Die Radio-
graphie kommt daher nur in Frage in Fillen, bei denen sich die Vorbedingungen
fir eine erfolgreiche Kystoskopie nicht erfiillen lassen, ferner bei Kindern
und Divertikelsteinen.

Das kystoskopische Bild (Tafel Nr. 40 und 41} eines Blasensteines ist so
“charakteristisch, dafi es wohl geniigt, ein solches nur einmal gesehen zu haben, um
stets die richtige Diagnose zu stellen. Viel eher bereitet dem Anfinger das Auf-
suchen der Steine in der pathologisch verinderten Blasenhthle Schwierigkeiten, d. h.
die kystoskopische Technik, deren Beherrschung uns in den Stand setzt, jede
Stelle des Blaseninnern dem Kystoskope zugiinglich zu machen; denn es darf niemals
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unterlassen werden, die Recessus der Prostatiker (Figur 80) oder einen etwa vor-
handenen Kystokelensack bei ilteren Frauen, der hiufig Konkremente beherbergt,
griindlich abzusuchen: auch miissen wir stets in alle Divertikelbohlen, die es ermog-
lichen, hineinleuchten. Das Aufsuchen der Steine bei normalen Bodenverhiltnissen
gelingt leicht, da die beweglichen Steine bei der kystoskopischen Lagerung der
Schwere nach in den hinteren und zwar tiefsten Teil des Blasenbodens, in den
Bas-fond, hineinrollen. Es muff nur stets, um den Blasenboden in grofier Aus-
dehnung iibersehen zu kiénnen, der Trichter etwas gesenkt werden.

Bei der kystoskopischen Vorbereitung muB auch beriicksichtigt werden, daf
Blasen, die lange Zeit Fremdkirper beherbergen, oft sehr empfindlich sind, leicht
bluten (Scite 7o) und gewihnlich infiziert sind. Fremdkorperblasen miissen daher
mit der grifiten Schonung und unter Beobachtung der in Kapitel VI ausfihrlich be-
sprochenen Kunstgriffe vorbereitet werden, um nicht gezwungen zu sein, vorzeitig
die kystoskopische Untersuchung abzubrechen. ; y

Der kystoskopische Befund sichert aber nicht allein die Diagnose Blasen-
stein, sondern er ist auch durch die Moglichkeit der kystoskopischen Feststellung
der Zahl und Grifie der Steine sowie durch die Miglichkeit des Nachweises, daf
ein Stein fixiert oder frei beweglich ist, entscheidend fiir den vorzunchmenden
therapeutischen Eingrifl (Sectio alta oder Lithotripsie).

Das Zihlen der Steine im kystoskopischen Bild macht nicht die geringsten
Schwierigkeiten (Tafel Nr. 41).

Was die Grilfie eines Steines anbetrifft, so geniigt fiir unsere Zwecke die Fest-
stellung, daB ein Stein klein d. h. etwas griler als erbsengrob ist, oder mittel-
grofl d. h. etwa wallnufigrofl oder gréfier ist. Wenn wir an einen Stein so nahe
als moglich herangehen und er das innere Gesichtsfeld trotzdem nicht ausfiillt, so
ist er sicher nicht viel grifier als erbsengrofi. Gelingt es einen Stein durch mig-
lichst entfernte Aufstellung des Prismas noch ganz ins Gesichtsfeld zu bringen, so
darfl der Stein auf etwas grifler als Walnuflgribe geschitzt werden. Nitze gibt an,
dafl der grifbte Durchmesser eines Steines nicht 3 cm iiberschreiten darf, wenn der-
selbe bei 150 cem Blasenfilllung ganz in ein Gesichtsfeld treten soll. Steine, die wir
nicht in einem Gesichtsfeld iibersehen konnen, sind zweifellos grifler als walnub-
grofh. Auf diese Weise gewinnen wir also durch Betrachtung eines Steines aus ver-
schiedener Entfernung ein Urteil iiber die Grofie desselben. Aullergewdhnlich
grofie Steine, die den griBten Teil der mit 150 cem Fliissigkeit gefiillten Blase ein-
nehmen, machen das Kystoskopieren iiberhaupt unmiglich, da sie sich, wie wir auch
immer das Kystoskop drehen und wenden migen, immer wieder zwischen Lampe
und Prisma lagern und infolgedessen das Gesichisfeld total verdunkeln. Diese
nicht zu beseitigende Situation muB in uns den Verdacht eines aullergewthnlich
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grofien Konkrementes erwecken, der sich sofort zur Gewilheit verdichtet, sobald
es gelingt, mit Hilfe des als Steinsonde benutzten Kystoskopes Krepitation zu er-
zeugen, DBei sehr groben die Blase ausfiillenden Tumoren wird in der gleichen
Situation nicht totale Dunkelheit eintreten, sondern das Gesichtsfeld wird durch
die diaphanoskopische Wirkung tief dunkelrot erscheinen. Bevor wir jedoch
die Diagnose Blasentumor endgiiltig stellen, miissen wir uns davon iiberzeugen,
dafi nicht etwa die diaphanoskopische Wirkung durch Eintreten des Prismas in
die Urethra post. oder durch Ausbuchten der hinteren Blasenwand durch die
zu weit nach hinten gefiihrte Lampe zustande gekommen ist (Seite g4).

Knorr emphehlt mittels eines Zebrakatheters die Grobe der Steine zu bestimmen.

Ferner ist es wichtig, in jedem einzelnen Falle festzustellen, ob der Stein auch
frei beweglich ist; das ist der Fall, wenn sich der Stein mit dem Kystoskop von
der Stelle verschieben lifit; nur dann allein kann die Lithotripsie in Frage kommen.
Fixierte Steine, deren Sitz sich leicht kystoskopisch genau feststellen lifit, sind
entweder Divertikelblasensteine (d. h. Steine, die im Divertikel fxiert sitzen),
Harnleiterblasensteine oder Blasenharnrbhrensteine (sog. Pfeifensteine). Bei
Divertikelbldsensteinen ist stets die Sectio alta indiziert, die Lithotripsie kann
zur Erifinung des Peritoneums filhren. Bei den beiden anderen Arten von fixierten
Steinen ist der Versuch, dieselben ganz in die Blase zu befirdern und sie auf diese
Weise in bewegliche Steine zu verwandeln, zu empfehlen, da dieser Versuch oft
von Erfolg begleitet ist. Divertikelsteine, die nicht aus dem Divertikel heraus in die
Blase ragen, kinnen kystoskopisch nur nachgewiesen werden, wenn der Divertikel-
eingang geniigend grolbh ist, um die Divertikelhohle abzuleuchten: ist letzteres nicht
miglich, so kommt nur die Rontgenographie in Frage.

Wiederholt hatte ich auch Gelegenheit, bei lang dauernden Nierenstein-
koliken kystoskopisch festzustellen, daf ein Nierenstein in den Blasenendteil
des Ureters getreten war, bevor er noch in die Blase einzutreten begann. Kysto-
skopisch war iiber der Harnleitermiindung ein dunkelroter Tumor sichtbar, der der
Konfiguration des Konkrementes entsprach und die anatomische Richtung des Ureters
verfolgte. In einem anderen Falle konnte ich kystoskopisch feststellen, dafi der Stein
zum Teil schon in die Blase hineinragte.

Bei der Feststellung eines fixierten Steines mufi stets die Mﬁg].ichkuit eines
inkrustierten Tumors im Auge behalten werden. Gewihnlich wird schon der
klinische Verlauf (stirkere und unmotivierte Haematurien, das Abgehen schalen-
formiger Inkrustationen) den Untersucher auf die richtige Fihrte bringen. Ein auf-
merksames Absuchen der vermeintlichen Steinoberfliche wird oft Liicken in der-
selben aufweisen, oder es gelingt durch Druck des Kystoskopes gegen die Oberfliche
die Schale stellenweise zu lidieren.
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Bei einiger Ubung gelingt es auch leicht durch die Oberflichenbeschaffenheit
und die Farbe, welche die Steine im kystoskopischen Bilde bieten, ein Urteil iiber
die chemische Beschaffenheit der Steinoberfliche zu gewinnen, vorausgesetzt, dafh
nicht der durch zystitische Prozesse produzierte Eiter und Blasenblutungen die natiir-
liche Farbe der Konkremente ganz verdecken. Am hiuficsten werden harnsaure
Steine in der Blase angetroffen; sie erscheinen im kystoskopischen Bilde bei heller
Beleuchtung hell-weifigelb, bei weniger heller Beleuchtung tritt das Gelb mehr
hervor im Gegensatz zu den Phosphatsteinen, die stets schneeweill und spiegel-
glatt wie geschlifiene Kreide erscheinen. Die Glitte geht den harnsauren Steinen
ab. Bei naher Betrachtung harnsaurer Steine gewinnen wir im Gegenteil den Ein-
druck der feinkérnigen Zusammensetzung. Die Oxalatsteine erscheinen im Kysto-
skope dunkelbriunlich, oft fast schwirzlich; ihre Oberfliche ist mit zahlreichen Stacheln
(Maulbeerform) besetzt. Wenn Steine in griflerer Zahl vorhanden sind, dann schleifen
sic sich gegenseitiz ab (Tafel Nr. 41). Bei Patienten, die an harnsaurer Diathese
leiden, findet man nicht selten gelbritlichen Sand, Gries, auf dem Blasenboden,

Auch fir den Nachweis aller aus der Umgebung der Blase eingewanderter oder
per urethram eingefilhrter Fremdkiorper, fiir die uns die Anamnese keinen Anhalt
gibt, ist das Kystoskop unentbehrlich; denn der klinische Befund ergibt fast immer
das Bild eines mehr oder weniger schmerzhaften Blasenkatarrhs, der auf die iibliche
Behandlung nicht weichen will, und die Patienten, gewthnlich weibliche, hiillen sich
in Schweigen, weil sie aus masturbatorischen oder kriminellen Griinden gehandelt
haben. Die kystoskopische Untersuchung klirt aber sofort und ohne Schwierigkeit
den dunklen Fall auf. Es ist daher ratsam, gerade bei Frauen, die an itiologisch
unklaren Cystitiden leiden, immer an die Moglichkeit eines Fremdkorpers zu
denken und die Vornahme der kystoskopischen Untersuchung nicht hinauszuschieben.

Bei Minnern finden sich am hiufigsten abgebrochene Katheterstiicke in
der Blase. Viel seltener als bei Frauen werden aus masturbatorischen Griinden
Fremdkorper in die minnliche Blase eingefiihrt.

Infolge masturbatorischer Manipulation sind schon die verschiedenartigsten Fremd-
korper in die Blase gelangt. So wurden aus der miinnlichen Blase Wachssticke,
Glasrohrenstiicke, Halme, Vogelfedern, aus der weiblichen Blase Haarnadeln, Blei-
stifte, Nadeln, Erbsen, Bohnen und zahlreiche andere Korper entfernt. Nadeln
und spitze Objekte dringen oft in die Blasenwand, gewohnlich in die Seitenwiinde,
ein und werden dadurch fixiert. Bleistifte fallen nach wenigen Tagen ihres
Aufenthaltes in der Blase auscinander, und die Holzschalenhilften schwimmen dann,
wie alle Fremdkorper, die ein geringeres spezifisches Gewicht haben (Wachsstock),
auf der Fiillungsfliissigkeit; sie kinnen infolgedessen nur bei nach oben. gegen den
Blasenscheitel gerichtetem Prisma ins Gesichtsfeld gebracht werden.

Jacoby. Kystoskopie. 20
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Ohne dafh besonders stiirmische Erscheinungen sich einstellen, gelangen auch
Fremdkorper aus Nachbarorganen (Darm, Scheide, Uterus) in die Blasenhohle. Ich
hatte wihrend meiner Assistentenzeit bei Nitze Gelegenheit einen Patienten zu be-
obachten, der mit dem Urin Schrotkdrner entleerte. DaBl Fruchtteile aus intra-
und extrauteriner Graviditit, dali aus Dermoidzysten stammende Zihne, Haare und
Knochen in die Blase durchbrechen und dafi auch Scheidenpessare, Sequester nach
Coxitis und Fractura ossis pubis in die Blase ecinwandern, ist bekannt.

Ein sehr hiufiges Ereignis bildet das Einwandern von Fadenschlingen aus
nicht resorbierbarem Material in die Blase und zwar nicht nur in Fillen, in denen
die Blase geniht oder versehentlich mitgefalit wurde, sondern auch nach Opera-
tionen, die an Nachbarorganen ausgefilhrt wurden. Selbst nach Bassinischer Radikal-
operation wurde das Einwandern von Seidenfiden in die Blase beobachtet (Kapsammer).
Alle diese Fille kann einzig und allein nur das Kystoskop aufkliren, an das wir
stets zu appellieren haben, sobald sich nach operativen Eingriffen an der Blase selbst
oder in ihrer Nihe der iiblichen Behandlung unzugiingliche Blasenbeschwerden an-
schlicBen. Das kystoskopische Bild zeigt recht deutlich die beiden in die Blase
hincinhangenden Ligaturenden, die nach kurzer Zeit inkrustieren und auf diese Weise
den Kern zur Steinbildung abgeben.  Der Durchbruch der Ligaturen geht fast
stets mit der Bildung eines Granulationspfropfes auf dunkelgertteter Schleimhaut
einher, der durch seine Grofie die Fadenschlinge verdecken und so einen Tumor vor-
tauschen kann (Nitze); dieser Tumor verschwindet aber von selbst nach Extraktion .
des Fadens. Die Fadensteine sind, wie sie Viertel treffend bezeichnete, »fliegendes
oder shingende« Steine.

Auch verschentlich wihrend Operationen in der Bauchhthle zurlickgelassene
Operationsutensilien, wie Tupfer, Gazetiicher, Klemmen (Stoeckel), fanden ihren Weg
in die Blase.

In die Blase gelangte Fremdkérper kionnen zemlich schnell ganz oder nur
zum Teil inkrustieren und so zur Bildung ven auffilligen, besonders ling-
lichen Steinformen fiithren, die fiir sich allein schon den Verdacht eines Fremd-
korpers erregen miissen und oft dann auf nochmaliges eindringliches Befragen den
Patienten zu einem Gestindnis veranlassen. Das Leugnen des Patienten kann fiir
diesen sehr verhiingnisvoll werden, denn man denke sich nur die Folgen aus, die
die Lithotripsie eines um ein lingliches Glasrohrstiick gebildeten Steines (Nitze),
haben mufl. In diesem Nitzeschen Falle konnte man auch durch die diinne In-
krustationsschicht die beiden Enden des Glasrohres hindurchschimmern sehen;
durch diese Feststellung hat das Kystoskop den Patienten vor der Lithotripsie
hewahrt.
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Die Extraktion der Fremdkérper unter Kontrolle des Auges ist bei der intra-
vesikalen Operationsmethode behandelt worden (Kap. XIII).

Die folgenden Tafeln Nr. 40—42, auf die ich mich wiederholt im Text bezogen
habe, geben in sehr instruktiver Weise eine Vorstellung von den Bildern, die das
Kystoskop von Fremdkirpern der Blasenhhle liefert.

Tafel Nr. 40 zeigt ein kleines, linglich geformtes harnsaures Konkrement unter
leichter Vergroflerung, das wenige Tage vor der Aufnahme aus dem Harnleiter in
die Blase gelangt war. Der kurze Aufenthalt in der Blase hat noch nicht geniigt,
um die rauhe Oberfliche des Steines etwas ebener zu gestalten. Bei Betrachtung
dieser Tafel im sumgekehrtens Bilde tritt ganz besonders der Nachteil, der allen
Spiegelbildern anhaftet, hervor. Wir erhalten erst nach lingerem Hindurch-
sehen durch das Stereoskop eine korperliche Vorstellung, die wir aber sofort bei
Betrachtung im =aufrechtens Bilde nach Umkehrung der Tafel im Stereoskophalter
gewinnen. Der Grund hierfiir ist, wie schon oft erwihnt, der Umstand, daBf im
Spiegelbilde Objekt und Schatten in Spiegelumkehrung zu einander fallen,
eine Situation, an die wir nicht gewdhnt sind.

In Tafel Nr. 41 erblicken wir sieben Steine in einem Gesichtsfeld, die durch
das gegenseitige Abschleiten sehr verschiedenartige Formen angenommen haben. Im
kystoskopischen Bilde machten die Steine den Eindruck, als wiren sie Phosphatsteine,
aber die Lithotripsietrimmer lieien deutlich erkennen, dall nur ihre Oberfliche
von einer Phosphatschicht bedeckt war.

Tafel Nr. .;iz stammt von einer 11 jdhrigen Patientin mit vereiterter Urachus-
zyste. Ich hatte Gelegenheit von diesem interessanten Fall in der Geheimrat Bierschen
Klinik eine Blasenaufnahme zu machen, nachdem vorher ein diinner Nélatonkatheter
von dem offenen Nabel aus durch den Urachus bis in die Blase gefilhrt worden war.
Wir sehen im Stereoskop vom Vertex der Blase her den diinnen Nélatonkatheter im
Bogen durch das Blasencavum gegen den Blasenboden zichen. In seinen entfern-
teren Teilen erscheint der Katheter sehr verjiingt; das dem Prisma niher gelegene
Stiick des Katheters hingegen wird durch die Lupenwirkung des Okulars stark ver-
grofiert. Die Schleimhaut der kleinen Patientin zeigte infolge der schon lange be-
stechenden chronischen Cystitis ein sehr verindertes Aussehen. das auch im Bilde
deutlich zum Ausdruck kommt. Die Schleimhaut erscheint glanzlos, triibe, uneben:
keine Gefiifiverzweigung ist sichtbar. Links vom Katheter (vom Beschauer aus) er-
kennen wir auch aufgelockerte Partieen der Blasenschleimhaut. In der Blasenfliissig-
keit schwimmen in den verschiedensten Ebenen Schleim- und Eiterflocken umher.
Es empfichlt sich auch diese Tafel im saufrechtens Bilde zu betrachten.
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11. Varizen der Blase (Blasenhdmorrhoiden). Schleimhautblutungen bei Peliosis
rheumatica, Skorbut, Morbus maculosus Werlhoffii, Typhus. Vikariierende
Blutungen.

Die sichere Feststellung, dafl eine Blasenblutung einen Blasenvarix zur Ursache
hat, ist nur mit Hilfe des Kystoskopes miglich. Es mufi natiirlich wihrend der
Hamaturie kystoskopiert werden, um das Heraussickern des Blutes aus den ge-
platzten Venen beobachten zu konnen. Der nach Ablauf der Himaturie erhobene
Befund von Blasenhimorrhoiden allein sichert nicht die Quelle der Blutung, selbst
wenn im iibrigen die Blase nichts Pathologisches aufweist, da die Moglichkeit einer
renalen Hamaturie noch in Frage kommt. Wiederholt wurden Blasenhamorrhoiden
geschen (Bruni, Jacoby, Stoeckel, Vogel), und zwar fast ausnahmslos bei alten
Prostatikern hinter der hypertrophierten Prostata und bei graviden Frauen, selten
iecdoch wihrend der Blutung (Le Fur). Tafel Nr. 15 (Seite g2) gibt das charak-
teristische Bild eines Blasenvarix wieder. Die stark erweiterten und prominenten,
blaugefarbten Venen lassen im kystoskopischen Bilde zuweilen deutlich Schlingelung

und varixknotenihnliche Bildungen (Zuckerkandl, Nitze) erkennen.

Bei Patienten, die an Peliosis rheumatica litten, hat Nitze wiederholt, analog
den Hautblutungen kystoskopisch charakteristische »streifige und punktformige
Sugillationen auf der sonst normalen Schleimhauts beobachtet. Bei einem kleinen
Midchen, das an Purpura erkrankte, und dessen Urin geringe Mengen Blut enthielt,
konnte ich denselben Befund erheben. Skorbut, Morbus maculosus Werlhoffii
und Typhus, bel denen auch vesikale Hamaturien zur Beobachtung gekommen sind,
konnen zu dhnlichen Schleimhautverinderungen fithren.

Zu den seltensten kystoskopischen Befunden gehoren die sog. vikariierenden
Blutungen. Viertel sah in zwei Fillen aul der intakten Blasenschleimhaut Blut-
tropfen sich bilden; er sprach die Blutungen als pramenstruelle Himaturien an.

Nach Nitze kann unter normalen Verhiiltnissen deutliche Pulsation grifierer
arterieller Gefifistamme wahrgenommen werden, besonders hiufig aber bei Kranken
mit Mitralinsuffizienz.

12. Lues der Blase.

Die von Virchow, Tarnowski und Fenwick erhobenen Sektionsbefunde haben
es  sichergestellt, dafl die Blasenschleimhaut auch syphilitisch erkranken kann.
Virchow hat syphilitische Geschwiire und Narben in der Blase einer Frau gefunden;
Tarnowski hat bei einem an Lues erkrankten Kinde spezifische Ulcera festgestellt;
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Fenwick endlich sah in der Blase eines infolge eines Traumas plotzlich verstorbenen,
an frischer Lues erkrankten Mannes erhabene, kondylomihnliche Flecke.

Kystoskopisch sind bis jetzt nur AuBerst selten bei Syphilitikern Verinderungen
gefunden worden, die als luetische anzusprechen waren. Es wurden Ulzerationen,
bohnengrofie Tumoren und Gummata auf der Blasenschleimhaut von Syphilitikern be-
schrieben. Das Schwinden aller Erscheinungen nach Einleiten einer spezifischen De-
handlung bestatigte die Diagnose. Roseolae sind auf der Blasenschleimhaut noch
niemals gefunden worden. Bemerkenswert ist es, daBl Fille beschriecben wurden, in
denen eine bestehende Cystitis nur durch eine antisyphilitische Kur beseitigt
werden konnte,

13. Parasiten der Blase.

Die Verinderungen, die durch Parasiten aufl der Blasenschleimhaut hervorgerufen
werden, sind nicht so charakteristisch, daf die Fille durch die Kystoskopie allein
aufgekliart werden konnen. Nur das Auffinden von Larven, Eiern oder Pilzen im Flarn
sichert die Diagnose.

An erster Stelle ist das Distoma haematobium zu erwihnen, das die
Bilharziose der Blase, auch Cap-Haematurie genannt. erzeugt. Der Parasit, der
ein Eingeweidewurm ist, gelangt in Agypten und Abessinien infolge des Genusses
von ungekochtem Wasser durch den Verdauungstraktus in die Venen des Unterleibes
und von dort aus auch in die Venen der Blasenwand. Die in grolien Mengen ge-
legten Eier filhren zu Stauungen und Nekrosen, welche die Blasenschleimhaut sehr
verdndern. Durch die dauvernde Irritation der Eier kommt es hdufig auch zur Ent-
wicklung von Granulationsgeschwiilsten und malignen Tumoren. Die duflere Form
der grofieren Tumoren ist die polypise. Das Kankroid ist die hivfigste Form der
~malignen Tumoren; ecine Leukoplakie der Schleimhaut war stets das Vorliufer-
stadium (Fenwick, Goebel). Im kystoskopischen Bilde erscheint die Schleimhaut in-
tensiv geriitet; sie zeigt in grofler Ausdehnung Schwellung und Himorrhagien. In
dlteren Fiillen fehlen selten Geschwulstbildungen. Die Haufen zusammengeballter Eier
bilden oft den Kern fiir Konkremente.

Casper hat einen Fall von Chylurie kystoskopiert, die durch Strongylus
gigas im linken Nierenbecken hervorgerufen wurde. C. sah die weifien Chylus-
massen aus der Uretermiindung herausflicBen.

Echinokokkus. Es sind bis jetzt nur zwei beglaubigte Fille von primirem
Echinokokkus der Blase beobachtet worden. Kystoskopische Befunde wurden nicht
erhoben. Die in die Blase gelangten Echinokokkusblasen stammen fast ausschlieflich
von den Nieren her oder aus einem in die Blase durchgebrochenen Echinokokkussack
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der Nachbarschaft. Posner®) hat einen Fall von Nierenechinokokkus kystoskopiert.
Auf dem Blasenboden konnte er deutlich neben Bruchstiicken von Hydatidenzysten
auch wohl erhaltene Blasen sehen. Wenn auch das Austreten von Echinokokken
aus dem Ureterostium nicht beobachtet wurde, so wies doch die sehr erweiterte
rechte Uretermiindung auf die rechte Niere als den Sitz der Erkrankung hin.

v. Frisch®*#) hat einen Fall von Soor der Blase bei einer 64 jdhrigen Frau
beobachtet.  Klinisch wverlief der Fall als akute Cystitis, Es bestand Pneumaturie.
Der triibe Urin enthielt Eiterkorper, Epithelien und weifie rundliche, hanfkorngrofie
Kirner, die, wie die mikroskopische Untersuchung f:rg‘ah: sich hauptsdchlich aus Filz-
mycelien zusammensetzten.  Kystoskopisch sah von Frisch auf geroteter Blasen-
schleimhaut namentlich in der Gegend der Uretermiindungen Soorvegetationen, die
sich als hanfkorngrofle, weililiche Auflagerungen prasentierten.

*) Manasse. Echinokokken in den Harowegen., Centralblatt £ d. Krankh. der Harn- n. Sexual-

organe 18g8, Bd. o
**) Soor der Harmmblase. Wiener Klin. Wochenschrift 1808, Nr. 30.



X. Kapitel.

Das kystoskopische Bild bei Erkrankungen und
Anomalien der Nieren und Ureteren.

I. Der kystoskopische Nachweis der renalen Hamaturie und der renalen Pyurie.

In dem Kapitel: »Die notwendigen Vorbedingungen einer kystoskopischen Unter-
suchung« wurde ausfiihrlich behandelt, in welcher Weise Patienten, die blutigen
oder eitrig getriibten Urin entleeren, fiir die kystoskopische Untersuchung vorbereitet
werden miissen, In Folgendem werde ich daher nur auf die kystoskopische Fest-
stellung der renalen Haimaturie und Pyurie eingehen.

Nur in Ausnahmefillen sind wir in der Lage durch die klinische Beobachtung
mit einer gewissen Sicherheit die vesikale von der renalen Blutung zu unterscheiden.
Das Vorhandensein regenwurmartiz geformter Blutgerinnsel weist auf eine Himaturie
renalen (Ursprungs hin. Auch die Wahrnehmung, daf zuerst blutiger Urin und
hinterher klarer entleert wird oder umgekehrt, bietet uns einen Hinweis auf die
Quelle der Blutung. Aber nur selten kommen wir in die Lage, diese objektiven
Befunde zu erheben. Gewthnlich ist dies nicht der Fill. Die Patienten sind auch
trotz erheblicher Hidmaturie oft vollstindig beschwerdefrei, und selbst wenn iiber
heftige Beschwerden geklagt wird, so ist denselben in differentialdiagnostischer Hin-
sicht nicht die Bedeutung beizulegen, wie es allgemein geschieht, da nicht selten
Blasenerkrankungen Nierensymptome (Koliken) auslisen und umgekehrt Nieren-
erkrankungen Harndrang. Ich habe selbstverstindlich nur Fritherkrankungen
im Auge, bei denen durch Palpation noch nichts zu eruieren ist. Wir sind also
in den meisten Fillen ausschliefilich auf das Kystoskop angewiesen, um
mit Sicherheit die Quelle der Blutung (Blase oder obere Harnwege) zu be-
stimmen. Die engere lokale Diagnose, d. h. die Feststellung, daB das Blut der
Niere, dem Nierenbecken oder dem Harnleiter entstammt, ermoglicht, seltene
Fille ausgenommen, die einfache kystoskopische Betrachtung nicht
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Da es im Hinblick auf die Nierentumoren fiir den Patienten von vitaler Be-
deutung ist, so schnell als es nur irgend miglich ist, die Diagnose zu stellen, so
miissen wir bestrebt sein, die erste sich uns bietende Himaturie zur Fest-
stellung der lokalen Diagnose auszunutzen. Denn solange die Nierentumoren
noch klein sind und infolgedessen fiir eine Radikaloperation die giinstigsten Chancen
bieten. bluten sie nur selten. Man mufl oft viele Wochen, auch Monate, auf eine
neue Blutung warten. In dieser Zwischenzeit wichst der Tumor und dadurch ver-
schlechtert sich die Prognose der Radikaloperation. LEs mubli daher der Patient da-
hin unterrichtet werden, daB er sich bei wieder eintretender Hamaturie unverziiglich
zur Kystoskopie einzustellen hat.

Ergibt die wihrend einer Hamaturie vorgenommene kystoskopische Untcr&uchung:r
das Vorhandensein eines Blasentumors, so kann die Untersuchung abgebrochen
und in einer blutfreien Zeit unter giinstizeren Bedingungen zu Ende gefiihrt werden.
Zeigt die Blase jedoch vollstindig normale Verhiiltnisse, so muli in derselben
Sitzung noch durch Beobachtung der Harnleitermiindungen festgestellt werden, aus
welcher von beiden sich das Blut entleert. Wir werden natiirlich vor allem der
Seite unsere Aufmerksamkeit zuwenden, aufl welche die etwa vorhandenen Beschwer-
den des Patienten hinweisen.

Das Bild, das der renale Blutspritzer im Kystoskop bietet, ist ein so eindeutiges,
dafi bei richtiger Einstellung des Kystoskopes ein Irrtum ausgeschlossen ist.
Die renale Bluthgur ist mit dem Bilde identisch, das der Indigkarminstrahl bietet;
daher konnen wir uns iiber die Form des Blutspritzers aus Tafel Nr. 48 orientieren,
diec den blauen Indigkarminstrahl wiedergibt. Die renale Bluthgur beginnt in der
griibchenférmigen Harnleitermiindung ziemlich fein und spitz und wird sehr allmihlich
mit zunehmender Entfernung von der Mindung stirker, um sich dann rauchférmig
zu verbreiten, In Fillen mit breiter, spaltformiger Miindung vermissen wir die feine
Spitze der Blutfigur; dieselbe beginnt gleich in der Breite des Harnleiterspaltes. Der
Weg, den der Blutspritzer innerhalb der Blase nimmt, fiihrt ihn in die Gegend der
anderen Uretermiindung, da die Richtung dieses Weges durch die anatomische
Richtung des Ureters, den der Spritzer eben verlassen, bedingt wird. Daher kann
es sich ereignen, dafl in dem Moment, in dem wir die Uretermiindung der gesunden
Niere beobachten, plitzlich eine Blutwolke ins Gesichtsfeld tritt, die den Unerfahrenen
zu emer Fehldiagnose verleiten kann. Nach diesem rauchférmigen Endteil der
Blutfigur diirfen wir uns aber niemals richten; wir miissen den Entstehungs-
teil, die Spitze der Blutfigur zusammen mit der Uretermiindung, aus der sie
herauskommt, in einem Gesichtsfeld erblicken, erst dann ist jeder Zweifel in der
Diagnose ausgeschlossen.

Selbst geringe Blutbeimischung firbt den Harnstrahl noch geniigend, um die
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Diagnose zu stellen; in zweifelhaften Fillen mufl an den Harnleiterkatheterismus
'nppr:llicrt werden. Bei stirkerer Blutung erweckt es im Kystoskop den Eindruck,
als wenn reines Blut entleert wiirde. Wenn das Kystoskop nicht bewegt wird, so
dall eine mechanische Vermischung des Blutes mit der Borlosung vermieden wird,
dann konnen wir wiederholt, ohne die Blasenfiillung zu erneuern, das Phinomen des
renalen Blutspritzers recht deutlich wahrnehmen.

Aber oft miissen wir die Erfahrung machen, dalh wir trotz minutenlanger Ein-
stellung der Harnleitermiindungen gar keine Entlecrung oder nur ganz ungefirbte
Entleerungen wahrnehmen kénnen, dafl also wihrend der horizontalen Lagerung
des Patienten die kurz vorher noch festgestellte Hamaturie im Moment der Unter-
suchung sistiert. Ilie Ursache des plitzlichen und unerwiinschten Aufhoirens der
Himaturie lafit sich nicht immer mit Sicherheit feststellen:; in manchen Fillen wird
die blutende Stelle durch die horizontale Lagerung ventilartiz verschlossen, in
anderen Fillen miissen wir annehmen, dall durch die starke Blasenfiillung und den
dadurch bedingten intravesikalen Druck auf reflektorischem Wege die Harnsekretion
zum Stocken kommt. Das letztere liegt dann vor, wenn durch AbflieBenlassen eines
Ouantums der Fiillungsfliissigkeit durch das Irrigationskystoskop hindurch die Harn-
entleerung aus den Ureteren sofort wieder ihren Anfang nimmt, das erstere hingegen,
wenn dieser Erfolg durch Aufrichten des Patienten erreicht wird, Aber selbst wenn
die erwahnten Mafinahmen, die Harnentleerung wieder in Gang zu bringen, erfolglos
bleiben, so kommen wir doch unmittelbar nach einer renalen Himaturie oft noch
zum Ziel; in manchen Fillen weist ein aus dem Ureter heraushingendes Blutgerinnsel
auf die blutende Seite hin; in anderen wiederum gelingt es. durch vorsichtiges Massieren
der Niere das noch im Nierenbecken restierende Blut zu entleeren.

Es ist kystoskopisch sehr leicht festzustellen, dali sich ein Blutgerinnsel mit dem
einen Ende noch im Harnleiter befindet und von der geschlossenen Uretermiindung
fixiert wird. Wenn irgendwelche Zweifel bestchen, dann braucht nur ein kriftiger
Irrigationsstrahl durch das Kystoskop gegen das Gerinnsel gerichtet zu werden. Wir
sehen dann im Bilde das Blutgerinnsel flottieren, ohne daB es von der Stelle ge-
schleudert wird. Diese Feststellung® gibt den einwandfreien Beweis, dali aus der
das Gerinnsel fixierenden Uretermiindung auch die Blutung erfolgt ist.

Das Herausdriicken des noch im Nierenbecken restierenden Blutes mufi
von einem Assistenten in vorsichtigster Weise ausgefiihrt werden, indem derselbe
dhnlich wie beim Ausfilhren des Nierenballottements die Niere mit beiden Hinden zu
fixieren sucht. Die eine Hand wird flach unter die Lendengegend gelegt, withrend
diec andere tief unter den Rippenbogen hineingehende Hand, d. i. die massierende,

die Niere von oben her der in der Lendengegend befindlichen Hand entgegendriickt:
Jacoby, Kystohopie. zi
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der Kystoskopierende wird dann in den meisten Fillen blutig gefirbten Urin aus
der Miindung heraustreten sehen und damit die Diagnose sichern.

Wenn es uns trotz aller erwiihnten Mafinahmen nicht gelingt, das Heraustreten
von blutig gefirbtem Urin kystoskopisch nachzuweisen, dann miissen wir eine
neue Blutung abwarten.

Auch bei der Feststellung der renalen Pyurie mull der triibe Harnspritzer im
Moment seiner Entstehung zusammen mit der Uretermiindung in einem
Gesichtsfeld zur Beobachtung kommen, sonst ist man den gleichen Irrtiimern wie
bei der renalen Himaturie ausgesetzt.

Oft gibt der Blasenbefund, besonders in vorgeschrittenen Fillen, schon einen
sicheren Hinweis auf die kranke Niere, da deren Harnleiterwulst und dessen nichste
Umgebung nicht selten sehr typische Veriinderungen bieten (vergl. Kap. Tuberkulose):
bald ist der Harnleiterwulst und seine Umgebung odematis und stark geritet, und
in anderen Fillen finden sich kleine Ulzerationen und Unebenheiten, nicht selten auch
klafft die Uretermiindung der kranken Seite. Bietet der eingestellte Harnleiterwulst
nur geringe Verinderungen., so wird ein Vergleich mit dem Wulst der anderen Seite
uns sofort auf die rechte Fihrte bringen, Ergibt jedoch der Blasenbefund nichts
Pathologisches, so miissen die beiden Miindungen beobachtet werden.

Die Fille, in denen dicker Eiter zur Entleerung kommt, bieten der kysto-
skopischen VFeststellung nicht die geringsten Schwierigkeiten. Man glaubt im kysto-
skopischen Bilde aus der Uretermiindung wie aus ciner Miniaturwurstmaschine, wie
sich Nitze ausdriickte. eine schneeweilie, wurstfirmige Masse heraustreten zu sehen.
Auch die Fille, die reichlich Eiter enthalten, konnen dem erfahrenen Untersucher
nicht entgehen, da die Farbe des Spritzers milchartig ist und bei naher Einstellung
auch die im Urin enthaltenen Eiterklimpchen und Gerinnsel wahrnehmbar sind.
Schwierig ist es hingegen bei Umgehung des Harnleiterkatheterismus auf rein
kystoskopischem Wege die Pyelitiden, die nur eine geringere Eiterbeimischung
liefern, zu diagnostizieren, da sich bei diesen leichteren Erkrankungen die Farbe des
produzierten Urins bei der kystoskopischen Beleuchtung von der der Fillungsfliissig-
keit in keiner Weise differenziert.  Aber auch in diesen Fillen gelingt es manchmal
noch die kranke Niere festzustellen, wenn mit dem nur geringe Mengen Eiter ent-
haltenden Urin gleichzeitig Eiterklimpchen und Flockchen entleert werden, die bei
schr naher Einstellung des Prismas vergriBert und dann leicht wahrgenommen werden
konnen. Das miglichst nahe eingestellte Prisma mubl fast vertikal gegen den Blasen-
boden gerichtet sein, dann trifit der renale Spritzer direkt auf die Prismafliche,
wodurch die Beobachtung sehr erleichtert wird. Ahnlich wie ¢in in ein verdunkeltes
Zimmer fallender Sonnenstrahl die sonst nicht wahrnehmbaren Staubpartikelchen der
Luft plotzlich wahrnehmbar macht, so werden auch die im renalen Harnspritzer fein
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verteilten Partikelchen sichtbar. Man mufi sich allerdings hiiten, die korpuskuliren
Partikelchen renalen Ursprungs mit den durch den Harnspritzer aufgescheuch-
ten Partikelchen der Blasenfliissigkeit zu verwechseln, die sich bei gleich-
zeitig bestehender Cystitis der Borlosung schnell beimischen und leicht zu Irr-
tiimern fithren,

Aus gleichen Griinden wie bei der renalen Himaturie kann auch bei der renalen
Pyurie wihrend der kystoskopischen Untersuchung die Nierentitigkeit aussetzen,
so dali wir trotz minutenlanger Beobachtung der Harnleitermiindungen nichts wahr-
nehmen kionnen, was auf eine Tatigkeit derselben hinweist. Fiihren Aufrichten des
Patienten oder vorsichtiges Ausdriicken des Nierenbeckens nicht zum Ziel, dann
emphehlt Nitze, den Patienten mehrere Stunden horizontal liegen zu lassen, da-
mit sich recht viel Eiter ansammle, und dann sofort, ohne den Patienten eine Lage-
veranderung vornehmen zu lassen. eine kystoskopische Untersuchung vorzunehmen,
withrend welcher der reichlich angesammelte Eiter herausgedriickt wird.

Bei der repalen Pyurie sind wir wegen der geringeren Firbekraft des Eiters
viel hdufiger als bei der Hamaturie genitigt, den Harnleiterkatheterismus zum Zwecke
der Diagnosenstellung anzuwenden, der auch eine engere, lokale Diagnose (Ureteritis
des unteren Ureterendes, Pyelitis) ermiglicht. '

2. Der kystoskopische Nachweis der Nieren- und Ureter-Anomalien.

Die Kystoskopie und der Ureterenkatheterismus bieten, wie ich schon wieder-
holt (Seite 57) angedeutet habe, in viclen Fillen die einzige Moglichkeit, einen
Einblick in das kongenitale Verhalten der Nieren und Harnleiter zu gewinnen.
Es liegt auf der Hand., von welcher groflen Bedeutung es fiir den Nierenchirurgen
ist, schon vor der Operation volle Klarheit iiber die ihn crwartende Anomalie zu
erhalten oder doch wenigstens durch den kystoskopischen Befund auf das Vorhanden-
sein einer Anomalic vorbereitet zu werden. Oft gestattet schon die einfache kysto-
skopische Betrachtung des Trigonum Lieutaudii, der Einmiindungszone der Ureteren,
einen Schlufl auf das kongenitale Verhalten des oberen Harntraktes. Daher emphehlt
es sich. dem Trigonum Licutaudii die grifite Aufmerksamkeit zu schenken.

Finden wir ein normalgeformtes Trigonum mit zwei Ureterostien an
normaler Stelle, aus denen wir mit Sicherheit Harnspritzer (Chromokystoskopie
eventuell) heraustreten sehen, dann diirfen wir mit groBer Wahrscheinlichkeit das
Vorhandensein zweier funktionierenden Nieren annchmen, denn in den Fillen,
in denen in Wirklichkeit nur eine Niere vorhanden ist, fehlen gewdhnlich auch der
dazu gehtirige Ureter und die entsprechende Hilfte des Trigonum. Der
Verdacht des kongenitalen Nierenmangels wird noch bestirkt durch den Nach-
weis eines vorhandenen Defektes auf der Seite des Nierenmangels oder vor-
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handener Mifbildungen an den Genitalien. So konnte |. Israel in seinem Falle
von Solitirniere das Fehlen des Hodens im Skrotum auf der Seite des Defektes und
gleichzeitig das Fehlen der Ureterpapille konstatieren. Aber auch andere Defekte,
sowohl der weiblichen als auch der minnlichen Genitalien sind mit Nierenmangel
auf der Seite des Defektes kombiniert gefunden worden. Es fehlte das Ovarium, die
Tube; auch Fehlen oder vollstindige Miibildung der &ulieren Genitalien, der Vesica
seminalis, der Prostata, ferner Atresia uteri, Uterus unicornis. bicornis, didelphys,
Uterus septus, Vagina septa wurden mit einseitigem Nierenmangel vergesellschaftet ge-
funden. Ich mochte schon an dieser Stelle darauf hinweisen, dall stets auch an die
Miglichkeit eines abnorm ausmiindenden Ureters oder an das Hineinmiinden
ecines Ureters in den anderen bei zwei vorhandenen Nieren zu denken ist, wenn
der Nachweis eines Ureterostiums an normaler Stelle nicht gelingt.

Allerdings nur mit grofier Wahrscheinlichkeit, so driickte ich mich vorher aus,
diirfen wirausdem normalen Verhalten des Trigonum, selbst auch bei festgestell-
ter Sekretion aus beiden Ureterostien, das Vorhandensein zweier MNieren annehmen,
denn auch hier gibt es — wenn auch sehr selten — Ausnahmen, da Fille bekannt
geworden sind. in denen trotz Fehlens einer Niere von der anderen aus zwei
Ureteren an normaler Stelle am Blasenboden miindeten: ob es sich in diesen
Fallen 'um ecinen angeborenen einseitigen Nierenmangel oder um die Verlage-
rung einer rudimentdren Niere handelt, ist vom Chirurgen natiirlich vollstindig gleich
zu bewerten. Wer daher vor einer Nierenexstirpation jeden Zweifel ausschalten will,
muly stets zur Ureterographie seine Zuflucht nehmen.

Gelingt es auf keine Weise, auch mit Hilfe der Chromokystoskopie nicht, bei
Vorhandensein eines normalen Trigonum aus einem Ureterostium die Entleerung eines
Harnspritzers sicherzustellen, so wird der Ureterkatheterismus in der iiberwiegenden
Mehrzahl der Fille die Situation aufkliren, da wir mit demselben eine kleine, blind-
endigende Ausstiilpung oder auch einen etwas weiter oberhalb der Blase blind-
endigenden oder obliterierten Ureter nachweisen konnen. Ein solcher Befund l:6t kon-
genitalen, einseitigen Nierenmangel oder Hypoplasie, die beide, wie schon erwiihnt, fiir den
Chirurgen gleich bedeutend sind, vermuten. Die Durchgiingigkeit des Ureters
soll nach Ballowitz jedoch durchaus noch nicht das Fehlen oder die Hypoplasie
der Niere ausschliefien. Die durch den Katheterismus gesicherte Feststellung, dafi
aus dem Ureter keine Harnentleerung erfolgt, wird aber stets unser chirurgisches
Handeln richtiz leiten.

Auch rewisse Anomalien der Ureteren (Verdoppelung oder Gabelung der-
selben, abnorme Einmiindung einfacher Ureteren) kénnen durch den kystoskopischen
Nachweis iiberzihliger Ureterostien oder durch das Fehlen eines Ostium an
normaler Stelle aufgeklirt werden, Die Verdoppelung der Ureteren findet sich
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nicht selten doppelseitig. Die Ostien liegen gewihnlich nebeneinander, besonders
wenn dieselben wie in meinem Falle (Tafel Nr. 11 und 12) aufl beiden Seiten ver-
doppelt sind.

Bei diesen Ureterverdoppelungen gestattet auch die einfache Kystoskopie oder
die Chromokystoskopie einen Schlufi auf die Beschaffenheit der Nierenbecken.
Erfolgt nimlich die Harnentleerung aus beiden in einem Gesichtsfeld bequem iiber-
sehbaren Ureterostien nicht gleichzeitig sondern von einander unabhingig, in
gesondertem rhythmischen Tempo, so ist eine vollstindige Trennung der
Nierenbecken anzunehmen. Das war auch auf der linken Seite bei dem von mir
beobachteten Patienten der Fall (Tafel Nr. 11). Kapsammer empfiehlt in seiner
Nierendiagnostik, in das eine Nierenbecken Farbstoff (Indigokarmin) zu injizieren
und die Entleerung aus dem anderen Ureter zu beobachten. Aus der Firbung
des beobachteten Harnspritzers wird aufl Kommunikation der beiden Nierenbecken zu
schlieBen sein. Ob iiberzihlige Ureteren ein gesondertes Nierenbecken haben.
kann auch durch die Pyelographie aufgekliart werden.

Ein einzelner iiberzihliger Ureter miindet nicht selten an einer tieferen
Stelle des Trigonum in der Nihe des Sphinkters oder in die Urethra: diese Ein-
miindungsabnormitiit kommt auch bei einfachen Ureteren vor.

Der kystoskopische Nachweis, dali ein iiberzihliger Ureter einer iiber-
zihligen Niere angehort, ist wohl noch nicht erbracht worden.

Besondere diagnostische Schwierigkeiten bereiten die Abnormititen, bei denen
die Ureterostien aufierhalb der Blase oder tiberhaupt nicht mehr in den Harn-, son-
dern in den Genitaltraktus fallen (Vesicula seminalis, Vagina). In diesen Fillen wird
oft irrtiimlich die Diagnose Ureterfistel gestell. Bei allen diesen Ureteranomalien
wird bald der kystoskopische Befund, der auch die Méglichkeit gibt, eine Ureterfistel
(Seite 112) auszuschlieflen (event. in Kombination mit der Ureterographie) bald die
klinische Feststellung, dafi bei Kontinenz der Blase unwillkiirliches Harntriiufeln
besteht, zur richtigen Diagnose verhelfen.

Die Gabelung eines Ureters, wie in dem von Wulff publizierten Fall, gelingt
nur ausnahmsweise mit Hilfe des Ureterenkatheterismus zu diagnostizieren.  In dem
erwihnten Falle traten zwei Ureteren aus der Niere heraus, die sich dann spiter
vor ihrer Einmiindung in die Blase zu einem Stamme vereinigten. Der Ureteren-
katheterismus ergab das auffallende Resultat, dall sich zuerst eitriger Urin aus
dem Katheter entleerte und nach weiterem Hinauffilhren des Katheters klarer Urin,
Bei der Operation stellte sich die vorher geschilderte Gabelung des Ureters heraus
und es zeigte sich ferner, daBl der eine Ureterast mit dem gesunden, der andere mit
dem vereiterten Nierenteil in Verbindung stand.

Es gibt noch einen zweiten, selteneren Typus der Gabelung, bei dem nur ein
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Ureter von der Niere abgeht, der sich weiter unten gabelig teilt, um mit zwei Ostien
in die Blase zu miinden. :

Von kystoskopischem Interesse sind ferner die zystenartigen Vorwilbungen
der die Blasenwand  durchsetzenden Ureterenden. Es sind dies im  eigentlichen
Sinne keine Zysten, sondern gewihnlich durch abnorme Enge des Ureterostiums be-
dingte dilatierte Particen des Ureterendes, also Bildungen, auf die eher die Bezeich-
nung Harnleiterdivertikel palbt.

Tafel Nr. 43 gibt das typische Bild eines solchen Harnleiterdivertikels
(Ureterocele) wieder und zwar im Minimum der Retraktion. Durch die Fiillung des
Divertikels vom Nierenbecken her konnte man recht deutlich das Grioflerwerden des
Divertikels und die daraufl folgende allmihliche Verkleinerung desselben im kysto-
skopischen Bilde wahrnehmen. Im Maximum der Fiilllung glich die diverkelartige
Ausstiilpung einem diinnwandigen, durchscheinenden, einer duflerst gespannten Zyste
ihnlichen Sacke von Kleinapfelgrife. Die stecknadelspitzenfeine Offnung der Ureter-
miindung liegt links oben (vom Beschauer aus) an der schmalsten, stark geriiteten,
im Bilde dunkel erscheinenden Stelle der Ausstiilpung, durch die man den Urin in
sehr feinem, scharfen Strahl herausspritzen sah.

Die Harnleiterdivertikel sind auch doppelseitic gefunden worden.

Ein wesentlich anderes Bild bietet im kystoskopischen Gesichtsfeld der nur selten
zur Beobachtung kommende Prolaps der Ureterschleimhaut, der an den Mast-
darmvorfall eines Kindes (Nitze) erinnert. Im Momente der Harnentleerung wird der
Prolaps noch weiter vorgedriingt. Den Harnspritzer kann man oft recht deutlich aus
dem in der Mitte des Prolaps sichtbaren Griibchen heraustreten sehen.

Auch blindendigende Ureteren kinnen sich als zystenartive Tumoren in die
Blasenhiihle hineinentwickeln und durch ihre Gribe, indem sie bis an das Orificium
urethrae oder an das andere Ureterostium heranreichen, zu Harnstirungen Veran-
lassung geben. Zu den gleichen Stérungen kann natiirlich auch ecin wachsendes Harn-
leiterdivertikel fithren, Nitze hatin einem solchen Falle Divertikel durch Kaustik geifinet.

Endlich werden wir auch in den Fillen, in denen die Beschwerden des Patienten
oder in denen die Unmoglichkeit des Nachweises der Niere an normaler Stelle
und die gleichzeitige Feststellung eines Tumors im Becken den Verdacht
ciner dystopischen Niere erregen, mit Hilfe des Ureterkatheterismus, der einen
verkiirzten Ureter auf der betreffenden Seite (Hochenegg) ergibt., oder mit Hilfe
der Ureterographie (event. in Verbindung mit der Pyelographie Kap. XIV 6) zur
richtigen Diagnose gelangen. Es ist iiberhaupt ratsam, bei jeder kystoskopisch
nachweisbaren Ureteranomalie auch das Rintgenbild zu Rate zu ziehen, da Ureter-

anomalien so haufig bei Nierenverlagerung beobachtet werden.



XI. Kapitel.
Die weibliche Blase im kystoskopischen Bilde.

In den einzelnen Kapiteln habe ich stets auf die Sonderheiten der weiblichen
Blase sowohl in technischer als auch in diagnostischer Hinsicht Riicksicht ge-
nommen. Es bleibt daher nur tibrig. in diesem Kapitel vor allem die Beziehungen au
crortern, die zwischen der Blase und dem Uterus und auch zwischen der Blase
und den Adnexen des Uterus bestehen, und zwar sowohl bei physiologischem
wie auch bei pathologischem Verhalten der weiblichen Sexualorgane.

Durch die Nachbarschaft des Uterus, dessen Korper der Blase frei beweglich
aufliegt, wird die Form der weiblichen Blase in der Weise beeinflufit, dafh ihre Ent-
faltung zu einer Kugel, die das Ableuchten der mannlichen Blase so sehr erleichtert,
unmbglich wird, Durch das Vordringen der mittleren Partie der hinteren Blasen-
wand in der Breite des Uteruskérpers entstehen zwei Seitennischen.

Um annihernd dhnliche Verhiltnisse wie bei der miannlichen Blase herzustellen,
mull die weibliche Blase mit einer grofieren Flissigheitsmenge, mit etwa 200—230 cem
Borlosung, gefilllt werden. Hierdurch wird der Uterus, vorausgesetzt, dabh er frei be-
weglich ist, zuriickgedringt: aber gleichwohl bleibt noch der dem Uteruskiirper an-
liegende Teil der hinteren Blasenwand der vorderen Wand etwas geniihert, so dabl die
Seitennischen zu beiden Seiten des Uterus (Tafel Nr. 14) bestehen bleiben.

Figur 81 zeigt uns im Sagittalschnitt die Vorbuchtung der hinteren Blasen-
wand bei (mit etwa 250 cem) gefilllter Blase und normaler Lage des Uterus. Bei
fixiertem Uterus wiirde natiirlich die Fullungsflissigkeit den Uterus garnicht oder
nur sehr wenig zuriickdringen kinnen: die injizierte Flissigkeit wiirde dann im wesent-
lichen die seitlich vom Uterus gelegenen Nischen ausbuchten. Dafl die nahe an die
vordere Blasenwand geriickte hintere Wand die Ableuchtung der Blase in erheblicher
Weise erschwert, darauf ist schon hingewiesen worden und ebenso darauf, dall der
Kystoskoptrichter sofort mit dem Eintritt der Lampe in die Blase seitlich bewegt
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werden mubl, um die Kichtung gegen eine der Seitennischen zu gewinnen, da wir
sonst direkt aul die geniherte hintere Blasenwand stolien wiirden.

Tafel Nr. 14 gbt die riumliche Vorstellung der einen tief ausgebuchteten
Seitennische., die 1im Gesichtsfeld, rechts vom Beschaver, dunkel erscheint im Ver-
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Fig. 81. Normale Lage des Uterms,

I bedeuted Uterus. ¥V Vesien.

Fig. B4. Crstocele, entstanden durch Descensus der
Fig, 83, Retroflexio aleri. vorderen Yaginalwand und des retroflekiierten Tierus,

Konturen des anteflektierten Uterus deutlich erkennen kinnen. Im unteren Teile des
inneren Gesichtsfeldes ist auch das eine Ende des Lig. interuretericum angedeutet.
Die sichtbaren Gefibe erscheinen wegen der gleichzeitiz bestehenden Cystitis ver-
waschen und unscharf.

Um in planmibBiger Weise die weibliche Blase abzusuchen, ist es zweckmiiflig,

bei miglichst starker Blasenfiillung zuerst jede der Seitennischen abzuleuchten und
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dann unter starkem Senken des Trichters den Blasenboden zu besichtiven. Es ge-
lingt auch stets in der weiblichen Blase das Lig. interuretericum (Tafel Nr. 2) ein-
zustellen und auf diesem Wege die Uretermiindungen aufzufinden. Gewohnlich liegen
die Miindungen dort, wo die vorgedringte Partie der hinteren Wand in die
Seitennische umbiegt.

Die Figuren 8 1—384%) demonstrieren den Einfluli der Uterusverlagerungen auf die
innere Konfiguration der gefiilllten Blase; eine jede derselben gibt auch gleichzeitig
die Kystoskopeinstellung an, die das Trigonum Lieutaudii in das Gesichtsfeld bringt.

Bei Retropositio uteri (Fig. 82) kann sich die gefiillte Blase frei nach oben
und hinten entfalten; sie nimmt daher wie beim Manne Kugelform an.  Auch bei
der Retroflexio uteri (Fig. 83) steht der Entfaltung der Blase nach hinten nichts
im Wege, aber der Blasenboden zeigt eine sehr typische Verinderung; derselbe wird
durch das Nachvorntreten der Portio und des oberen Teiles des Scheidengewilbes
nach oben gedringt. Der Trichter mufi daher miaglichst gesenkt werden., um den
Blasenboden ableuchten zu konnen.

Fig. 84 zeigt das typische Bild eines sehr hohen Grades von Cystocele; ent-
standen durch Descensus der vorderen Vaginalwand und des retroflektierten Uterus
infolge Dammrisses: durch die Cystocele wird der Blase Sanduhrform verliehen. Es macht
erhebliche Schwierigkeit, in diesen Fillen den vorderen, prolabierten Blasenabschnitt ab-
zuleuchten und besonders die Harnleitermiindungen aufzusuchen und zu beobachten.
Beim Ableuchten des Cystocelensackes mulfl der Kystoskoptrichter sehr gehoben
werden, um die freie Prismafliche der vorderen Wand der Ausbuchtung anniihernd
parallel zu stellen. Es emphehlt sich daher stets durch Reposition und lockere
Tamponade der Vagina fiir die Dauer der Untersuchung annihernd normale Ver-
hiltnisse herzustellen.

Stoeckel gleicht unter Kontrolle des Auges bei im Stativ fixiertem Kystoskop
den Prolaps aus und zwar durch zartes Zuriickschieben desselben mit dem Zeige-
und Mittelfinger der rechten Hand.

Die innere Konfiguration der Blase wird auch durch Tumoren des Uterus
und seiner Adnexe sowie durch Exsudate in der MNachbarschaft der Blase, die
oft zu Dislozierungen der Blase und damit zur unsymmetrischen Verlagerung der
Ureterostien fiihren, beeinflubt; die durch Tumoren bzw. Exsudate entstehenden Vor-
wilbungen der Blasenwand konnen dem Unerfahrencn leicht Blasentumoren vor-
tauschen.

Ganz besonders aber sind es die malignen Tumoren in der Nachbarschait der
Blase, die oft schon recht friihzeitig durch Zirkulationsstérung zu kystoskopisch nach-

#] Dicse Figuren gind unter Anlehmung an die Knorrschen Skizzen (Fig, 123, Koorr: die Kysto-
skopie und Urethroskopie beim Weibe) cntstanden.
Jacoby, Kyitoskogie.
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weisbaren Verinderungen der Blasenwand (dem Odem der Blasenwand) (Tafel
Nr. 30) oder der Blasenschleimhaut (sog. bullosem Odem) fithren, die sowohl dia-
enostisch als auch prognostisch sehr wichtige Befunde darstellen und oft fiir die
Technik der auszufiihrenden Operation von Wichtigkeit sind (S. 133).

Die innere Konfiguration der Blase wird auch, in dhnlicher Weise wie vorher,
durch entziindliche Prozesse, die sich in dem die Blase bekleidenden Peri-
toneum (Pericystitis) abspielen, beeinflut. Die kystoskopisch wahrnehmbaren Ver-
inderungen kinnen daher natiirlich nur den Blasenvertex und eine Partie der
vorderen und der hinteren Blasenwand betreffen. Durch die partielle Peritonitis
kommt es zu Adhisionen der Blase mit den Nachbarorganen und auch mit den
Dirmen.  Die Blase folgt dann stets dem Zuge dieser Organe, wodurch sich dann
je nach der Grofle der Verklebungsfliche kleinere oder grofiere, meist trichter-
firmige Ausstilpungen der Blasenwand entwickeln. Die Pericystitis kann auch
strangformige Einschniirungen der Blase zustande bringen, die wir als vor-
springende diinne, weilie Leisten im kystoskopischen Bilde erblicken. Stoeckel macht
daraufl aufmerksam, dall nur die Ausstilpungen und Vorspriinge durch Ver-
wachsung mit Nachbarorganen bedingt werden, dic auch bei intensivster
Blasenausdehnung durch Fillung der Blase sich nicht ausgleichen lassen,

Dalh auch die Graviditiit die Blase in Mitleidenschaft zieht, darauf deuten schon
die Blasenstérungen wihrend der Schwangerschaft hin.

Durch die vermehrte Vaskularisation infolge eingetretener Graviditit geht der
gelbliche FFarbenton mehr in den briinetten iiber (Stoeckel). Die vermehrte Blut-
zufuhr macht die Ureterwiilste und das Ligamentum turgeszent, so dafl sie kriftiger
entwickelt erscheinen und leicht auwfgefunden werden konnen. Mit dem Wachsen
des graviden Uterus niahert sich die hintere Wand der vorderen immer mehr;
infolgedessen sammelt sich der Harn fast ausschlieBlich in den Seitennischen und
buchtet dieselben erheblich aus.  Diesem Umstande miissen wir bei der Kystoskopie
dadurch Rechnung tragen, dall wir das Kystoskop beim Einfiihren direkt in eine der
Seitennischen dirigieren, ohne auf die hintere Wand zu stofien.

Die durch das Geburtstrauma hervorgerufenen Verinderungen innerhalb der
Blase (Odem des Sphinkters und der Blasenwand, Sugillationen) konnen im Puer-
perium kystoskopisch nachgewiesen werden (Stoeckel).

Es liegt nicht im Rahmen dieses Buches, detailliert auf die Bedeotung einzugehen,
die der Kystoskopie bei Erkrankungen der weiblichen Genitalorgane jetzt all-
gemein mit Recht zuerkannt wird, da diese Befunde fast ausschlieflich den Fach-
egynikologen interessieren.  Iech verweise daher auf die ausgezeichneten Lehrbiicher
von Stoeckel (Il Auflage) und Knorr. Nur auf die Harnfisteln, die allgemein-
chirurgisches Interesse haben, michte ich in Folgendem noch eingehen.
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Wihrend bei den frither ausschliefilich geiibten Methoden (Palpation, Spiilprobe
und Sondierung) zur Feststellung einer Harnfistel sich Fehldiagnosen nicht immer
vermeiden lieben, hat sich das Kystoskop fir die Harnfisteldiagnostik als ein
sicheres und zuverlissiges diagnostisches Hilfsmittel bewihrt. Das Kystoskop unter-
richtet uns dariiber, ob eine Blasen- oder Harnleiterfistel vorliegt, und gibt uns
gleichzeitiz alle wissenswerten Aufschliisse (Sitz und Grofie der Blasenscheidenfistel,
Art der Harnleiterfistel), die fiir die vorzunehmenden therapeutischen Malinahmen un-
entbehrlich sind.

Blasenscheidenfisteln. Die Diagnose dieser Fisteln stellen wir meistens schon
wihrend der kystoskopischen Vorbereitung, da es nicht gelingt, die Blase geniigend
zu fiillen; ein Teil der injizierten Borlosung fliefit sofort durch die Vagina wieder ab.
In allen diesen Fillen ist genau darauf zu achten,: ob auch der Harnrohrensphinkter
fest schlieBt, und ob nicht etwa durch den insuffizienten Sphinkter die Borlosung
in die Vagina fliefit und erst von dort herausrieselt (Stoeckel). Uber die zu
treffenden Malinahmen (Tamponade der Scheide, Luftkystoskopie, Zusammendriicken
der Urethra), um in diesen schwierigen Fillen zum Ziele zu kommen, habe ich mich
bereits (Seite 67) ausfithrlich gedublert.

Das kystoskopische Bild einer Blasenscheidenfistel gibt Tafel Nr. 44 wieder.
Der Fisteleingang lag in der Nihe der linken, nicht mehr auf die Platte gekommenen
Harnleitermiindung, also auf dem Blasenboden: daher ist es zweckmiibig, bei Be-
trachtung dieser Tafel im Stereoskop das letztere direkt nach unten zu richten,
da die hierdurch erzielten Lageverhiltnisse die Auffassung des Bildes sehr erleichtern.
Wir gewinnen im stereoskopischen Bilde den Eindruck, als wenn wir in einen dunk-
len, platt gedriickten Trichter blicken, der die Richtung gegen die Vagina hin ver-
folgt. Die Rinder des Fisteleinganges erscheinen unregelmibig und sind gewulstet.
Rechts im Gesichtsfeld (vom Beschauer aus) sind kleine Granulationen vorhanden.
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Auf der Schleimhaut ist kein Gefih sichtbar; sie erscheint etwas odematis und ist
stellenweise aufgelockert.  Im Fistelspalt flottieren kleine Schleimflocken. Es besteht
also eleichzeitig eine chronische Cystitis.

Bei oberflichlicher Betrachtung kinnte die Fistelmiindung als Divertikeleingang
imponieren, denn sie erscheinen beide im kystoskopischen Bilde dunkel. Aber
wihrend die Umrandung einer Divertikeléffnung glatt und scharfl erscheint, zeigt
der Ubergang der Blasenschleimhaut in den trichterfiéirmig retrahierten Fistelkanal
ganz andere Verhiltnisse; bald ist die Umrandung des Fistelloches gewulstet, bald
stellenweise auch eingekerbt und fast immer unregelmifiig. Der Fisteleingang liegt
gewidhnlich, wie auch in Tafel Nr. 44, in der Niahe der Uretermiindung und kann
sehr verschiedene Grifie haben. Bei sehr grofien Blasenfisteln kann es sich daher
ereignen, dall die Uretermiindung in die Fistel hineingezogen wird, so daBl eine
Blasen-Harnleiter-Scheidenfistel entsteht. Diese Kombination der Fisteln kann
nur mit Sicherheit durch das Kystoskop diagnostiziert werden. Die Umgebung der
Fistel ist stets katarrhalisch verandert.

An anderer Stelle (Kap. Steine und Fremdkérper) habe ich schon erwihnt, daf
die Blase auch mit dem Darm und mit Dermoidzysten in Kommunikation treten kann.
In diesen Fillen sind die Fisteloffnungen gewshnlich sehr klein und kénnen daher oft
als solche nicht erkannt werden. Aber manchmal gelingt es, IFikalmassen aus den
Fisteln heraustreten zu sehen, und das sichert dann die Diagnose.

Auch Exsudate, besonders puerperale, die die Blasenwand tumorartig vor-
dringen und sich infolgedessen kystoskopisch nachweisen lassen, perforieren nicht
selien die Blase. Vor der FPerforation kommt es oft infoloe der Zirkulations-
storung zur Entwicklung von bullésem Odem an der Verklebungsstelle. Die Per-
forationséffnung ist als schwarzes, unregelmiifliges Loch leicht aufhndbar. Kropeit
hat auf die Bedeutung der kystoskopisch wahrnchmbaren, tumorartigen Vorwolbung
der hinteren Blasenwand und des Bas-fond fir die Diagnose von Douglas-
abszessen bei Minnern aulmerksam gemacht.

Wenn in einem Falle ecine kystoskopische Untersuchung vorgenommen werden
soll, bei dem eine Blasenfistel oberhalb der Symphyse oder am Perineum miindet,
die DBlase sich aber per urethram nicht fiillen liBt, so kann das Kystoskop auch
durch den Fistelkanal in die vorher gespiilte Blase eingefihrt werden. Diese Blasen-
fisteln werden fast ausschliefilich aus therapeutischen Griinden bei Prostatikern oder
bei Miannern mit malignen Blasentumoren angelegt, weil diese Patienten die Blase
nicht spontan entleeren konnen und selbst der Katheterismus per urethram auf grofie
Schwierigheiten stifit.

Harnleiterfisteln. Die kystoskopische Feststellung, dab eine vorhandene Harn-
fistel eine Harnleiterfistel ist, wird durch die Beobachtung (Seite 112) und den
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Vergleich beider Harnleitermiindungen erhoben. Der kystoskopische Befund ee-
stattet uns auch gleichzeitig zu bestimmen, ob der Ureter vollstindig durchtrennt
ist, oder ob er nur einen seitlichen Defekt besitzt (Winter).

Zeigt nimlich eine Harnleitermiindung trotz lingerer, wiederholter Beobachtung
nach reichlicher Flissigkeitsaufnahme keine Ureteraktion, verrat nichts eine Tiitig-
keit des Ureters — ist also auch kein Leergehen des Ureters vorhanden —, so
spricht dies fiir das Vorhandensein einer Harnleiterfistel auf der beobachteten Seite,
und zwar bei vollstindig durchtrenntem Ureter.

Ist hingegen an einer Harnleitermiindung die Ureteraktion wahrnehmbar, aber
das Phinomen des Harnspritzers wird nicht konstatiert, so spricht dies gleich-
falls fiir das Vorhandensein einer Harnleiterfistel, aber diesmal an einem Harn-
leiter, der nur einen Defekt hat. ohne dal an dieser Stelle die Kontinuitit
villig unterbrochen ist, so dafi die peristaltische Welle bis an das Ureterostium
gelangen kann (der Ureter sgeht leers Seite 111).

Begegnet die Beobachtung eines Ureterostiums irgendwelchen Schwierigkeiten
oder ist das «Leergehens des vermutlich erkrankten Ureters nicht mit Sicherheit
festzustellen, so wird jeder Zweifel durch die Chromokystoskopie beseitigt, die zur
Bestitigung der Diagnose in allen Fillen von Ureterfisteln anzuwenden
sich empfiehlt.

Bei Fillen von Harnleiterfisteln, in denen es nach gynikologischen Operationen
zur Verlagerung und Verzerrung des Blasenbodens gekommen ist, kann es zweifel-
haft erscheinen, ob das rechts liegende Ureterostium auch der rechten Niere
und das links liegende Ostium der linken Niere entspricht (Casper, Abel). Der
Ureterenkatheterismus in Verbindung mit der Radiographie klirt diese Fille
einwandirei auf.

Nachdem die Seite der Erkrankung und die Art der Harnleiterfistel - kysto-
skopisch festgestellt ist, mufi endlich noch durch den Ureterkatheterismus mittels eines
Zebrakatheters bestimmt werden, wie weit die Fisteloffnung vom Ureterostium
entfernt liegt. Dieses gelingt leicht, da der Katheter sich ohne Weiteres bis zur
Fisteloffnung einfithren Eifit, dort aber festgehalten wird, Ausnahmsweise Lifit er
sich bei nicht unterbrochener Kontinuitit iiber die Fisteloffnung hinaus-
fiihren; dann allerdings erfolgt sofort die Entleerung des Urins durch den Ka-
theter. Der Harnleiterkatheterismus bietet auferdem ebenso wie die Chromo-
kystoskopie gleichsam eine Kontrolle dariiber, ob die durch einfache Kystoskopie
gestellte Diagnose auch zutreffend ist

Was das kystoskopische Bild eines implantierten Ureters anbetrifft, so iiber-
ragt der Ureterstumpf{ wie ein rundlicher Knopl die Blasenwand. Nach Stoeckel
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unterscheidet sich endgiiltic der eingepflanzte Ureter, abgesehen von der abnormen
Lage seiner Miindungsstelle, weder der Form der Miindung noch seiner Aktion nach
kaum von einem normalen Ureterwulst.

Es ist jedoch notwendig nach operativer Beseitigung von Harnleiterfisteln (Ureter-
naht, Urcterimplantation), woraufl Stoeckel ganz besonders hinweist, stets auch den
funktionellen Erfolg der Operation zu kontrollieren, da Fille bekannt geworden
sind, in denen die Fistel zwar geschlossen, die Niere aber doch zugrunde ge-
cangen war und dies ganz symptomlos. 5o wurde in einem Falle von Routier
der unterste Abschnitt des implantierten Ureters villig obliteriert gefunden und
in einem Falle von Mackenrodt hatte sich an der Stelle der Ureternaht eine
Stenose entwickelt, die wahrscheinlich auch die Ursache der gleichzeitic an der
strikturierten Stelle konstatierten Konkrementbildung war; auf diese Weise wurde
dic Niere hydronephrotisch und schliefilich véllig atrophisch. Daher darf es niemals
unterlassen werden, kurze Zeit nach erfolgter Fistelheilung den operierten Ureter in
regelmibigen Zwischenriumen won mehreren Monaten mehrere Jahre hindurch auf
seine Durchgingigkeit zu priifen und auch das Quantum und die Qualitit des
entleerten Urins festzustellen.
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1) Das Instrumentarium zur Ausiibung der intravesikalen Therapie,

Nitze ist der Begriinder der intravesikalen Therapie. Die Versuche, die vor
ihm von Civiale, Griinfeld und Antal gemacht worden sind, um Zotten intra-
vesikal zu entfernen, waren so primitiver Art, dall sich eine brauchbare Methode
aus ihnen nicht entwickeln konnte. Schon 1887*) beschiiftigte Nitze die Entfernung
kleiner Blasengeschwiilste per vias naturales unter Leitung des Auges. 1891%¥)
gab Nitze das erste Modell seines Operationskystoskopes bekannt, mit dem er
unter Kontrolle des Auges umschrichbene Stellen der Blase mit konzentrierten medi-
kamentisen Mitteln behandeln, Geschwiilste kauterisieren, flache Neubildungen weg-
brennen, polypise Neubildungen jeder GroBe mit einer Drahtschlinge fassen und je
nach Wunsch mit der kalten oder heilen Schlinge abtrennen konnte, und mit dem
er endlich auch Fremdkbrper zu extrahieren in der Lage war. 1896%%) berichtete
Nitze schon iiber 31 Fille von Blasentumoren, die er mit seiner neuen Methode be-
handelt hatte.

Das neueste Modell des Nitzeschen Operationskystoskopes zur intra-
vesikalen Entfernung von Blasengeschwiilsten besteht aus einem optischen
Apparat, einem Schlingenfiithrungsrohr mit Kauter und dem Schlingenfiihrungs-
apparat. Das Operationskystoskop ist etwa 23 Charrié¢re stark. Einem dem Schlingen-
fithrungsrohr dhnlich geformten Rohre, das den optischen Apparat frei beweglich
enthiilt, sind wir schon bei dem ersten Modell des Nitzeschen Ureterkystoskopes
(Fig. g2b) begegnet. Aus Fig. 85b, die das zusammengesetzte Operationskystoskop
wiedergibt, ersehen wir, dall sich die Lampe im Gegensatz zu den gewohnlichen

*} Beitrige z. Endoskopie d. minnlichen Harnblase. Archiv i, klin. Chirurgee XXXV, Heft 3, 1887
=2} Das Operationskystoskop. Centralblatt f. Chir, 1891, Nr. 1.
98} Das Instrumentarium wird von der Firma Louis u. I Liwenstein-Berlin fabriziert,



Fig. B6, Der unterbrochen gercichnete Kauterachnalsl

Schlingentriiger hat einen zu langen Schnabelansatz. i, nach Klose, k.
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Kystoskopen in der Verlingerung der Lingsachse der Optik befindet. Durch
diese Neuerung ist das Operationskystoskop gleichzeitiz ein Spiilkystoskop ge-
worden. Es kann durch einfaches Herausziehen der Optik vermittelst cines Doppel-
spiilkatheters (Fig. 85 ¢) die Blase gespiilt und die Blasenfillung erncuert werden. Ein
automatisches Ventil am distalen Ende verhindert das Abflieien der Flissigkeit.
Das Schlingenfithrungsrohr (Fig. 85 b) zeigt die entwickelte, etwas seitlich ver-
schobene Schlinge und etwas unterhalb derselben, an der Vorderfliche der Spitze des
Rohres, den Kauter, der aus einem schneckenférmiy gewundenen, ciner kleinen Por-
zellanplatte dicht aufliegenden Platindraht besteht.

Wie Fig. 86 illustriert, kann man mit demselben Schlingenfithrungsrohr nicht an jede
Stelle des Blaseninnern eine Schlinge (oder den Kauter) heranbringen. Der Sitz
des Tumors bestimmt die geeignete Grilie des Schnabelansatzes des Schlingen-
fiilhrungsrohres. Je ndher der Tumor dem Orificium urethrae int. sitzt, um so kiirzer
mufl der Schnabelansatz sein. Fig. 85 d zeigt die drei in der grofien Zusammen-
stellung des Nitzeschen Operationskystoskopes enthaltenen Schnabelansatzformen.

Der in Fig. 85 b abgebildete Schlingenfiihrungsapparat ist der von . B6hme mo-
difizierte Nitze'sche Apparat, der wesentlich verbessert worden ist und auch die
Schlingenbildung nach beiden Seiten hin gestattet. Durch diese Neuerung wird
ein leichtes und exaktes Bilden einer gut geformten, miglichst runden Schlinge
ermiglicht. Dler Béhme'sche Apparat, der an dem distalen Ende des Schlingen-
fithrungsrohres festgeschraubt wird, besteht aus zwei nebeneinander — federnd —
gelagerten Triebridern, mit denen wir die beiden aus dem Schlingenfiihrungsrohre
heraustretenden Enden des Drahtes nach Beliecben in Bewegung setzen konnen. Die
federnde Lagerung der Triebriider ermiglicht es auch, den abgenutzten Draht jederzeit
wieder sicher zu fassen, so dafi ein Versagen der Schlingenbildung ausgeschlossen ist.

In Fig. 85 b sind auch die unterhalb des Schlingenfilhrungsapparates gelegenen
Kontaktstifte wiedergegeben, durch die der Kauter in Betrieb gesetzt wird und die
Schlinge gliihend gemacht werden kann.

Als Schlingendraht empfahl Nitze 0,3 mm dicken Platiniridiumdraht. Nitze
arbeitete niemals mit der kalten, sondern stets mit der glithenden Platinschlinge.
Der Platiniridiumdraht hat aber die unangenehme Eigenschaft, dalh er sehr weich ist;
infolgedessen verbiegt sich die Schlinge leicht. Aus diesem Grunde verwende ich
nur 0,3 mm dicken Stahldraht, der sich mir auflerordentlich bewihrt hat. Derselbe
besitzt die erwihnte storende Eigenschaft nicht und gestattet, durch seme gribere
Festigkeit einen starken Zug auszuiiben. Viele Autoren arbeiten ausschliefilich mit
der kalten Schlinge. Nur in zwei Ausnahmefillen bediene ich mich stets der glithend
gemachten Drahtschlinge, und zwar erstens, wenn es sich um die Abtragung eines

breit aufsitzenden, mehr glattwandigen Tumors handelt, dessen Oberfliche der Schlinge
Jacaby, Kysoskapie. 3
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keine giinstice Haftstelle bietet. so daB der Draht immer wieder abgleitet und zwei-
tens, wenn in der Schlulsitzung der Tumorstiel aus der Tiefe der Schleimhaut heraus-
geholt werden soll.  In allen ibrigen Fillen verwende ich die kalte Schlinge.

Nitze hat. um unter Leitung des Auges auch Fremdkorper entfernen,
gelockerte Ligaturen herausziechen und kleine Steine zertriimmern zu kinnen,
seinem Operationskystoskop auch Teile beigefiigt, die dies ermiglichen. Fig. 85 e illustriert
das vesikale Endstiick des kleinen Lithotriptors, dessen Branchen rohrfirmig mit-
cinander verbunden sind. Fig. 85 { gibt das Endstiick der Fremdkérperzange wieder.

Die Optik kann auch fiir sich allein in Verbindung mit einer gebogenen Lampe
als einfaches Kystoskop, 18 Charriére., (Fig. 85 a) Verwendung finden.

Das Nitzesche Operationsinstrumentarium kann in zwei Zusammenstellungen
erworben werden. Die kleine Zusammenstellung (Preis M. 385.—) enthilt einen
optischen Apparat, ein Schlingenrohr mit Galvanokauter, einen Schlingenfithrungs-
apparat, Lithotriptor, Doppelspiilkatheter, Obturator und die erforderlichen Lampen,
Schlingen und Kabel. Die groBie Zusammenstellung (Preis M. 770.—) enthalt aufier
Doppelspiilkatheter und Obturator die notwendigen Lampen, Kabel und Schlingen,
2 optische Apparate, 3 verschieden geformte Kauter mit Schlingenrohren, 2z Schlingen-
filhrungsapparate, 1 Lithotriptor und 1 Fremdkorperzange.

Ich empfehle auch bei Anschaffung der kleinen Zusammenstellung sich von vorn-
herein mit mehreren verschieden geformten Schlingenfithrungsrohren zu ver-
schen, da dieselben unentbehrlich sind.

Klose, Rumpel und Lohnstein haben in sehr zweckmifiiger Weise das Nitze-
sche Operationskystoskop modifiziert.

Klose®) hat den Kauterschnabel modifiziert. Wihrend der Kauterisierung des
Geschwulststieles und  seiner unmittelbaren Umgebung nimmt bekanntlich die Riick-
seite des massiven Kauterschnabels den groften Teil des Gesichtsfeldes ein, so daf
die Kontrolle des Auges wihrend dieses Aktes der Operation fast ganz fehlt. Um
nun «fiir den Moment des Kauterisierens ein moglichst freies Gesichtsfeld
zu gewinnens, hat Klose, der mir sein Klischee freundlichst zur Verfiigung stellte,
unterhalb der ganz an die Spitze des Kauters verlagerten kleineren Brennfliche ein
grofies, langliches Fenster (Fig. 85h) anbringen lassen. Durch diese Modifikation
bleibt der Raum vor und hinter der Brennfliche fiir das Auge frei, wodurch ein sehr
ibersichtliches Operationsfeld gewonnen wird. «Schiebt man den Kauter bei der
Operation nur wenige Millimeter vor oder zuriick, so erscheint die kauterisierte Stelle
entweder vor der Spitze des Schnabels oder in seinem Fenster im Gesichtsfeld.»

Rumpel hat, wie Fig. 85 i illustriert, die Kuppe und mit ihr die entwickelte

) Archiv L. klin. Chirurgie. Bd. 79, Heft 1,
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Schlinge des Schlingenfiihrungsrohres beweglich gemacht, so dall wir, ohne das
Instrument aus seiner giinstigen Position verlagern zu brauchen, die Schlinge anheben

und herunterlassen kénnen.

A

Fip. &7,

Lohnstein hat das Prisma an das vesikale Ende der Optik verlegt (Fig. 85k):
hierdurch tritt die Schlinge friiher und besser in das Gesichtsfeld, und es wird ferner
nicht mehr erforderlich, die Optik so weit wie friiher aus dem Schlingenfiihrungsrohr
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heraustreten zu lassen, was dem Patienten immer groBie Unbequemlichkeiten wver-
ursacht.

Das neueste Caspersche Operationskystoskop®) (Zeitschrift f. Urologie
II. Bd. Nr. 10 und IV. Bd. Nr. 24). das dem 1. Modell gegeniiber wesentliche Ver-
besserungen aufweist, kann gleichzeitig als Ureterenkystoskop (Fig. 87) ver-
wandt werden.

Das Schaftrohr des Instrumentes Fig. 87 ist 23 Charriere dick: dasselbe enthilt
2 Kaniile, einen inneren fiir die auswechselbare Optik (b) und einem HduBeren nach
oben offenen, der zur Aufnahme der verschiedenen Gleitschienen (Fig. 87 ¢, €, g—1)
dient. Nach Herausnahme der Optik kann durch den eingesetzten Spiilansatz (d) die
Blase, wenn erforderlich, gespiilt und wieder gefiillt werden.

Die Gleitschiene mit dem Albarranschen Hebel zur Ausfiihrung des Harn-
leiterkatheterismus gibt ¢ wieder: diese Gleitschiene enthiilt einen Kanal fiir zwei
Katheter Nr. 6 Charriére, Vor Einschiebung der Schiene ¢ in den Kanal mulBl jedoch
die Entfernung zwischen Prisma und Ende des dufleren offenen Kanals durch Heraus-
nahme des kleinen, durch eine Druckfeder befestigten Fiillungsstiickes 1 (in a) ver-
ringert werden, um den Katheter schnell in das Gesichtsfeld treten zu lassen. Die
Verschiebungsmoglichkeit der Gleitschiene gestattet es ferner, bei schwer zu katheteri-
sicrenden Ureteren nach Aufstellen des Albarranschen Hebels die Schiene um
die Hebellinge dem Prisma zu nihern. Soll der Katheter lingere Zeit liegen
bleiben, dann wird unter gleichzeitigem Vorschieben der Katheter zuerst die
Kathetergleitschiene herausgezogen und hierauf erst das Schaftrohr mit der Optik.

Wird der Spulkatheter e in den offenen Kanal geschoben, so kann das Instru-
ment als Irrigationskystoskop (f) Verwendung finden.

Die Gleitschiene | enthilt eine verstirkt federnde FaBpinzette. Gleitschiene g
stellt den galvanokaustischen Brenner und Gleitschiene h die Kiirette dar; Gleit-
schiene i dient zur Entwickelung der kalten Schlinge. Die Gleitschiene k zeigt die
rleiche Konstruktion wie der Schlingenfiihrer i; sie beherbergt aber aulfierdem ober-
halb des Schlingenkanals einen zweiten Kanal, der wihrend der Einfihrung des In-
strumentes mit einem Mandrin verschlossen wird und nach Entfernung des letzieren
zur Aufnahme einer Pinzette dient.

Die geschilderte Einrichtung der Gleitschiene k hat den Zweck, «mit einer
Operation miglichst viel Tumor abzuschneidens. Man geht hierbei — wie Casper
emphiehlt — zweckmilig in der Weise vor, dafi man die Schlinge frei um den Tumor
herumlegt, hierauf letzteren mit der Pinzette fafit und mit der Blasenwand an das

Schnabelende des Instrumentes heranzieht. Erst hieraufl wird die offene Dirahtschlinge,

*} Das Instrument ist bel der Firma Reiniger, Gebbert u, Schall-Berlin, Ziegelstr. so erhillich.
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die sich hinter der Pinzette anlegen soll, zusammengezogen, und so der Tumor naher
der Basis gefafit.

Samtliche mit den Spezialinstrumenten versehene Gleitschienen bestehen aus
flachen, abgerundeten Fiihrungsschienen, die sich am oberen Ende durch ein Scharnier
in einem Winkel von etwa 50 aufrichten lassen. Bei Einfihrung des Kystoskopes
liegen die Ersatzteile flach am oberen Laufkanal. Um nach Einfihrung des Kysto-
skopes die Operationsinstrumente aus dem Kanal heraustreten zu lassen, werden die
Gleitschienen um 2'fs cm vorgeschoben; dadurch wird das die Schlinge oder den Kauter
usw. tragende Scharnierende gegen einen schrigen Ansatz des Kystoskopes geprefit
und infolgedessen aufgerichtet. Diese Einstellung wird durch den Hakenhebel 2 in a
fixiert. Nach Beendigung der Operation wird vor Herausnahme des Instrumentes
die Gleitschiene wieder flach gelegt.

Das von Kollmann 1goz publizierte Operationskystoskop®) stellt eine Ver-
einigung des Nitzeschen endovesikalen Schlingentrigers und des von Kollmann
selbst modifizierten Giiterbocksehen Spiilkystoskopes dar. Kollmann hatte schon
damals die heute fast allgemein anerkannte Erfabrung gemacht, dafi die kalte Schlinge
zur Abtragung von gutartiven Blasentumoren vollstindig geniige und vereinfachte
deshalb sein Instrumentarium, indem er es nur mit einer kalten Schlinge ausriistete,
Der Schlingenbildungsapparat wurde von Kollmann wesentlich verbessert und das
Instrumentarium derart eingerichtet, dal die Optik sowchl mit einer geraden
unbeweglichen Lampe als auch mit einer Lampe mit beweglichem Knie versehen
werden kann.

Das gleichfalls von Kollmann angegebene Harnleiterkystoskop, das sich wie
der von Léwenhardt publizierte Kauter leicht in ein Operationskystoskop um-
wandeln lift, wird in Kapitel XIV beschrieben.
 Das Nitzesche Harnleiterkystoskop (neustes Modell) hat gerade in der neuesten
Zeit auch anderen Autoren, F. Schlagintweit, Blum, Kromer, Kneise als Grund-
lage fiir Operationskystoskope zur Bildung kalter Schlingen gedient. Es ist in der
Tat der Vorteil nicht zu unterschiitzen, den diese Instrumente dadurch bieten, dafl
sie die Miglichkeit geben, mit Hilfe des Albarranschen Hebels die gebildete Schlinge
bequem dirigieren und an jede Stelle des Blaseninnern bringen zu kinnen.

Krémer hat durch den zur Einfihrung des Ureterkatheters dienenden Kanal ein
leicht biegsames Doppelrohr (Fig. 88 a) hindurchgefiihrt, das in seinen beiden Kanalen
eine kalte Schlinge aus Stahl oder Aluminiumbronzedraht aufnimmt. Die Entwicke-
lung der Schlinge erfolgt durch den am Hinterteil des Instrumentes angebrachten
kleinen Schiebermechanismus, Wihrend das eine Ende des Drahtes bei A (Fig. 885a)

# Der Verfertiger ist C. G, Hevnemann in Leipaig.
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durch den dort angebrachten Knopf fxiert wird. tritt das andere Ende des Drahtes
aus dem zweiten Rohrehen bei B (Fig. 88a u. b) heraus. Dieses Ende wird nicht fixiert,
sondern Lific sich vermittelst des Schiebermechanismus hin- und herbewegen, wodurch
die Grifle der Schlinge veriindert werden kann. Die Schlingenentwickelung oder
das Einzichen der Schlinge kann jedoch nur erfolgen, sobald durch Andriicken des
Kndpfchens C in Fig. a der Draht festgehalten wird. Ich kann nur jedem, der ein Nitze-
sches Operationskystoskop oder ein anderes Instrumentarium, das auf dem Nitzeschen
beruht,  besitzt, empfehlen auch eine Krémersche Operationsschlinge zu erwerben,

deren Anschaffungskosten nur unerheblich sind. Fiir die in der Nihe des Sphinkters
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Fig. 88, Dhie Figuren geipgen die Kromersche skalie Operationsschlinge« in verschie-
depen Momenten,  Abbildung 3 veranschaulicht das Instrument allein mit leicht gebildeter
Schlinge; fir die Eiplghrung durch den Katheterkanal wird der Drabt ganz dicht an die
klzinen Fiabrungsrihrehen herangezogen. Die Abbildungen b und ¢ stellen das Kysitoskop mit
dem Instrument im Ganzen sowie das vesikale Ende eines Kystoskopes in Chriginalgriadke dar.

sitzenden Tumoren ist die Krimersche Schlinge geradezu unentbehrlich, und fiir den
weniger Geiibten wird sie im allgemeinen leichter zu handhaben sein. Iech mochte die
K rismersche Schlinge allerdings nur zur Verkleinerung der Tumoren angewendet wissen,
nicht aber, wenn der Stiel oder die Basis eines Tumors entfernt werden soll, da dann
cine besondere Kraftentwickelung notwendig ist (Fig.o1). die der K rémersche Schlingen-
triger und die dhnlich gebauten Instrumente nicht leisten kéinnen. Fiir diesen wich-
tigsten und auch technisch schwierigsten Teil der intravesikalen Tumorbehandlung
kann nur ein nach dem Nitzeschen Prinzip konstruiertes Instrument in Frage kommen.

Nitze bediente sich auch zur Entfernung von Blasentumoren aus der weiblichen
Blase stets seines Operationskystoskopes. Bei Entfernung von Fremdkérpern und
Ligaturen hingegen fiihrte er, wie es auch von Latzko empfohlen worden ist, neben
dem Kystoskop gecignete Haken oder Zangen ein, mit denen ihm dann leicht die
Extraktion gelang.

Mit den in Fig. 8¢ abgebildeten Haken hat Nitze wiederholt unter Leitung des
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Auges Haarnadeln extrahiert. Der Haken mubB natiirlich die Verbindungsstelle
beider Haarnadelschenkel umschlingen: es folgt alsdann die Haarnadel mit den Spitzen
dem Zuge des Hakens.

Zur Entfernung kleiner, selbst noch in der Uretermiindung fixierter Steinchen,
Ligaturen oder abgebrochener Katheterstiicke aus der weiblichen Blase ist die Koll-
mannsche intraurethrale Zange (Fig. go) besonders geeignet,

Kolischer, Mainzer und Mirabeau haben besondere Operationsinstrumentarien
fir die weibliche Blase angegeben.

Kolischer und Mainzer haben das Brennersche Ureterenkystoskop zur Grund-
lage fiir Operationskystoskope benutzt. Kolischer machte den zur Aufnahme des
Ureterkatheters dienenden Kanal gerilumiger, wodurch es ermiglicht wurde, eine

Reihe von Instrumenten, Pinzetten, Schlingen, Kiiretten usw. durch diesen Kanal in

= — e

Fig., oo,

die Blase zu fithren. Mainzer stattete das Brennersche Kystoskop nach dem Vor-
gange von Casper mit einem Doppelprisma aus. Hierdurch wurde das Operieren
sehr erleichtert, da der Leitkanal fiir die Operationsinstrumente geradlinig wurde.

Mirabeau (Centralblatt fiir Gynikologie 1900 Nr. 36) hat das Operations-
instrumentarium ganz von dem Kystoskop getrennt. In einem sehr handlichen
Trager, der aus der Fiihrungsrohre und dem Handgriff besteht, werden die ver-
schiedenen Einsatzstiicke (Pinzette, Messerchen, Kiirette, Lapistriger, Schere) ein-
cefiihrt und dann nach Einfihrung des Kystoskopes neben demselben in die Blase
cefiihrt.  Die Operationsinstrumente knnen neben dem Kystoskop bequem gewechselt
werden.  Soll ein Fremdkorper extrahiert werden, dann wird derselbe im kysto-
skopischen Bilde gefalit und erst nach Herausnahme des Kystoskopes durch die
Urethra herausgezogen.

Von den zahlreich sonst noch kenstruierten Operationskystoskopen mbchte ich
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nur noch das Instrument von A. Straull (Zeitschrift f. Urologie 1I. Bd. 1908) erwihnen,
das zur Ausschabung der Blase bei schwerer chronischer Cystitis, bei kleinen gut-
articen Tumoren und ulzeriisen Prozessen dient.

Das intravesikale Instrumentariom wird in der Kap. VI 3 beschriebenen Weise
sterilisiert und aufbewahrt. Ganz besondere Sorgfalt mufl den Schlingenfiihrungs-
rihren, die ausgekocht werden kinnen, gewidmet werden. Dieselben miissen nach dem
Gebrauch lufttrocken gemacht und mit gut eingedltem Schlingendraht versehen
werden, da sich die kapilliren Drihte leicht verstopfen. Die beiden Schenkel des
Drahtes werden (nicht gleichzeitig, sondern ein jeder fiir sich) mittelst einer kleinen
Plattzange in die beiden fiir sie bestimmten Kaniile etappenweise hineingestopft, indem
die Zange immer in kurzer Entlernung von dem Schnabelende des Fiihrungrohres
den Draht wieder fabt. LEs darf auch nicht vergessen werden, den Schlingendraht
zu sterilisieren, besonders wenn nur mit der kalten Schlinge operiert wird.

Wie fiir die Lampe, so mull auch fiir den Kauter und die Schlinge vor Ein-
fiihrung des Operationskystoskopes die richtige Stromstiirke festgestellt werden;
dieselbe ist fir den Kauter erreicht, sobald der Brenner stark weiliglihend erscheint.
Um bei dieser Probe ein Durchschmelzen des Brenners zu vermeiden, darf der Strom
nur allmidhlich bis zur Weiliglut verstirkt werden, wobei der ganze Schnabel
mit Ausnahme der kleinen Brennfliche mit einem nassen Tuch umwickelt
sein mubh. (Nitze.)

Die Bestimmung der Stromstirke fiir den Stahldraht darf nicht mit dem
nachher zur Verwendung kommenden Stahldrahtstiick vorgenommen werden, weil
derselbe durch das Glithen sehr leidet und briichig wird, Am zweckmiBigsten ist es,
wenn ein kurzes, etwa 1 cm langes Drahtstiick vermittelst eines kaustischen Hand-
griffes bis zur Rotglut in den Strom eingeschaltet und hierauf der Stand des Rheostaten
markiert wird.

2. Die intravesikale Behandlung gutartiger Blasentumoren nach Nitze.

Nitze hat seine Methode der intravesikalen Tumorbehandlung nur fiir gut-
artige Tumoren empfohlen. Dab diese von Nitze geforderte Einschrinkung niemals
auber acht gelassen werden darf, haben die Erfahrungen zablreicher Autoren gelehrt.
S0 wichtig also auch der Nachweis der Benignitit eines Tumors fiir die Anwendung
der intravesikalen Behandlung ist, so kann doch nicht geleugnet werden, dafi sich
in einer Reihe von Fillen dieser Nachweis nicht mit Sicherheit erbringen Libit; in
der Mehrzahl der Fille sind jedoch die kystoskopischen Bilder, die ich an der Hand
meiner Geschwulsttafeln im nichsten Kapitel beschreiben werde, so charakteristisch,
dafh nur selten eine Fehldiagnose zu beklagen sein wird. Aber selbst wenn in einem
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Falle ein kystoskopisch als gutartig imponierender Tumor sich im Stiel doch als
bisartic erweisen sollte, so ist dem Patienten durch den intravesikalen Eingriff kein
Schaden erwachsen, im Gegenteil, durch denselben ist die wahre Natur der Er-
krankung erst erkannt und die Indikation fiir einen chirurgischen Eingriff gegeben

worden.

Nachdem wir vor allem ein Urteil iiber die Qualitit ([X. Kap. g) des Tumors
gewonnen, miissen wir uns an zweiter Stelle tiber die Grofe desselben und iiber
seinen Blutreichtum orientieren, um nicht von einer profusen, schwer zu stillenden
Blutung nach dem intravesikalen Eingriff iiberrascht zu werden. Fiir das Abschiitzen
der GriBle einer Geschwulst oilt dasselbe. was ich an anderer Stelle iiber die
Grofienbestimmung von PBlasensteinen (Seite 151) ausgefilhrt habe. Die Grifie des
Tumors bildet durchaus keine Kontraindikation, die uns von der Anwendung der Me-
thode absehen liefie. Geiibte Operateure werden sich sicherlich an grifiere Tumaoren
heranwagen als weniger Geiibte. Grofie Tumoren erfordern eine griofiere Zahl von
Sitzungen und ganz besondere Vorsicht, da sie starke, oft geschlingelte zufiihrende
Gelibe Dbesitzen, die nicht in der ersten Sitzung durchschnitten werden diirfen.
Stiarkere Gefilie miissen erst durch Verkleinerung des Tumors zum Schrumpfen ge-
bracht werden, ehe zur Entfernung des Tumorstieles geschritten werden darf.  Auch
stark pulsierende Tumoren miissen zur Vorsicht mahnen, da auch diese m grifieren
Nachblutungen neigen.

Ferner ist es wichtig, sich genau iiber den Sitz und die Form des Tumors zu
orientieren. Der Sitz des Tumors bedingt, wie schon im vorigen Kapitel erwihnt,
die Form des Schlingenfiihrungsrohres bezw. des Kauters (Fig. 86). Wer mit dem
Nitzeschen Instrumentarium arbeitet, mull auch diesem Punkte seine grofite Auf-
merksamkeit schenken. damit nicht erst nach miithevollen vergeblichen Versuchen sich die
ungeeignete Form des Schlingentrigers als der wahre Grund des Miblingens heraus-
stellt. Ich empfehle daher, sich auf jeden Fall immer von neuem mit Hilfe des
Phantoms einzuiiben, und hierbei immer miglichst natiirliche Verhiiltnisse am Phan-
tom nachzuahmen, dies sowohl in bemg auf den Sitz als auch auf die Grilie
des Tumors. Wenn wir durch das am Scheitel gedfinete Phantom in die Phan-
tomhihle blicken, gewinnen wir ohne weiteres ein Urteil dariiber, ob der in die ge-
eignete Position gebrachte Schlingentriiger fiir den Sitz des Tumors brauchbar ist
oder nicht.

Was die Form der Tumoren anbetrifft, so bereiten gestielte Tumoren dem Um-
legen der Schlinge weniger Schwierigkeit als breit aufsitzende Geschwiilste, weil
bei letzteren die Schlinge im Moment des Zuziehens oft abgleitet. Es ist daher not-
wendig, um das Abrutschen der Schlinge moglichst zu vermeiden. dieselbe vor dem

Jacoby, Kystoskopie. 24
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Zuziehen glithend zu machen: sie gribt sich dann sofort im Moment der Beriih-
rung in den Tumor hinein und gibt denselben nicht mehr frei.

Auch das Vorhandensein mehrerer Tumoren in einer Blase bietet der intra-
vesikalen Methode gegeniiber keine absolute Kontraindikation, es miifite denn sein, dafl
der Sitz der Tumoren ein so ungiinstiger ist, dab die entwickelte Schlinge sie immer
beriihren mufi, und dafi es infolgedessen stets zu Blutungen kommt.

Aber viel hiufiger als der Tumor selbst ist es die Beschaffenheit der Blase,
die das intravesikale Operieren sehr erschwert, oft sogar unmiglich macht. Wir
miissen viel strenger als bei der gewihnlichen Kystoskopie auf die Erfiilllung der im
Kapitel VI besprochenen Vorbedingungen sehen. Schnelles Triibwerden der Fil-
lungsfliissigkeit und auch verminderte Kapazitit der Blase erschweren das Operieren
unendlich. Es ist sogar empfehlenswert, wenn es der Fall gestattet, die Blase mit
mehr als 150 cem Borlosung zu fiilllen, um fiir die entwickelte Schlinge eine mig-
lichst grofie Bewegungsfreiheit zu haben. da sie bei Berithrung der Blasenwand oder
des Tumors leicht Blutune erzeugt und auch verbogen werden kann.

Die Vorbereitung des Patienten fir den intravesikalen Eingriff ist die gleiche
wie fiir jede kystoskopische Untersuchung und ebenso auch die Kontrolle nach dem
Eingriff. Aus den vorher angefilhrten Griinden werden wir den Zeitpunkt so wihlen,
dafl keine Himaturie besteht. Eine etwa vorhandene Cystitis mull vorher beseitigt
werden, Wenn auch nur eine leichte Empfindlichkeit der Blase besteht, muli Andsthesie
eventuell auch eine Morphiuminjektion zur Anwendung kommen. Alle iibrigen Vor-
sichtsmaliregeln, von deren Innchaltung das Gelingen der Kystoskopie bei einem an
Blasentumor Erkrankten abhiingt, und die gegen Ende von Kapitel VI ausfihrlich
besprochen wurden, miissen wir ganz besonders bei intravesikalen Eingriffen
aufl das Genaueste befolgren,

Bevor ich auf die intravesikale Technik -selbst eingehe, mochte ich es nicht
unterlassen darauf hinzuweisen, dafi jede intravesikale Sitzung auf das Sorgsamste
vorbereitet werden mull und ganz besonders die erste Sitzung: denn dieselbe ist die
Probe darauf, ob wir die fiir den Sitz des Tumors geeignete Form des Schlingen-
fiihrungsrohres gewihlt haben. Das Operieren mit meinem Korrigierapparat, worauf
auch Casper®) hingewiesen hat, erleichtert die ganze Vorpahme aufierordentlich.
Wie ich an anderer Stelle (Seite 17) ausgefilhrt habe, kinnen wir mit meinen Kor-
rigierapparaten nicht nur die Spiegelumkehrung beseitigen, sondern wir sind auch
in der Lage, durch Ausschaltung der Bildverdrehung in wirklich natiirlicher
lLage zu operieren, was mit den sogenannten Orthokystoskopen nicht miéglich ist.

Die intravesikale Technik gestaltet sich etwas anders, je nachdem wir mit

* Casper: Verhandlung der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie, Berlin 1000, 5 §10.
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einem Operationskystoskop arbeiten, bei dem sich — wie bei dem Nitzeschen —
das Schlingenfilhrungsrohr gegen die Optik verschieben lifit. oder mit einem Instru-
mente, bei dem diese beiden Teile ein festes Ganzes bilden, wie bei den nach dem
Nitzeschen Harnleiterkystoskop gebauten Instrumenten.

Nach Einfilhrung des Nitzeschen Operationskystoskopes wird die Optik aus
dem Schlingenfiihrungsrohr herausgeschoben bis wir ein freies Gesichtsfeld haben und
hierauf in eine Position gebracht, die es gestattet, den ganzen Tumor in der Mitte
des Gesichtsfeldes aus moglichster Nihe zu betrachten, Bei Anwendung meines
Korrigierapparates erfolgt jetzt durch Drehung des Korrigierprismas (Seite 18) die
Beseitigung der «Bildverdrehung», d. h. die Herstellung der wirklichen, anato-
mischen Lageverhiltnisse. Das Schlingenfihrungsrohr, das die Drehungen des
Kystoskopes nicht mitgemacht hat, das also noch unverindert wie im Moment der
Einfiihrung mit dem Schnabelansatz nach oben gerichtet ist, wird jetzt um die Optik
herumgedreht, bis sein Schnabelansatz in die Mitte des Gesichtsfeldes getreten ist,
und zwar so, dali er nur einen kleinen Teil, etwa ein Drittel des Gesichtsfeldes ein-
nimmt. Hierauf folgt die Fixierung dieser Einstellung. Es ist stets darauf zu achten,
dall der Schnabelansatz nicht etwa niiher an die eine Seite des Gesichtsfeldes geriickt
ist. sondern dall er auch wirklich durch die Mitte des Gesichtsfeldes geht, da
sonst nach Entwicklung der Schlinge letztere gleichfalls nicht durch die Mitte des
Gesichtsfeldes ziehen wiirde; es wire dann unmiglich, bei der dem Kystoskop ge-
gebenen Einstellung die Schlinge um den Tumor zu legen.

Bevor wir hierauf mit der Entwickelung der Schlinge beginnen, miissen wir noch
erst den Ansatz des Schlingenfilhrungsrohres in die fiir den Eingriff giinstige Position
bringen, um mit Leichtigkeit den Tumor in die Schlinge treten zu lassen. Dies ist
der Fall, wenn dis Spitze des Schlingenfithrungsrohres moglichst nahe an den Scheitel
der Geschwulst herangebracht wird und zwar bei am Boden sitzenden Tumoren von
oben her gegen die Geschwulst, bei an den Winden sitzenden Tumoren von der ent-
gegengesetzten Seite her. Durch Heben, Senken oder Seitlichbewegen des Trichters,
je nach dem Sitz des Tumors lafit sich diese giinstige Position leicht gewinnen.

Jetzt erst erfolgt die Entwickelung und das Formen der Schlinge unter Kon-
trolle des Auges, indem man zuerst nur das ecine Drahtende vorschiebt, und zwar
weiter hinaus als es zur Bildung der gewiinschten Schlingengrifie notwendig ist.
Hierauf wird, um der Schlinge eine moglichst runde Form und die erforderliche
GroBe zu geben, das andere Drahtende zuriickgezogen.

Die Schlinge mufl etwas grifier sein, als der Tumor, damit letzterer bequem in
dieselbe hineinschliipft. Um die Operation maglichst zu erleichtern und abzukiirzen,
ist es zweckmibBig, vor Einfithrung des Operationskystoskopes die Schlinge in der
Grofie zu entwickeln, wie wir sie in der folgenden Sitzung gebrauchen, um an den
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aus dem Schlingenfiihrungsapparat heraushingenden Drahtenden durch Umbiegen des
Drahtes markieren zu kinnen, wie weit wir nachher wihrend der Sitzung die Draht-
enden zur Schlingenbildung in das Schlingenfilhrungsrohr hineintreten lassen beaw.
zuriickzichen miissen. Ist die Markierung, die niemals unterlassen werden sollte,
erfolgt, dann wird die Schlinge wieder zuriickgezogen, und zwar derart, dafi das eine
Drahtende mit der Marke weit heraushingt, wihrend die Marke des anderen Draht-
endes 2— 3 em in den Kanal hineingeschoben wird. um ihn nachher zur Schlingen-
iormung wieder bis zur Marke herauszuziehen, nachdem schon vorher die aullen be-
findliche Marke bis an den Kanal herangeschoben worden war.

Der wichtigste und fiir den Anfinger schwierigste Akt, das Umlegen der
Schlinge um den Tumor, erfolgt in der
Weise, dafl wir zuerst das Operationskysto-
skop mit der schon entwickelten Schlinge, ohne
seine sonstige Einstellung zu verindern, ein
wenlg  zuriickziehen, so daBh die Mitte der
Schlinge dorthin verlagert wird, wo die Spitze
des Schlingenfilhrungsrohres vorher eingestellt
war, und dafi letztere unmittelbar vor dem
Tumor zu liegen kommt. Hierauf fithren wir
das Instrument mit der Spitze des Schlingen-
filhrungsrohres gegen die Blasenwand hin(Figig1),
wobei wir deutlich das Eintreten der Geschwulst

in die Schlinge beobachten konnen, und ziehen

dann die Schlinge fest zusammen bis das In=-

Fig. ot. strument frei beweglich geworden ist. Wenn

wir z. B. einen in der Nihe des Ureterwulstes

sitzenden Tumor annchmen, missen wir im Moment des Herumlegens der Schlinge

um den Tumor das Operationskystoskop von oben und hinten her nach unten und
ctwas nach vorn bewegen.

Wollen wir einen kleinen Tumor in einer Sitzung entfernen, oder handelt es
sich nach mehreren Sitzungen nur noch um die Entfernung des restierenden Stieles
cines grobien Tumors, dann miissen wir nach Nitze bemiiht sein, den Tumorstiel aus
der Tiefe der Blasenwand gleichsam herauszugraben und nicht blofi durch Vorbeiziehen
der Schlinge an der Blasenwand denselben oberflichlich wegzuschneiden, gleichsam
nur wegzurasieren, Fig. g1. illustriert die allein zweckmiillige Einstellung des Schlingen-
trigeransatzes, dessen Spitze vor dem Zuzichen der glilhend gemachten Schlinge den
Blasenboden direkt vor dem Tumorstiel eindriickt und infolgedessen die Schlinge
awingt, ihren Weg durch die Tiefe der Schleimhaut zu nehmen. Ist dieser Akt ge-
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lungen, dann erfolgt nach einigen Tagen in der Schluisitzung die Verschorfung der
Stelle, wo der Tumor gesessen.

Sehr kleine Tumoren konnen auch, ohne iiberhaupt die Schlinge in Anwendung
zu bringen, in einer Sitzung mit dem Kauter zerstért werden.

Wollen wir hingegen einen grieren Tumor verkleinern, so wird, nachdem ein
geniigend grolies Stiick der Geschwulst in die Schlinge getreten, letztere kalt oder
glihend fest zugezogen, bis der Schlingentriiger frei beweglich geworden ist, um nach
einigen Tagen, sobald die Blutung und jede Reizung geschwunden, die intravesikale
Sitzung zu wiederholen.

Wie schon erwihnt, eignen sich die nach dem Typus des Nitzeschen Harn-
leiterkystoskopes gebauten Schlingenbildner nur zur Verkleinerung von Ge-
schwiilsten; zur radikalen Entfernuvug des Geschwulststicles michte ich sie nicht
empfehlen. Die Anwendungsweise dieser Instrumente ist weniger kompliziert und
ergibt sich ohne Weiteres aus dem vorher Gesagten.

Wenn wir in der geschilderten Weise zielbewullit vorgehen, kinnen wir alle
Phasen der Operation genau mit unserem Auge verfolren und in kiirzester Zeit die
intravesikale Sitzung zu Ende fihren. Ein Verbiegen der Stahldrahtschlinge ist
ausgeschlossen, da wir dieselbe erst unmittelbar vor dem Umlegen am Tumor
selbst bilden.

Auch die Schlubisitzung, in der das Kauterisicren der Geschwulstbasis vorge-
nommen wird, erfolgt mit dem Kloseschen Kauter unter Kontrolle des Auges. Nach
Aufdriicken des Kauters auf die zu kauterisierende Stelle wird der Strom fiir einen
Moment ,r_;‘::sclﬂu:‘.scn; ein horbares Zischen laft erkennen, dall der Kauter in Funktion
getreten ist.  Am Blasenboden und in der Umgebung des Sphinkters ist bei einiger
Vorsicht ein Durchbrennen der Blasenwand nicht zu befiirchten. 5Sali der Tumor
hingegen am Vertex, an der hinteren oder seitlichen Blasenwand, dann ist die aller-
grifite Vorsicht geboten. Ls ist ratsam, den Kauter in diesen Fillen weniger fest
aufzudriicken.

Soll die Basis einer Geschwulst, die in unmittelbarer Nihe der inneren
Harnréhrenmiindung gesessen, kauterisiert werden, dann empfiehlt sich die An-
wendung der schon erwihnten, von Kollmann und Loewenhardt konstruierten
Kauter, die sich im Nitzeschen Harnleiterkystoskop wie eine Harnleitersonde din-
rieren lassen.

Der Brandschorf ist gewohnlich nach 2—3 Wochen kystoskopisch nicht mehr
nachzuweisen. Meist stifit sich der Schorfl fetzenweise ab. Die hierbei auftretenden
Blutungen sind dann nur unerheblich. Wird der Schorf aber in toto abgehoben, be-
dingt durch plitzliche kriiftige Kontraktion der Blasenmuskulatur, dann werden auch
grofiere Gefalle durchrissen, und es kommt zu profusen Blutungen. Ich entsinne mich
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aus meiner Assistentenzeit bei Nitze eines Patienten, der einige Tage nach der Kau-
terisierung einen Coitus ausiibte. an den sich infolge des Losreiliens des Schorfes eine
solche profuse Blutung direkt anschlof. Die vom Schorf befreite Stelle bietet das
Bild einer frisch granulierenden Wunde.

Nach jeder intravesikalen Sitzung mull der Patient wenige Tage unter Beobach-
tung bleiben, um den Verlauf der Blutung zu kontrollieren. Das entfernte Tumor-
stiick bleibt entweder an der Schlinge haften und wird mit dem Instrument heraus-
eezogen oder es wird beim Urinieren entleert.  Selbst grofie Stiicke passieren ohne
Schwierickeit die Urethra. Wer in mehreren Sitzungen stlickweise grofie Tumoren
entfernt und den zufiihrenden Gefiflen des Tumors die notige Aufmerksamkeit schenkt,
wird nur selten von profusen Blutungen tiberrascht werden. Bei geringen Blutungen
braucht der Patient nicht das Bett zu hiiten, er kann seinem Berufe nachgehen.
Korperlich anstrengende Beschiftigung muli allerdings vermieden werden. Sehr zweck-
miillig ist das Trinken von viel Flissighkeit (Wasser, Tee, Kaffee), sowohl mehrere
Stunden vor dem Eingriff als auch nach demselben, solange die Blutung besteht,
um durch Verdiinnung des Blutes und hiufiges Urinieren die Bildung von Blut-
gerinnseln innerhalb der Blase zu verhindern. Bei profuser Blutung gehtrt der Patient
ins Bett; kommt es trotz reichlichen Trinkens zur Gerinnselbildung und Harnverhal-
tung, so ist das Einlegen eines dicken Dauverkatheters nach Entfernung der Gerinnsel
aus der Blase nicht zu umgehen. Diese Mabinahmen haben sich Nitze und auch mir
in mehreren Fillen, trotz manchmal sebr erheblicher Blutungen bewihrt, ohne dali er-
forderlich wurde, an die Blasentamponade per sectionem altam oder an die von mir
angegebene per viam naturalem®) als Ultimum refugium zu appellieren.

Wenn auch mit der Abheilung der kauterisierten Geschwulstbasis die Behandlung
des Patienten ein Ende erreicht hat, so ist es doch dringend notwendig, bfters und
zwar in der ersten Zeit vierteljahrlich, spiiter in Zwischenriumen von einem halben
Jahre die kystoskopische Kontrolle zu wiederholen, um im Falle eines Rezidives,
solange dasselbe noch klein ist, sofort eine Kauterisation anzuschliefien und aulierdem
cine Behandlung mit den von Janet empfohlenen 2—3"/, Resorcinspiilungen ein-
zuleiten, die einen guten Schutz gegen neu sich bildende Geschwiilste bieten. Die
Blase soll ein Jahr lang zweimal wichentlich mit Resorcinlésung ausgespiilt werden.

?) Ein Beitrag zur Therapte profoser Blasenblutungen. 5. Jacoby, Centralblait [, d. Krankheiten
d, Harn= und Sexvalorgane. XIV. Bd., Helft o.



XIV. Kapitel.
1. Das Instrumentarium zur Ausfithrung des Harnleiterkatheterismus.

Von den zahlreichen Methoden. die das Ziel im Auge haben, den Urin beider
Nieren getrennt aufzufangen, haben — ich kann wohl sagen ausnahmslos — nur
diejenigen eine praktische Bedeutung erlangt, die ohne jeden vorausgeschickten
Eingriff unter Kontrolle der Augen den Katheterismus der Ureteren ermiglichen.
Nur in den dublerst seltenen Fillen, wo dic Anwendung des Kystoskopes, wie z. B.
bei Schrumpfblasen, ausgeschlossen ist, oder in denen die Harnleitermiindungen nicht
auffindbar sind, kann ecine der anderen Methoden in Frage kommen, die aber dann
niemals die diagnostische Sicherheit des Ureterkatheterismus erreicht, vorausgesetat,
dabi nicht einer blutigen Explorativexploration der Vorzug gegeben wird.

Brenner hat das Verdienst das erste Ureterkystoskop (1887) angegeben
zu haben. Sein Instrument (Fig. g2 a) enthiilt eine kystoskopische Optik ohne Prisma,
so dafh nur die Moglichkeit gegeben ist, geradeaus zu sehen. Vor dem Objektiv,
am konvexen Teil des die Schraubenmutter enthaltenden Schnabelstumpfes befindet sich
ein Glasfenster. Unterhalb der Optik, in ihrer ganzen Linge, verlauft innerhalb des
Metallmantels ein Kanal zur Aufnahme des Ureterkatheters. Das Brennersche
Ureterkystoskop hat sich aber nur bei Frauen bewihrt und wird auch heute noch
von vielen Gynikologen gebraucht. Beim Katheterismus mit diesem Instrument ist,
um die Uretermiindung in eine giinstige Position zu bringen, darauf zu achten, dall
der Trichter des Kystoskopes nach der entgegengesetzten Seite bewegt und
etwas angehoben wird. Beim Manne jedoch ist diese Einstellung sehr oft nicht
in der ausgiebigen Weise, wie es der einzelne Fall erfordert, zu erreichen: hierzu
kommt noch, dafi der aus dem Kystoskop austretende Katheter, den Ureter nicht
in dessen anatomischer Richtung, sondern unter spitzem Winkel trifft. Diese beiden
Momente sind die Ursache der hiufigen MiBerfolge beim Manne.

Brown bemiihte sich das Brennersche Ureterkystoskop auch fiir den Kathete-
rismus bei Minnern brauchbar zu machen; er armierte deshalb den Harnleiterkatheter
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mit einem Hpr ungfedermandrin, so dalh dem aus dem Kanal heraustretenden Kathe-

terende eine Krlimmung verliehen wurde, die das Hineinschicben des Katheters in

Fig. na.

die Uretermiindung und auch das weitere Hinauffilhren des Katheters erleichtern
sollte. Brown selbst ist der Katheterismus beim Manne wiederholt gelungen. Sein
Verfahren hat sich aber nicht als praktisch erwiesen.
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Erst Nitze ist es gegliickt, ein Ureterkystoskop zu konstruieren, das den
Katheterismus bei der Frau und auch beim Manne in gleicher Weise ohne Schwierigkeit
ermoglicht. Nitze und andere Arzte haben dieses erste Nitzesche Ureterkystoskop
(Fig. 92 b), das im Jahre 18g4 auf dem interpationalen Kongrefi in Rom zum ersten
Male demonstriert worden war, Jabhre hindurch gebraucht, bis es durch vervollkomm-
netere Instrumente verdriingt wurde,

Wie aus Fig. 92 b leicht ersichtlich ist, enthalt das erste Nitzesche Modell, das
aus einem Kystoskop und eciner dasselbe umgebenden Hiilse besteht, im Gegensatz
zum Brennerschen Ureterkystoskop ein Nitzesches Kystoskop I, das die Einstellung
der Uretermiindung wesentlich erleichtert. Ferner ist der den Katheter aufnehmende
Kanal, der sich innerhalb der Hiilse befindet, nach der Prismaseite des Kysto-
skopes verlegt, und drittens wird durch das vesikale Ende des Katheterkanals
dem heraustretenden Katheter eine Kriimmung verliehen, die ihn befihigt, das
Ureterostium leicht zu treffen und ohne erhebliche Schwierigkeit den Ureter in die
Hohe zu gleiten. Diese drei Eigenschaften des . Nitzeschen Ureterkystoskopes
finden wir bei allen spater konstruierten Harnleiterkystoskopen im Prinzip wieder.

Ein sehr wesentlicher Fortschritt wurde durch Casper 1895 herbeigefiihrt, dessen
Ureterkystoskop es zum ersten Male erméglichte, auch den Grad der Kriimmung
des heraustretenden katheters zu variieren, so daB das Vorschieben desselben bis
zum Nierenbecken erheblich erleichtert wurde. Ferner hat Casper durch die Um-
wandlungsfihigkeit des Katheterkanals in eine Rinne die Moglichkeit gegeben, mit
Leichtigheit das Ureterkystoskop zu entfernen. ohne den eingefiihrten Katheter, den
man im Ureter liegen lassen will, aus seiner Lage zu bringen.

Fig. gz ¢ gibt das erste Caspersche Modell wieder. Die Lampe liegt nicht wie
bei den Nitzeschen Kystoskopen angeordnet, sondern sie befindet sich nach der
Lohnsteinschen Modifikation hinter dem Prisma in der Verlingerung der Langsachse
des Instrumentes. Mahe am Prisma (P) miindet der zur Aufnahme des Ureterkatheters
bestimmte Kanal, der durch einen herauszichbaren Deckel in eine Rinne verwandelt
werden kann. =An seinem vesikalen Ende ist der Kanal derart ausgearbeitet, dab
der Katheter C bei seinem Austritt mit dem Instrument einen beliebig grofien
Winkel zu bilden imstande ist.« Die Regulierbarkeit der Katheterkrimmung
wird durch die Deckeleinrichtung erreicht; je mehr der Deckel gegen den Katheter
gedringt wird, eine um so stirkere Krimmung nimmt der letztere an. Soll der
Katheter lingere Zeit liegen bleiben, so wird der Deckel entfernt, der Katheter
durch einen nachgeschobenen Mandrin aus der Rinne herausgehoben und dann das
Instrument entfernt. Um den Katheter bequem einfilhren und den Kanaldeckel ent-
fernen zu koénnen, ist das Okular nach Einschaltung eines Doppelprismas etwas unter
die Achse des optischen Apparates verlegt. Dieses erste Modell ist von Casper

-

Jacaby, Kyitoskopie 25
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im Laufe der Jahre noch in mancher Hinsicht verbessert und auch zur Aufnahme
zweier Katheter eingerichtet worden.

Die Deckeleinrichtung, die das Wesentliche des Casperschen Ureterkystoskopes
war, ist heute auch von Casper verlassen; an ihre Stelle ist der Albarransche
Hebelmechanismus  getreten, der in idealer Weise die Regulierung der Katheter-
kriimmung besorgt. Das neuste Caspersche Ureterkystoskop, das vom Autor
mit dem Operationskystoskop kombiniert worden ist, wird auf Seite 179 aus-
fihrlich beschrieben.

Beim Albarranschen Ureterkystoskop (Fig. g2 d), das 1897 publiziert wurde, wird
die Variierung der Katheterkriimmung durch einen kleinen, beweglichen Hebel be-
wirkt, der sich am vesikalen Ende des abnehmbaren Katheterkanals befindet. Dieser
Hebel steht mit der am entgegengesetzten Ende des Kanals befindlichen Radschraube
in Verbindung, die ihm und somit auch dem auf ihm ruhenden Katheter die ge-
wiinschte Einstellung verleiht. Das Albarransche Instrument kann auch in ein
Irrigationskystoskop umgewandelt werden, indem die den Hebel enthaltende Vor-
richtung vom Kystoskop abgehoben und an ihre Stelle die dhnlich geformte, eine
Hohlrinne darstellende Irrigationsvorrichtung auf den Kystoskopschaft ge-
driickt wird.

Nitze selbst hat fiir sein neues Harnleiterkystoskop (Fig. 93) den tadellos funk-
tionierenden Albarranschen Hebel iibernommen. Auberdem hat Nitze die aufl dem
Kystoskopschaft bewegliche Hiilse seines alten Modells mit dem Kystoskopmantel
vereinigt, so dall der Katheterkanal mit dem Kystoskop fest verbunden und das
Instrument erheblich diinner wurde. Dieses neue Modell kann, wie schon erwihnt,
sowohl als Harnleiterinstrument als auch als sehr brauchbares Irrigations-
kystoskop dienen. Um das Instrument fiir den erst gedachten Zweck herzurichten,
wird die Winkellampe um 180" zuriickgedreht und der Ersatzteil A (Fig. 93 n), der die
hebelartige Vorrichtung enthilt, iiber das Prisma hinweg in den Kanal hineingeschoben,
bis die Zahne der Radschraube e (Fig. 93 m) in die Vertiefungen des Endteiles in h ein-
gegriffen und den Ersatzteil fest angezogen haben: der Ersatzteil wird durch die
Schraube d (Fig. g3 m) fixiert. Hierauf wird die Lampe wieder in die urspriingliche
Lage gebracht, so daB ihr Fenster dem Prisma zugekehrt ist. Durch Drehen der
Radschraube e (Fig. g3m) kann jetzt, nachdem der Ersatzteil fixiert worden ist, der
Hebel gehoben und niedergelegt werden. Um das Ureterkystoskop in ein Irri-
gationskystoskop umzuwandeln, mub der Ersatzteil A (Fig. 93 n) durch B ersetat
werden.  Zu diesem Zwecke mulfi vorher die Lampe um 180" wieder zuriickgedreht,
dic Radschraube d (Fig. 93 m) gelockert, und durch Drehen der Radschraube e der den
Hebel tragende Metallstab iiber das Prisma hinweg aus dem Kanal geschoben werden.
Das Einschicben des Ersatzteiles fiir die Irrigation erfolgt in derselben Weise wie
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das des Hebelstabes. Zum Schlufl wird die Stopfbiichse am distalen Ende des
Katheterkanals durch einen Hahn ersetzt.  Der Irnigationsstrahl kommt aus der
ovalen, durch Drehen der Radschraube e verschlieBbaren Offnung des vesikalen End-
teiles von B (Fig. 93 n) heraus: gleichzeitig aber flielt auch die unterhalb des vorderen
Randes von ¢ (Fig. 93n B) hervortretende Fliissigkeit iiber das Prisma hinweg und
reinigt dasselbe.  C in Fig. 93 n gibt die untere Fliche des vesikalen Endstiickes
von B wieder, deren Beschaffenheit den Irrigationsstrahl zwingt iiber das Prisma
zu rieseln.

Dieses Nitzesche Ureterkystoskop hat sich zweifellos als das brauchbarste
von allen Harnleiterinstrumenten bewihrt. Dasselbe hat trotz seines kleinen
Kalibers (21,5 Charriére) eine vorzigliche Optik mit groflem Gesichtswinkel und stellt
ein daverhaftes, solides Instrument dar, dem alle die Nachteile abgehen, die sonst
den zusammengesetzten und deshalb schwer abzudichtenden Kystoskopen anhaften.
Schon 1gor konnte die auf kystoskopischem Gebiet besonders hervorragende Firma
Louis und H. Lowenstein, der Nitze seit vielen Jahren die Fabrikation seiner Instru-
mente iibertragen hatte, das Jubilaum des 1000. Instrumentes feiern.

Die Nitzeschen Kinder-Ureterkystoskope werden in zwei Stirken — 17 und
18 Charricre — angefertigt. Dei Knaben ist der Ureterkatheterismus vom 8., bei
Midchen vom 2. Lebensjahre an miglich (Portner).

Auch Kollmann hat verschiedene Modelle von Ureterkystoskopen angegeben.
Fig. 95 zeigt uns das Modell, dem das Giiterbocksche Prinzip des Spiilkystoskopes
zugrunde liegt, und das auch den Albarranschen Hebel besitzt.

Ein anderes Modell von Kollmann, das 25 Charriére stark ist, gibt die Mog-
lichkeit, wihrend einer Untersuchung immer stirkere Katheter hintereinander an-
steigend bis zu 11 Charriére Dicke einzufilhren, um in jedem einzelnen Falle den
stiirksten. den Ureter noch passierenden Katheter anzuwenden. Der Katheterkanal,
der auch zwei Katheter aufnehmen kann, ist mit einem Schieberventil versehen, um
wihrend des Katheterwechsels das Abflieien  der Blasenfliissigheit zu  verhindern.
Dieses Instrument kann auch als Operationskystoskop Verwendung finden, da sich
durch den weiten Katheterkanal eigens konstruierte Instrumente fiir Kaustik und
Elektrolyse bequem einfithren lassen.

Ferner sind von Bierhof, Freudenberg, Israel, Kkiimmell, Mainzer, Ringleb,
Schlagintweit, Schlifka, Wossidlo und anderen Ureterkystoskope angegeben worden.
Freudenberg hat den Typus des Brennerschen kystoskopes auf das Nitzesche
Ureterkystoskop itibertragen, indem er die Lampe und den Objektivteil des optischen
Apparates (Kystoskop 1) an die konvexe Kriimmung des Schnabels verlegte.
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2. Herrichtung des Instrumentariums und Vorbereitung des Patienten fiir den
Ureterenkatheterismus.

Nach Priifung der elektrischen Leitung des Harnleiterkystoskopes werden alle
von demselben abnehmbaren Metallteile gekocht: hierbei ist die abschraubbare, mit
dem kleinen abdichtenden Lederring versehene Stopfbiichse des Nitzeschen Instru-
mentes, die den Katheterkanal distal verschliefit, nicht zu vergessen. Das Kystoskop
selbst wird, wie im Kapitel VI 3 beschriecben worden, behandelt.

Die Harnleiterkatheter und ebenso die Harnleiterbougies sind elastisch
und miissen eine sehr glatte Oberfliche haben: sie sind schwarz oder gelb gefirbt
oder doppelfarbig (Zebrakatheter), abwechselnd in einer Breite von 1 em, um im
kystoskopischen Bilde die Linge der in den Ureter eingetretenen Katheterpartie

durch Ziihlen der Zentimeterstreifen zu  bestimmen. Die
Katheter zeizen an ihrem viszeralen Ende eine sehr ver-
schiedene Beschaffenheit (Fig. 06). Die Katheterspitze endet
o Pmm——

zylindrisch mit abgerundetem Ende oder konisch. Es gibt ferner

Katheter mit einem lingeren, diinnen Fortsatz, um auch durch
S ]

sehr feine Harnleitermiindungen leicht hindurchzukommen. Was
das Kaliber der Katheter anbetrifft. so sind die diinnsten

- iy W % = s T o el
4 Charri¢re dick; ihre Linge betriigt 7o—75 em. Um mit
Erfole den Katheterismus auszufithren, empfiehlt es sich in
o ' P
jedem einzelnen Falle immer den dicksten Katheter (zwischen
g, gh,

6—38 Charriére), der sich noch einfiihren libt, zu gebrauchen.
Ein Katheter ist nur dann als brauchbar anzusehen, wenn beim Durchspritzen mit
der 100 cem fassenden Spritze. bei mifigem Druck, die Fliissigkeit im Strahl und
nicht nur tropfenweise aus der viszeralen Offnung heraustritt.

Die Ureterkatheter und Bougies werden in derselben Weise wie die Nélaton-
katheter (Seite 79, 80) sterlisiert. Sie sind allerdings etwas empfindlicher als diese
und biilen nach hiufigem Auskochen etwas von ihrer Steifheit ein.  Trotz der mit
dem Kochen verbundenen Materialschidigung sollte gleichwohl nach Anwendung bei
infizierten Fillen kein anderer Sterilisationsmodus gewihlt werden. Man versicht
dieselben daher zweckmiifiig mit einem durch Auskochen sterilisierten, vernickelten
Stahlmandrin.

Meinen folgenden Ausfithrungen werde ich das jetzt am meisten  gebrauchte
Nitzesche neue Modell (Fig. 93) zugrunde legen. Um das sterilisierte Instrumentarium
zusammenzusetzen und mit dem Katheter zu armieren. wird vor allem die Winkel-
lampe um 180" zuriickgedreht und die kleine Fixierungsschraube d (Fig. 93 m) gelockert.
Hierauf wird die den Katheter aufrichtende Hebelvorrichtung diber das Prisma hinweg
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in den Katheterkanal geschoben, bis ihr distales Ende von der Radschraube e
(Fig. g3m) erfafit und ganz in den Kanal hineingezogen worden ist; jetzt erfolgt die
Fixierung®) der Hebelvorrichtung durch Schraube d und wieder die richtige Ein-
stellung der Lampe. Vor Einfilhrung des Katheters in den fiir ihn bestimmten
Kanal werden mehrere Zentimeter seines viszeralen Endes mit sterilem Glyzerin be-
gossen und der Katheter hierauf bis zum kleinen Hebel vorgeschoben. Um die
Reibung des Katheters an der abdichtenden Lederscheibe der Stopfbiichse muglichst
su vermindern, wird die dem distalen Ende des Katheterkanals anliegende Katheter-
partic. mit einem Tropfen sterilen Ols bestrichen und hieraufl die Stopfbiichse iiber
das distale Ende des Katheters gesteckt und eingeschraubt, vorausgesetzt dafl das-
selbe nicht trichterformig erweitert ist. Stellt es sich nach Einfilhrung des Instru-
mentes in die Blase heraus, dafi neben dem Katheter noch Blasenfliissighkeit heraus-
troplt, so muff die Stopfbiichse noch etwas fester angezogen werden. Vor Einfilhrung
des Ureterkystoskopes in die Blase ist ferner darauf zu achten, dafi der Hebel dem
Kystoskop flach anliegt, dall die Fixierungsschraube d festgedreht ist, dali die Ka-
theterspitze aus dem Kanal nicht herausgetreten ist, und dal endlich ein etwa ein-
geschobener Mandrin das vesikale Ende des Katheters 5 em weit frei liflit, um die
Katheterspitze leicht biegsam zu erhalten. Ganz zum Schlufi erst wird das Okular
von seinem Verschlufideckel befreit, damit nicht withrend der Vorbereitung Wasser
in die Optik gelangt oder das Okular durch Beriihrung unsauber wird.

Um das Untersuchungsergebnis nicht zu beeinflussen, mufl es vermieden werden,
vor dem Harnleiterkatheterismus die Nieren zu palpieren, da hierdurch selbst
bei gesunden Nieren mehrere Stunden dauernde Albuminurie auftreten kann.

Die Vorbereitung des Patienten fiir den Ureterkatheterismus ist die gleiche
wie bei jeder gewdhnlichen Kystoskopie. Die Aniisthesie empfiehlt sich stets anzu-
wenden. Nach dem Ureterkatheterismus darfl es niemals verabsiumt werden,
Urotropin zu verordnen und den Patienten mehr als sonst (Tee, Wasser) trinken
zu lassen, um durch die angeregte Diurese die Harnleiter fleiBig durchzuspiilen und
aufl diese Weise mechanisch zu reinigen (s. auch dieses Kapitel, Abschnitt 4).

3. Technik des Ureterenkatheterismus.

Was dic anatomischen Verhiltnisse der Ureteren anbetrifit, so michte ich
auf dieselbe nur so weit eingehen, als sie fir die Technik des Harnleiterkatheterismus
von Bedeutung sind.  Die Ureteren verlaufen auf dem M. psoas ein wenig schrig
nach unten und medianwirts, zuniichst gegen die Synchondrosis sacro-iliaca, erleiden

*| Unterbleibt die Fixierung, so wird die den Hebel tragende Schiene durch Drehen der Rad-
schraubic ¢ nach vorn geschoben und das Prisma verdeckt, wodurch daz Gesichisield plételich dunkel wird.
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daselbst, indem sie iiber die Vasa iliaca hinwegziehen, eine starke Abknickung, die
sog. Flexura marginalis, gelangen dann in das kleine Becken und nihern sich endlich
der Medianebene, um sich in den Blasengrund einzusenken. Der Ureter, der etwa
30 cm lang ist, besitzt drei physiologisch enge Stellen: den intravesikalen Abschnitt,
die Partie an der Flexura marginalis und die engste Stelle, das Collum
ureteris, das ist die Ubergangsstelle des Nierenbeckens in den Ureter. Oberhalb der
verengten Particen erweitert sich der Ureter spindelfirmig. Der rechte Ureter ist
gewohnlich etwas kiirzer als der linke.

Die ersten Versuche zur Erlernung des Harnleiterkatheterismus gleich am Leben-
den zu machen, ist aus leicht begreiflichen Griinden nicht zu empfehlen. Fiir diese
Voriibungen ist das Blasenphantom ausgezeichnet und unentbehrlich.  Auf Grund
langjahriger Erfahrungen aus meinen kystoskopischen Kursen michte ich behaupten,
dall einem jeden, der zielbewufit den Ureterkatheterismus am Blasenphantom aus-
filhren kann, derselbe auch am Lebenden gelingt.

Das Aufsuchen der Harnleitermiindungen und das Verhalten bei nicht sichtbaren
Miindungen habe ich in Kap. VII 2 ausfiihrlich besprochen.

Von der allergrifiten Bedeutung fiir das schnelle Gelingen des Katheterismus
ist es, die Uretermiindung in die geeignete Position zu bringen, d. h. sie miglichst
nahe dem Prisma einzustellen und zwar so, dab sie in der unteren Hilfte des inneren
Gesichtsfeldes nahe an dessen Rande erscheint (Tafel Nr. 47), damit die Ent-
fernung der Harnleitermiindung von der Offnung des Kystoskopes, durch die der
Katheter heraustritt, moglichst kurz ist. Denn bei entfernterer Einstellung der
Harnleitermiindung vom Prisma (wie in Tafel Nr. 7) wiirde erst ein langes Stiick
des Katheters aus dem Kystoskop heraustreten miissen, ehe die Katheterspitze die
Uretermiindung trifft. Ein lingeres Katheterstiick weicht aber als widerstandlose,
biegsame Sonde am Blasenboden leicht ab, ohne in das Ureterostium einzutreten:
es bietet nicht die Sicherheit der Fithrung wie ein kurzes Katheterstiick, dem eine
gewisse Festigkeit eigen ist. Die allein zweckmifige Einstellung der Harnleiter-
miindung fiir den Katheterismus wire daher erreicht, wenn das Ureterostium sehr
vergrofiert, am Rande, in der unteren Hilfte des inneren Gesichtsieldes er-
scheint. Dies ist in den Tafeln Nr. 10, 11, 12 und 48 annihernd der Fall, wo gleich-
zeitig bei scharfer Einstellung im Stereoskop das eine Ende des Lig. interuretericum und
der laterale Anteil des Bas-fond plastisch in die Erscheinung tritt. Um diese Bilder zu
gewinnen, miissen wir vor allem das Prisma des Kystoskopes aus seiner zur Tafel
Nr. 7 fihrenden Stellung (Seite 105 und 106), durch die wir die Uretermiindung
aufgefunden haben, nach der Seite der Uretermiindung moglichst nahe an
dieselbe heranbewegen, indem wir den Trichter nach der entgegengesetzten
Seite bewegen und ihn gleichzeitig etwas anheben; aufierdem aber muff das
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Kystoskop, ohne die gewonnene Einstellung zu dndern, ein wenig in die Blase
hineingeschoben werden, damit die Uretermiindung in die untere Hailfte des
Gesichtsieldes riickt.

Erst nach Gewinnung dieser giinstigen Position der Uretermiindung fiir den
Katheterismus schieben wir, wihrend die linke Hand das Kystoskop unverriickbar
in seiner Stellung fixiert, den Harnleiterkatheter mit der rechten Hand etwas vor, bis
er von oben her im Gesichtsfeld erscheint®) und drehen dann, falls es erforderlich
ist, das Kystoskop um seine Lingsachse ein wenig nach rechts bezw. nach links, bis
eine Stellung  erreicht ist, in der eine durch die Lingsachse des Katheters gelegte
Ebene auch die Uretermiindung trifft.  Hieraul wird der Katheter etwa '/, em iiber
die Harnleitermiindung hinaus vorgeschoben und dann der Hebel mit der rechten
Hand so weit hochgestellt, dall die Katheterspitze direkt gegen die Uretermiindung
gerichtet ist. Ist letzteres jedoch nicht ausfithrbar, da der Katheter zu weit vor-
geschoben wurde und infolgedessen schon den Blasenboden beriihrt, bevor er die Rich-
tung gegen die Uretermiindung erreicht, so mull er nochmals etwas ruriickgezogen
werden, ehe ihm der Hebel die erforderliche Richtung**) geben kann. Sobald
dies geschehen, dringt der Katheter bei weiterem Vorschieben in das Ureterostium
cin. Hieraul wird, falls e¢in Mandrin in den Katheter eingefiihrt worden war, derselbe
entfernt.” Die dem Katheter zu verleihende Kriimmung muli natiirlich um so stirker
sein, je niher die Mindung dem Sphinkter liegt. Um eine zu starke Hebel-
wirkung, die leicht zur Abknickung des Katheters fiithrt, vermeiden zu
kénnen, ist es ratsam, stets das Ureterkystoskop in die vorher genau ge-
kennzeichnete giinstige Position zu bringen, ehe der Hebel in Aktion tritt.

Knorr empfichlt in Fillen, in denen das Trigonum wie bei der Cystocele stark
nach hinten abfillt, den Trichter zu erheben und das Instrument steil zu stellen.

Die Vorteile, die der Korrigierapparat bei Ausfilhrung des Harnleiterkatheterismus
bietet, wurden auf Seite 18 besprochen.

Tafel Nr. 47 bietet das kystoskopische Bild nach ausgefithrtem Harnleiterkathe-
terismus. Die vergrilierte und durch den Katheter etwas gezerrte Harnleitermiindung
liegt nahe dem unteren Rande des inneren Gesichtsfeldes, infolgedessen erreicht auch
der katheter, von links (vom Patienten aus) und oben her durch das Blasencavum
zichend, sofort, nachdem nur ein kurzes Stiick desselben das Kystoskop verlassen,
die Harnleitermiindung. Der in den Harnleiter eingedrungene Katheter wilbt den

#) In scltcnen Fillen 1368t sich der Katheter nicht vorschichen, weil seine Spitze in die Hebel-
nigche geraten ist.  Durch Foticren des ctwas zuriickgezogenen Katheters gelingt es leicht, denselben
iber den Hebel hinweg zu schichen.

*¥) Folgt der Katheter nicht der Hebelrichtung, so ist er seitlich vom Hebel abgeglitten und muf
daher noch einmal zurickgezogen werden,



3. Technik des Ureterenkatheterizmus, 201

in der Blasenwand gelegenen Teil des Ureters gegen das Blasenkavum empor, so
dafi ‘man die Konturen und den Verlauf des Katheters auch innerhalb des Ureters
ein Stiick verfolgen kann,

Um beim weiteren Vorschieben des Katheters, das stets unter Kontrolle des
Auges erfolgen mufi, jede Reibung zu beseitigen, ist es zweckmaBig, jetzt den Hebel
etwas flacher zu stellen und die Stopibiichse am distalen Ende zu lockern. In den
meisten Fillen gleitet dann der Katheter, wenn erforderlich, ohne Schwierighkeit
bis ins Nierenbecken; man darfl denselben nur etappenweise nach vorn schieben, in-
dem man ihn, um ein Abknicken zu vermeiden, immer wieder in geringer Entfernung
von der Stopfbiichse umgreift und ihn gleichsam in den Katheterkanal hineinstopft.
Es ist selbstverstindlich, dafi die dem Kystoskop endgiiltic gegebene Einstellung
wiihrend aller Phasen des Katheterismus unverriickt beibehalten werden mufl,

Wihrend mit dem Eintauchen des Katheterauges in die Blasenflissigheit die
letztere kontinuierlich tropfenweise abfliefit,®) sistiert dieses Abfliefen ganz plitalich
mit dem Eintreten des Katheters in den Ureter. Man beobachtet alsdann. dall sich
der Urin, solange das Katheterauge im Ureter selbst liegt, in Intervallen ent-
sprechend den Kontraktionen des Nierenbeckens tropfenweise oder in feinem Strahl
entleert. Wird jedoch der Katheter bis in das Nierenbecken vorgeschoben, dann
flieit der Harn wieder kontinuierlich ab. Der Modus der Harnentleerung st also
ein Wegweiser fur den augenblicklichen Standort des Katheterauges (vergl. reflek-
torische Polyurie).

Sistiert nach Einfilhrung des Katheters in den Harnleiter die Harnentleerung,
50 kann dies verschiedene Ursachen haben. Oft verdeckt die Ureterschleimbaut das
Katheterauge, in anderen Fillen knickt der Katheter am Auge ein, und wieder in
anderen Fillen wird der Kanal durch ein Eiter- oder Blutgerinnsel verstopft. Um
die Harnentleerung wieder in Gang zu bringen, mull zuerst versucht werden, den
Katheter durch Drehen oder Zuriickzichen etwas aus seiner Lage zu verschieben.
Bleibt dieser Versuch erfolglos, dann mufl man an die Moglichkeit denken, dall sich
der Katheter verstopft hat.  Durch Injizicren von Borlosung unter leichtem Druck
gelingt es dann gewihnlich, den Kanal wieder frei zu machen. Diesen Unannehm-
lichkeiten beugt man am besten vor, wenn man moglichst dicke Katheter wiihlt und
dies ganz besonders, wean ein pyonephrotischer Sack entleert werden soll.  Fiir
diese letzteren Fille eignen sich am besten die Albarranschen langen, bis in das
Nierenbecken einzufiihrenden Leitbougies, iiber die nach Entfernung des Kystoskopes,
vorn offene. 10— 14 Charriére dicke Ureterkatheter geschoben werden.

&) Daher ist cs notwendig, das distale Ende des Katheters, so lange dessen Auge sich in der
Rlase befindet, abzuklemmen oder mit cinem kleinen, sterlen Nagel o verstopfen.

Jacaby, Kystokopie. 3£
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Das Sistieren der Harnentleerung kann endlich durch den Katheterismus reflek-
torisch bedingt werden. Die reflektorische Anurie lifit gewohnlich nach kurzer

Zeit (finf bis zehin Minuten) von selbst wieder nach.

Die Hindernisse, die sich zuweilen dem weiteren Vordringen des Katheters in
den Weg stellen, und die man niemals mit Gewalt zu iiberwinden versuchen
darf, kinnen mannigfacher Art sein. Sehr hiufig ‘wird der Katheter durch Ver-
lagerung des Kystoskopes oder durch falsche Einstellung des Hebels aus
der anatomischen Richtung des Ureters verdringt und infolgedessen durch seit-
liche Ausbuchtung der Ureterwand in eine Sackgasse getricben. In den meisten
Fallen geniigt es schon, das Kystoskop richtig zu stellen, um den Katheter unge-
hindert weiter vorschieben zu kbnnen. In anderen Fillen aber mufl mit dem Hebel
die Kriimmung des Katheters wiederholt variiert werden, indem man hinterher immer
wieder von neuem versucht, den Katheter ein Stiick vorzuschieben, bis derselbe end-
lich, wenn es erforderlich, das Nierenbecken erreicht hat. Gelingt es nicht mit den
geschilderten Manipulationen, den Katheter vorwirts zu schieben, sondern entwickelt
sich die aus dem Kystoskop heraustretende Katheterpartie, statt in den Harnleiter
zu treten, einen Bogen bildend (der Katheter sbiumt siche (Viertel)), in die Blase
hinein, so ist das ein sicheres Kriterium, dall dem weiteren Vordringen des Katheters
immer noch ein Hindernis im Wege steht; es kommt dann eines der anderen miglichen

Hindernisse in Frage: Ureterkrampl, Ureterstriktur, Ureterstein, Flexura marginalis °

oder sonstige mechanisch-anatomische Verhiiltnisse.

Bei Verdacht auf Ureterkrampf ist es zweckmifig, den Katheter ecine kurze
Strecke zuriickzuziehen. Nach wenigen Minuten Liflt sich derselbe dann meist leicht
vorschieben; gelingt dies trotzdem wiederum nicht, so hebt die Injektion von g-Eukain
in den Katheter (Nitze) jeden Zweifel, ob es sich in Wirklichkeit um einen Ureter-
krampf handelt, auf. Es darf jedoch niemals, auch nicht in den noch zu besprechenden

folgenden Fallen, das Vorschieben des Katheters {orciert werden.

Die Diagnose auf Ureterstriktur ist nur dann berechtigt, wenn es uns gelungen
ist, eine diinne Bougie iiber das Hindernis hinwegzufilhren, das die niichst stiirkere
Nummer aber nicht passieren kann.

Der Nachweis eines Uretersteines, auf den uns die Anamnese hinlenkt, ist mit
Hilfe einer an der Spitze mit einem Metallknopf (Nitze) versehenen Harnleiterbougie
oft miglich. An Stelle des Metallknopfes sind auch Harnleiterbougies mit Wachs
versehen worden, um einen Abdruck der Steinoberfliche zu gewinnen. Differential-
diagnostisch muff im Auge behalten werden, daB bei Steinhindernis der Ureter sleer-

gehte, wihrend bei Striktur die Harnentleerung aus dem Ureterostium wahrgenummen
werden kann,

-
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Mit Flexura marginalis wird die Knickung des Ureters gerade bei seinem
Eintritt in das kleine Becken bezeichnet; diese verschieden stark ausgebildete Knickung
wird durch die dahinterliegenden Vasa iliaca bedingt. In manchen Fillen legt die
Flexura marginalis dem weiteren Vordringen des Katheters ein Hindernis in den
Weg. Die Katheterspitze gelangt vor den Vasa iliaca gleichsam in eine Sackgasse
und kann daher iiber die Vasa iliaca nicht hinweggleiten. Durch Drehen des Ka-
theters um seine Achse wird dieses Hindernis oft iiberwunden.

Gelingt es auf keine Weise, den Ureterkatheter weiter in die Héhe zu schieben, so
miissen wir durch Verbindung des Harnleiterkatheterismus mit der Radio-
graphie (siche Ureterographie) zu erforschen suchen, ob eine Nierenverlagerung und
eine durch dieselbe bedingte Ureterknickung oder eine Ureteranomalie vorliegt.

Soll aus therapeutischen Griinden oder um eine gribere Harnmenge zu gewinnen
der Ureterkatheter mehrere Tage oder Stunden liegen bleiben, so wird das Kystostop
entfernt, nachdem vorher der Katheter miglichst hoch in den Ureter eingefiihrt,
der Strom abgestellt und der Hebel ganz niedergeschraubt worden ist; das
letztere darfl auch sonst niemals vor Herausnahme eines Harnleiterinstrumentes mit
Albarranschem Hebel aus der Blase verabsiumt werden. Die Richtung, die zum
Lwecke der Niederlegung des Hebels der Radschraube zu geben ist, kann von dem auf
der letzteren oder dem Kystoskopschalt eingezeichneten Richtungspfeil abgelesen werden.
Es erleichtert ferner sehr die Herausnahme des Kystoskopes, wenn man auch die
abdichtende Stopfbiichse vorher abschraubt. Indem hierauf der Katheter dauernd
gegen die Blase vorgedringt wird, um ein Heraoszerren desselben zu vermeiden,
wird das mit dem Trichterknopf direkt nach oben gerichtete Kystoskop gleichzeitig
langsam aus der Blase herausgezogen. Sobald die Lampe in den Penis getreten, so
dafi der Katheter durch denselben fiihlbar ist, wird der Penis nahe seiner Wurzel
mit der linken Hand gegen die abtastbare Katheterpartie fest komprimiert und das
Kystoskop iiber den Katheter hinweg aus der Urethra gezogen. Ist der Ureter-
katheter am distalen Ende trichterformig erweitert, so mubl natiirlich vor allem dieses
Stiick abgeschnitten werden, da sich das Kystoskop sonst nicht entfernen Lilit.

Der intermittierende HarnabfluB gibt uns die Gewibiheit, dafh der Harnleiter-
katheter wihrend der Herausnahme des Kystoskopes den Ureter nicht verlassen hat.

Wenn wir den Katheter mehrere Stunden oder Tage im Ureter liegen lassen
wollen, so mull derselbe, nachdem der Patient ins Bett gebracht worden ist, fixiert
werden, und zwar bei Minnern in der iiblichen Weise durch Umlegen einer Faden-
schlinge um Katheter und Penis und Sicherung derselben durch Leukoplaststreifen.
Bei Frauen empfiehlt es sich nach Stoeckel, durch einen Faden und Hefipflaster-
streifen den Katheter am sgegeniiberliegenden« Beine (also der rechte Katheter am
linken Bein) zu fixieren.
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4. Die getrennte Gewinnung des Urins beider Nieren.

Nitze war der Ansicht, daB die Niere, die nach Exstirpation der anderen als
die alleinige zuriickbleibt, keiner, auch nicht der geringsten Infektionsgefahr ausge-
wesetzt werden diirfe, Von diesem Standpunkte aus war und blieb Nitze Gegner des
doppelseitigen Harnleiterkatheterismus.

Um den Harn aus beiden Nieren getrennt zu gewinnen, empfahl Nitze die kranke
Niere zu katheterisieren, das Kystoskop zu entfernen und neben dem Harnleiterkatheter
einen Nélaton- oder griinseidenen Katheter in die Blase zu fihren. Nach volliger
Entleerung der Borlosung liefert alsdann der Blasenkatheter den Urin der anderen
Niere.

Der Einwand, der diesem Nitzeschen Vorschlage gemacht wurde, dafl neben
dem Harnleiterkatheter Urin in die Blase fliefie, und daf infolgedessen der Blasen-
katheter den Urin der anderen Niere nicht unvermischt wiedergebe, ist nur dann
berechtigt, wenn kein geniigend starker Harnleiterkatheter eingefiithrt und derselbe
nicht geniigend hoch vorgeschoben war. Da wir jedoch, ohne dem FPatienten zu
schaden, bei der zu exstirpierenden Niere die beiden zuletzt erwihnten Bedingungen
erfilllen kinnen, indem wir den Katheter sogar bis in das Nierenbecken fiihren, so lifit
sich in” der Tat der doppelseitige Katheterismus in sehr vielen Fillen entbehren,
ohne dali das diagnostische Resultat an Genauigkeit wesentlich einbiit.

Um das Abflielen von Harn neben dem Harnleiterkatheter iiberhaupt un-
moglich zu machen, hat Nitze seinen Harnleiterokklusivkatheter konstruiert (Fig. 97).
dessen innere Einrichtung durch Fig. 98 wiedergegeben wird. Derselbe ist 8 bis
g Charriére stark, besteht saus zwei diinnen, parallel neben einander verlaufenden,
zu einem Strange vereinigten Harnleiterkathetern, von denen der eine (b) in den am
vorderen Ende des Okklusivkatheters befindlichen, aufblihbaren Gummiballon (c), der
andere (a) oberhalb des letzteren frei in den Harnleiter einmiindetes.

Das distale Ende des Okklusivkatheters ist mit einem Konus (k) versehen, in
den die Leiden Kanidle hineinmiinden, und zwar a seitlich, b in der Verlingerung des
Konus.  FEin auf den Konus aufschiebbares, mit zwei Hihnen ta und th versehenes
Verschlulistiick ermbglicht es, mittelst einer kleinen Spritze (Fig. o7) Flissigkeit in
die Kanile zu injizieren.

Die Anwendung des Okklusivkatheters hat ein  dickeres Harnleiterkystoskop
(25 Charritre) (Fig. 97) zur Voraussetzung. Im iibrigen erfolgt die Einfilhrung wie
bei einem gewbhnlichen Harnleiterkatheter. In seltenen Fillen jedoch liBt sich der
Katheter wegen der Enge der Harnleitermiindung nur bis zum Ballon vorschieben.
Wir sind infolgedessen gezwungen, den Okklusivkatheter wieder herauszunehmen und

das Orificium wreteris zu erweitern, indem wir »eine um 2—3 Nummern stirkere,
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mit langer. beweglicher Spitze verschene, derbe, konische Bougie durch die Harn-
leitermiindung filhrens. Nach dieser Vornahme laBt sich der Okklusivkatheter durch
das erweiterte Orificium beliebig hoch in den Ureter einfihren, Hierauf erfolgt nach
Entfernung des Kystoskopes, Einfilhrung eines Blasenkatheters und villiger Entleerung
der Borlosung die Aufblahung des Gummiballons mittelst einer kleinen, etwa 42 Tropfen

enthaltenden Spritze, um den Harnleiter, wenn erforderlich, fiir eine Reihe von Stunden

TSR L OFWENSTEIN-

Fig. n%.

fest abzuschliefien. Sobald aus beiden Kathetern — dem Okklusiv- und Blasen-
katheter — in geniigender Menge Harn entleert worden ist, kann zum Schluf noch
die Probe angestellt werden, ob der Blasenkatheter auch in Wirklichkeit den
Urin der anderen Niere unvermischt wiedergegeben hat, indem man durch a
(Fig. 98) Methylenblau injiziert und abwartet, ob der Blasenkatheter ungefirbten Urin
entleert. Vor Herausnahme des Okklusivkatheters mubl der zum Gummiballon fithrende
Hahn tb getfinet werden.

Vieljahrige Erfahrungen haben jedoch gezeigt, dabh Nitze, indem er fir alle
Fille den doppelseitigen Katheterismus verwarf, die mit demselben verbundenen
Gefahren iiberschitzt hat. Es ist heute die Ansicht durchgedrungen, dafi man den

doppelseitigen Katheterismus in Fillen, wo Blase und Nieren infektionsfrei sind,
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ohne Schaden fiir den Patienten anwenden diirfe. Es darf hierbei jedoch nie-
mals die Vorsicht auller acht gelassen werden, die Katheter nur in den An-
fangsteil der Ureteren (5—7% cm hoch) einzufilhren. Bei akuter Cystitis muB der
Katheterismus natiirlich stets verschoben werden.

Aul Grund ihrer reichen Erfahrung halten Casper und Kapsammer selbst bei
kranker Blase den Katheterismus der vermutlich gesunden Niere fiir einen voll-
kommen gleichgiiltigen Eingriff, wenn die von ihnen empfohlene prophylaktische In-

stillation zur Anwendung kommt. Kapsammer injiziert, wihrend er den 5—7 cm

Fig. 99.

Fig. 100,

Uretlerkysioskape nach Milze [ir den doppelscitigen H:=nlci1f:hn1hﬂﬂiamur-. Fig. 100 mit herauszichbarer Ohptik,
hoch eingefiihrten Katheter langsam zuriickzieht, ungefahr 4 com einer 1%, Argentum-
lisung (Casper 1%,) — bei Tuberkulose die gleiche Menge einer 1", Sublimat-
lisung — in den Ureter, um die ganze, mit dem Katheter in Berithrung gewesene
Schleimhaut zu berieseln. War der Katheter hiher hinaufgeschoben, so wird eine
grilere Menge npziert.

Die Autoren der vorher erwihnten Harnleiterkystoskope haben ihre Instrumente
auch fir den doppelseitigen Katheterismus einrichten lassen. Die Firma Louis
und H. Loewenstein hat gleichfalls nach dem Nitzeschen Modell Ureterkystoskope
fir den doppelseitigen Harnleiterkatheterismus und zwar sowohl fir Erwachsene

-

{23 Charriere) (Fig. 9o und 100) als auch fiir Kinder (18 Charriere) konstruiert.
Der Katheterismus mit diesen Instrumenten erfolgt in derselben Weise wie mit
den gewihnlichen Harnleiterkystoskopen: nur ist es ratsam, sich iiber die Lage und

Form der an zweiter Stelle zu entrierenden Harnleitermiindung genau zu orientieren.
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bevor der erste Harnleiterkatheter eingefiihrt worden ist, da die freie Beweg-
lichkeit des Instrumentes durch den schon eingefilhrten Katheter behindert ist.

Da wihrend des Katheterismus des zweiten Harnleiters der schon eingefiihrte
Katheter immer wieder etwas herausgezerrt wird, mufi der erste Katheter von
vornherein wenigstens 8 cm hoch eingefiibhrt werden. Hierauf wird die Hebelvor-
richtung niedergelegt und dem Instrument die Position zum Katheterismus der anderen
Seite verlichen. Sind beide Ureteren sondiert, dann wird das Kystoskop im Stativ
fixiert, der Hebel niedergelegt und der Strom abgestellt. Es ist nicht ratsam, nach
Einfiilhren der Harnleiterkatheter, wenn es sich nur um Gewinnung von Harn zu
diagnostischen Zwecken handelt, das Kystoskop sofort wieder zu entfernen, da wir
dann nicht mehr in der Lage sind, bei irgendwelchen Zwischenfillen den Katheter
zweckentsprechend zu verlagern.

Es empfiehlt sich endlich, um eine Verwechslung der Seiten villig auszoschliefien,
zwei verschieden gefirbte Katheter zu wiihlen.

Der Frauenarzt kann ohne Schwierigkeit auch mit dem einfachen Harnleiter-
kystoskop den doppelseitizen Katheterismus ausfiihren, da sich das Instrument neben
dem Harnleiterkatheter bequem wieder einfihren lift.

5. Die Indikationen und Kontraindikationen des Harnleiterkatheterismus.
Die durch den Harnleiterkatheterismus bedingten Fehlerquellen.

Dem Harnleiterkatheterismus mufl stets eine kystoskopische Besichtigung der
Blase vorausgeschickt werden, denn abgesehen davon, dafi Nierensymptome nicht
selten durch Blasenerkrankungen ausgelést werden, konnen wir oft schon durch die
einfache Beobachtung der Harnleitermiindungen die Quelle einer Nierenblutung oder
-eiterung oder den Sitz einer Harnleiterfistel feststellen. Wir kinnen ferner durch
die ecinfache Blasenableuchtung das Erkranktsein der Blase villig ausschliefien oder
die Miterkrankung derselben sicherstellen. Es wird uns oft gelingen, durch Beob-
achtung beider Ureterstrahlen uns von dem Vorhandensein zweier funktionierenden
Nieren zu iiberzeugen. In anderen Fillen wiederum wird die Form des Trigonum
(S. 57) oder das Fehlen eines Ureterwulstes und die Nichtwahrnehmbarkeit des
Ureterstrahles auf der betreffenden Seite den Verdacht erregen, dafi eine Nieren-
oder Ureteranomalie vorliegt.

Diie Aufschliisse, die wir durch die einfache Kystoskopie in nierendiagnostischer
Hinsicht erhalten, sind also sehr allgemeiner Art. Wir sind wohl oft in der Lage
festzustellen, welche Niere die erkrankte ist, aber iiber die Art der Erkrankung und
iiber die funktionelle Beschaffenheit der Nieren sagt die einfache Kystoskopie nur
selten etwas aus. Diese Liicke fiillt der Harnleiterkatheterismus aus, der vor
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allem einen Einblick in die Funktion der Nieren ermbglicht, durch den wir ferner
feststellen konnen, ob beide Nieren oder nur eine und welche erkrankt ist, und der
uns endlich in den meisten Fillen auch iiber die Art der Erkrankung Auf-
klarung gibt.

Die folgende Zusammenstellung gibt cine Ubersicht iiber alle Indikationen
des Ureterenkatheterismus.

Der Ureterenkatheterismus kann aus diagnostischen. therapeutischen
oder prophylaktischen Griinden indiziert sein.

I. Aus diagnostischen Griinden kommt der Ureterkatheterismus in Frage,

1. um das Fehlen einer Niere, um Nierendystopien oder um Anoma-
lien im Verlaufe des Ureters festzustellen (Ureterographie, Pyelo-
graphie);

2. bei Nieren- und Nierenbeckenerkrankungen:

a) zum Zwecke der funktionellen Nierendiagnostik (XIV.Kap., 8.);

b) zum Zwecke der chemischen, mikroskopischen und bakteriologischen
Untersuchung des Nierenharns (Nierentuberkulose, Pyelitis, Schwanger-
schaftspyelitis, Pyelonephritis);

c) zur leststellung der Hydronephrose (Hydrureter);

d) zur Feststellung der Pyelonephrose; ¢ und d auch in Verbindung
mit der Pyelographie (Eichung des Nierenbeckens);

3. bei Harnleiteraffektionen:

a) bei Strikturen,

b) bei Abknickungen,

c) bei Steineinklemmung,
d) bei Ureterhsteln.

In den unter 3 aufgezihlten Fallen kann bei Anwendung schattenwerfender
Bougies auch die Lage des Hindernisses rontgenographisch (s. Ureterographie) zur
Anschavung gebracht werden,

Um bei Beurteilung des durch den Harnleiterkatheterismus gewonnenen Harns
keinen diagnostischen Irrtiimern anheimzufallen, muB zweierlei beriicksichtigt werden;
einmal, daf der Katheterismus zur artifiziellen Beimischung von Blut fithren
kann, und zweitens, dall derselbe nicht selten die Ursache einer voriibergehenden
Sekretionsanomalie ist.

Wenn die Beobachtung eines Falles ergeben hat, daB der Urin stets — auch
mikroskopisch — frei von Blut gewesen ist, und die erste mit dem Harnleiterkatheter
gewonnene Harnportion makroskopisch bluthaltiy erscheint oder mikroskopisch rote
Blutkiirperchen enthilt, so haben wir allen Grund, die Blutung fiir eine trauma-
tische zu halten. Indem wir den Katheter ein wenig verschieben, schalten wir die
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blutende Stelle aus und gewinnen blutfreien Urin.  Ist dieser Versuch, die Blutung
auszuschalten, erfolglos, so bleibt nichts anderes iibrig, als nach einigen Tagen den
Katheterismus zu wiederholen.

Auch nach lingerem Liegen des Harnleiterkatheters in derselben Lage
erscheinen nicht selten plitzlich in einer Harnportion rote Blutkérperchen: dieselben
stammen gleichfalls aus der Ureterschleimhaut, die durch das Anliegen des Katheters
hyperamisch geworden ist. Auch diese Blutung wird durch Vorschieben des Katheters
ausgeschaltet.

Um jede Fehlerquelle bei Albumennachweis nach Miglichkeit auszuschalten,
miissen wir am Tage des Ureterenkatheterismus die Nierenpalpation unterlassen
und stets den durch den Harnleiterkatheter gewonnenen Urin durch Filtrieren von
allen korperlichen Elementen befreien. Wenn die letzteren in grofier Menge vor-
handen waren, so werden sich trotz des Filtrierens oft noch Spuren von Eiweili
im Harn nachweisen lassen.

In gleicher Weise wie psychische Einfliisse, besonders bei nervis veranlagten In-
dividuen, Anomalien in der Nierensekretion (Anurie, Oligurie, Polyurie) hervorrufen,
kinnen die letzteren auch, wie Kapsammers eingehende Untersuchungen gezeigt
haben, durch den Ureterenkatheterismus bedingt werden.

Den Verlauf der sich unmittelbar an den Katheterismus anschliefenden und re-
lativ hdufig auftretenden reflektorischen Anurie habe ich schon (Seite 202) besprochen.
In manchen Fillen kommt es nur zu einer Oligurie, die gewdhnlich von kurzer
Dauer ist; halt sie etwa eine Stunde und langer an, was nur selten der Fall ist, dann
handelt es sich meist um kranke Nieren. Um einen Vergleichswert zu haben, hat
Kapsammer berechnet, dafh eine normale Niere durchschnittlich in einer Mi-
nute 0,5 ccm Harn sezerniert. Bevor jedoch cine Oligurie oder Anurie als
vorliegend angenommen wird, mufi sofort nach Entfernung der Katheter durch
Messung des Blaseninhalts festgestellt werden, ob nicht etwa neben den Kathetern
Urin in die Blase geflossen ist. In besonders giinstigen Fillen kann sogar das (Juan-
tum des neben einem Katheter in die Blase geflossenen Urins genau  bestimmt
werden, wenn namlich der eine Nierenharn absolut klar, der andere aber blutig oder
eitrig ist und der entleerte Blaseninhalt vollkommen klar ist. Das Plus an Blasen-
inhalt stammt dann von der gesunden Seite her, da von der kranken Niere, die
triiben Urin lieferte, nichts in die Blase geflossen sein kann (Kapsammer).

Viel hiufiger als die Oligurie kommt die reflektorische Polyurie beim
Ureterenkatheterismus zur Beobachtung; ihr Eintreten ist unabhingiz von der Hohe
der Sondierung. Beim doppelseitigen Katheterismus ist die Polyurie hiuhg nur
einseitig; beim cinseitigen Katheterismus ist sie niemals doppelseitig.  Der in
mehreren Portionen aufgefangene Urin Lift erkennen, daB die ersten Portionen kon-

Jacoby. Kystoakapis. ]
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zentrierter sind und ein hiheres spezifisches Gewicht haben; im Verlaufe der Unter-
suchung wird die Sekretion immer reichlicher und das Sekret diluierter und farbloser.
Man darfl sich bei der Feststellung einer Polyurie jedoch nicht allein von dem Quan-
tum des durch den Katheter entleerten Nierenharns leiten lassen, da ein Teil des
Harns neben dem Katheter in die Blase geflossen sein kann (Kapsammer).

Die Polyurie kann auch in seltenen Fillen eine so reichliche sein, dafl der Urin,
obwohl das Auge des Katheters sich im Ureter befindet, kontinuierlich abliuft.
Wer die Polyurie iibersieht und iiber den wirklichen Stand des Katheters im Ureter
nicht orientiert ist, wird leicht, indem er sich auf den Entleerungsmodus allein ver-
liBt, zu der irrtiimlichen Ansicht gelangen, daB das Auge des Katheters einen hydro-
nephrotischen Sack entriert hat (Kapsammer). Aber nur bei oberflichlicher Beo-
bachtung kann die Polyurie zur Fehldiagnose Hydronephrose oder Hydrureter
fiihren. Ein solcher Irrtum wird mit Sicherheit vermieden, wenn man beriicksichtigt,
dafi zur Entleerung einer Hydronephrose der Katheter bis ins Nierenbecken ge-
fiilhrt werden mufi, und dafi nach Abfliefien der angesammelten diluierten Harn-
menge der Harn konzentrierter wird, wihrend die Polyurie ein gerade umge-
kehrtes Verhalten zeigt. (Siehe auch Pyelographie und Eichung.)

Bei Vorliegen eines Hydrureters wird das Passieren der abgeknickten
oder stenosierten Partie des Ureters dem Beobachter kaum entgehen. Der
Sackinhalt fliefit nach Passieren des Hindernisses und noch vor Eintritt des Katheters
ins Nierenbecken ab; die Beschaffenheit des abflieflenden Sekrets zeigt das vorher
geschilderte Verhalten der Hydronephrosenfliissigkeit (Kapsammer).

Kapsammer weist auch darauf hin, daB bei kontinuierlichem Abfliefen
eines eitrig getriibten Harns nicht ohne weiteres eine Pyonephrose angenommen
werden darf; es mull stets eine reflektorische Polyurie bei Pyelitis ausgeschlossen
werden.  In differential-diagnostischer Hinsicht ist der Eitergehalt der entleerten Se-
krete das MaBgebende. Wihrend bei der reflektorischen Polyurie der Eiter-
rehalt des abfliefienden Harns in jeder spiiteren Portion immer geringer wird,
bleibt die Eiterbeimischung bei der Pyonephrose unveriindert dieselbe.

II. Aus therapeutischen Griinden findet der Ureterkatheterismus Anwendung:

1. zur Entleerung von Hydro- oder Pyonephrosen (5. z01);
2. bei Nierenbeckenspiilungen; :
3. um das Nierenbecken bei Nephrotomiefisteln zu drainieren.

Auch bei Harnleiterfisteln hat der Ureterkatheter als Verweilkatheter mit Er-
foly Anwendung gefunden. Voraussetzung ist natiirlich, daB es gelingt, den Katheter
an der Fistelofinung vorbei nach oben zu schicben (Albarran). [Israel emphichle
nach jeder Harnleiternaht den Katheter einzufihren und liegen zu lassen, um der
Entstehung einer Fistel vorzubeugen.
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4. zur Dilatation von Strikturen, indem immer stiirkere Bougies eingefithrt
werden (Albarrans Leitbougies 5. 201);

s. bei Steineinklemmung im Ureter;

6. zur Beseitigung der reflektorischen Anurie.

II. 2. Die Nierenbeckenspiilungen kommen nach Casper nur in Frage bei
chronischen, aszendierenden Pyelitiden, und unter diesen wieder vorzugsweise
bei den gonorrhoischen Pyelitiden. Die Spiillungen sind stets kontraindiziert, sobald
ein tuberkuliser Prozel in der Niere vorliegt. Knorr empfichlt die Spiilungen
auch in chronischen Fillen von Pyelitis gravidarum. Auch bei sinfizierten Hydro-
nephrosen« sollte der Versuch mit Nierenbeckenspiilungen gemacht werden, in geeig-
neten Fillen in Verbindung mit Drainage des Nierenbeckens. Wenn auch wegen der
ungiinstigen Ureterinsertion der Erfolg oft ausbleibt, so gibt es doch Fille, die zur
Heilung gefiihrt werden (Casper).

Erst wenn die iiblichen therapeutischen Mafinahmen (Trinkkuren, Antiseptika,
Balsamika) nach lingerer Zeit erfolglos geblieben sind, kommen die Nierenbecken-
spiillungen und zwar mit allen nur méglichen anti- und aseptischen Kautelen zur An-
wendung.  In den Fillen, in denen sie heilend wirken, zeigt sich schon nach wenigen
Spiilungen eine wesentliche Besserung; bleibt dieselbe jedoch aus, dann eignet sich
der Fall nicht firr die angewandte Methode.

Das einzuspritzende Fliissickeitsquantum hingt von der Grifie des Nierenbeckens
ab. Bei nicht vergrifiertem Becken kinnen Mengen bis zu 3o g injiziert werden, da
das iiberschiissige (uantum neben dem Katheter in die Blase abfliefit. Die Injektion
darf erst beginnen, wenn das Auge des uns orientierenden Zebrakatheters das
Nierenbecken erreicht hat; ist letzteres nicht der Fall, so entstchen bei der In-
jektion kolikartige Schmerzen. Bei dilatiertem Becken kann ein erheblich grofleres
Cuantum injiziert werden.

Es lifit sich wiihrend der Injektion auch feststellen, ob das Nierenbecken dila-
tiert ist, da wir kystoskopisch genau beobachten kinnen, wann die injizierte Fliissig-
keit neben dem Katheter abzuflieflen beginnt. Durch dieses Abfliclien wird, wenn
nicht zu starke Katheter gewihlt werden, cine Uberdehnung oder Stauung im Nieren-
becken verhindert. Bei der geringsten Schmerzemphindung in der Nierengegend darl
nicht weiter injiziert werden. In den Fillen, in denen der Katheter als Nieren-
becken-Verweilkatheter liegen bleibt, werden die Ausspilungen tiglich wieder-
holt, in den anderen Fillen alle zwei bis drei Tage. Zuerst wird das Nierenbecken
durch 3%s Borlésung klar gespiilt, und dann folgt die Injektion einer Argentumldsung
von 1:1000, die bei den nichsten Spiilungen je nach der Toleranz des Patienten bis
1:500 verstirkt werden kann. Um den Ureter zu desinfizieren, wird auch wihrend
des Herausziehens des Katheters mit Argentumlisung weiter irrigiert.  ]. Hartmann
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empfichlt Spillungen mit H,O, in Form des Merckschen Perhydrols und zwar 1 bis
2"a Losungen: in den meisten Fillen jedoch geniigen '/i—'/2%, Losungen.

Il. 5. Nitze empfahl bei Steineinklemmung durch Injektion einiger Kubikzenti-
meter einer 2%, @-Eukainlosung in den Ureter den Krampf der Harnleitermuskulatur
zu lisen.

holischer injizierte, nachdem der Katheter bis zum Stein vorgeschoben war,
unter Druck steriles Ol oder Glyzerin, um den Stein zu lockern und gleichzeitiz die
Harnleiterwand  schliipfrig zu  machen, wodurch das
Herabgleiten des Steines erleichtert wird.

Jahr modifizierte den Nitzeschen Harnleiterokklusiv-
katheter®) und empfahl denselben zur Mobilisierung ein-
oeklemmter Steine.

Der Jahrsche Katheter (Fig. 101) wird bis an den

Stein herangefithrt; hierauf wird der Ballon durch Fiillung

mit sterilem Wasser aufgebliht. Es wird auf diese Weise

ohne  weiteres  eine  Lockerung  des Steines  erreicht.

i Aulierdem flicht sofort die oberhalb des Steines
1 angesammelte Harnmenge durch das Rolr b ab.  Tritt
lll dieser Erfolg nicht ein, so war es nicht gelungen, die
Spitze des Katheters mit dem Stein in Berithrung zu
bringen: es befindet sich daher zwischen Stein und auf-
geblihtem Ballon noch ein mehr oder weniger grofles
Stiick kontrahierten Ureters.  Um  diese Partie zu er=

aber

aseh

Fig. 1o1. Fig. 102, Fig. 103,
Fig. 101 —103 simd der erwibnlen
Jahrschen Publikation enlmommen.

Fig. 101 AB aufblahbarer Gommiballon;

w i den Ballon miindende Hobre;

b an der Spitze des Katheters mit

: Ofinamgen frei mach aullen (in den
Ureter )y cinmindende Rohre.

Fig. 102. Daorch Ausdebnung des Bal-
lons stark dilatierier Ureter.

Fig. 1o3.

Balloms ol

pekeilten Stein,

Wirkung des aufgeblibien

cinen  im Ulreter  fest-

weitern, emphichlt Jahr durch das an der Spitze [rei
nach aullen miindende Rohr b seines Katheters Eukain-
lsung zu injizieren und dann dieses Rohr zu verschlieBen.
Bei aufgeblihtem Ballon kann die Eukainlésung nicht
neben dem Katheter nach unten abfliefien, sie muli in

den Raum zwischen Ballon und Stein treten. Hierdurch
Sobald es, mit oder ohne Anwendung von
Eukain, gelungen ist, die Einklemmung zu lisen — dies ist der Fall, wenn die Kolik-

wird der eingeklemmte Stein gelockert.

schmerzen geschwunden und die Urinsekretion wieder in Gang gekommen ist — empfiehlt
es sich nach Jahr, zwecks griindlicher Erweiterung des Harnleiters, unterhalb der Ein-
klemmungsstelle den aufgeblihten Ballon etwa '/, Stunde liegen zu lassen. Bei hoch
oben im Ureter eingeklemmten Steinen hilt es Jahr fiir zweckmiiflig, vor Entfernung
des Katheters tiber dem Ballon durch Réhre b einige Kubikzentimeter sterilen, warmen

o Munchoer med, Wochenschrift 1905, Nr. 24,
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Ols zu deponieren, um die Harnleiterwandung schliipfric zu machen und auBierdem
die physiologisch engen Stellen des Ureters (die Umbiegungsstelle des Harnleiters in das
kleine Becken und den 6 cm langen Blasenendteil des Harnleiters) durch Aufblihen
des Ballons zu dilatieren.

Bei tiefem Sitz der Einklemmung hingegen empfiehlt Jahr den Versuch zu
machen, den Stein in einer Sitzung zu entfernen, indem nach Aufhebung der Ein-
klemmungserscheinungen der Ballon entleert und =der Katheter um das dilatierte
Stiick nach abwiirts gezogen wird.« Hierauf wird der Ballon wieder gefiillt und
das an der Katheterspitze frei nach aufien miindende Rohr verschlossen, damit der
sich iiber dem Ballon ansammelnde Urin gleichzeitic den Harnleiter ausdehnt. »Nach
einiger Zeit empfindet der Patient in der betreffenden Niere Schmerzen; es ist dies
ein Zeichen, dall sich der Urin bis zum Nierenbecken riickgestaut hat. Bringt man
jetzt den Patienten in eine entsprechende Lage, so werden kleine Steine in der sie
umgebenden Fliissigkeitssiule bis zum Ballon herabfallen.«  Durch Wiederholen des
geschilderten Manivers ist es Jahr gelungen, Steine in die Blase zu leiten,

Gelingt es aufl keine Weise den Stein in die Blase zu dirigieren, so bleibt als
ultimum Refugium, um die Kolik zu kupieren und eine schon vorhandene Anurie 2u
lisen, nichts anderes iibrig, als den Stein ins Nierenbecken zuriickzustofien.

I 6. Casper empfiechlt bei Anuric durch Caleulosis der einen Seite den
Ureterkatheter bis in das Nierenbecken der anderen Seite einzufihren und die
dazu gehirige Niere durch Einspritzen sterilen Wassers zur Arbeit anzureizen. In
2 Fillen konnte Casper auf diese Weise die Urinsekretion in Gang bringen.  Wie
schon vorher erwihnt, kann die Anurie auch durch Lockerung oder durch Zuriick-
stobung des Steines im Nierenbecken gelist werden.

II. Aus prophylaktischen Griinden kommt die Sondierung der Harnleiter in
Anwendung, um bei chirurgischen Eingrifien Ureterverletzungen zu vermeiden.

Der Ureterkatheterismus ist stets kontraindiziert bei akut entziindlicher
Erkrankung der Blase (vergl. auch Seite 2035, 206).

6. Der Harnleiterkatheterismus in Verbindung mit der Rontgenographie.
(Ureterographie; Pyelographie.)

Wiederholt schon habe ich auf die Bedeutung der Radiographie in Verbindung
mit dem Ureterkatheterismus, der sogenafinten Ureterographie (Schmidt-Kolischer,
Loewenhardt, Fenwick) hingewiesen. In der Indikationstabelle des Harnleiterkatheteris-
mus finden wir alle die Affektionen zusammengestellt, in denen wir durch Rontgen-

* Der Katheter ist durch die Firma Louis u. H. Loewenstein, Berlin, xu bezichen,
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aufnahmen, unter Anwendung schattenwerfender Harnleiterkatheter, diagnostische Auf-
schlisse erwarten diirfen. Die Katheter miissen, damit sie Schatten werfen, mit
cinem Bleimandrin verschen oder mit Mennige oder zinnoberhaltigem Lack herge-
stellt sein, oder mit Wismut (Goebell) imprigniert sein.

Wiihrend wir durch die Ureterographie nur den Verlauf des Ureters auf der
Rintgenplatte verfolgen konnen, haben Voelcker und v. Lichtenberg durch ihre
Pyelographie®) die Miglichkeit gegeben auch Verlagerungen der Nieren, Dila-
tationszustinde und Verdoppelungen des Nierenbeckens und des Ureters
aul der Rintgenplatte zur Darstellung zu bringen. Die Technik der Pyelographie,
deren Details auvsfilbrlich in der erwihnten Publikation wiedergegeben werden, ist
folgende: Vorschieben des Katheters bis in das Nierenbecken; Entfernen des Kysto-
skopes, ohne die Lage des Katheters zu verdndern; hierauf Lagerung des Patienten
unter die Rontgenlampe und endlich Injizieren einer erwiirmten 2, igen (frilher 5°/,igen)
Kollargollisung mittelst einer Spritze durch den Katheter. Die einzuspritzende Menge
hingt von der Grifle des Nierenbeckens ab und schwankt zwischen 5 und 60 ccm
und dariiber. Nur bei Anwendung einer Blende erscheinen die in Frage kommenden
feineren Details auf der Platte. Die Belichtungszeit betrigt etwa 2 Minuten. Nach
Beendigung der Aufnahme wird das Nierenbecken sorgfliltig mit 2"/ iger, warmer
Borliisung ausgespiilt und dann der Katheter entfernt. Das Verfahren soll wenig
schmerzhaft sein, besonders, wenn man vorher subkutan 1 c¢g Morphium verab-
reicht hat.

Die beigefiigten Zeichnungen (Fig. 104 und 105), die der erwihnten Publikation
entnommen sind, zeigen die Leistungsfihigkeit der Pyelographie.

Fig. 104 wurde von einer schmerzhaften rechtsseitigen Wanderniere gewonnen.
Man sieht in iiberraschend klarer Weise die Dilatation des Nierenbeckens und der
Kelche. Fig. 105 stammt von einer Patientin, bei welcher sich nach Katheterismus
des linken Nierenbeckens eine grioBiere Menge von Urin in kontinuierlichem Strome
entleerte, eine Beobachtung, die fiir eine Retention von Urin im erweiterten Nieren=
becken sprach.  Die pyelographische Aufnahme, welche in drei iibereinander liegen-
den Bildern gewonnen wurde und durch Fig. 105 in ciner Skizze wiedergegeben
wird, bestitigte die Diagnose. Man sieht auf dieser Zeichnung ferner, dafl der
Ureter etwas oberhalb der Linea innominata pelvis scharf geknickt ist, und daf er
unterhalb dieser Stelle eng, oberhalb dagegen erheblich erweitert ist. In beiden
Aufnabmen, die ohne Bleimandrin, allein mit Kollargollosung, ausgefiihrt wurden, ist
der Verlauf des Ureters gut zu erkennen.

*) Miinchener med, Wochenschrift 16e6, Nr. 3.
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Voelcker hat die Pyelographie auch zur genauen Bestimmung der Grife
des Nierenbeckens (Eichung des Nierenbeckens) (Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. go,
Heft 3) angewandt und sehr wichtige diagnostische Aufschliisse erhalten. Als Eichungs-
fliissigkeit benutzte Voelcker 27, Kollargollosung, die sich als dunkle Fliissigkeit
im kystoskopischen Bilde gut beobachten liBt. Als Ureterenkatheter empfiehlt der
Autor die Goebellschen, mit Wismut imprignierten Katheter und zwar besonders
dickere Nummern. Nach Einfiihrung des Ureterkatheters, der nur so weit vorge-
schoben werden darf, daf das Katheterauge miglichst im Ausgange des Nieren-

beckens |EL'g|t und nicht so weit, dafl er iiberhaupt nicht mehr weiter geschoben

Fig. 104. Fig. 105.

werden kann, wird vor allem die Menge des etwa vorhandenen Residualharns im
Nierenbecken bestimmt. Hierbei muB die Fehlerquelle der reflektorischen Polyurie
ausgeschaltet werden. Zum Nachweis von Residualharn hat sich Voeleker ein
kleiner Handgriff als sehr praktisch erwiesen, den er stets in Fallen, wo er Harn-
retention vermutet, anwendet. Er iibt ndmlich durch bimanuelle Palpation der Niere
bezw. der Gegend, wo man die Niere oder das Nierenbecken vermutet, einen Druck
aus und bewirkt durch denselben die Beschleunigung der Tropfenfolge. Jedes-
mal wenn man auf die Niere driickt, folgen sich die Tropfen rascher.

Zum Zwecke der Eichung des Nierenbeckens wird eine mit der Kollargollosung
gefiillte Spritze auf den Ureterkatheter gesetzt und wiihrend der Injektion durch das
Kystoskop beobachtet, wann das Uberlaufen der dunklen Kollargollisung in
die Blase beginnt; das bis zu diesem Moment injizierte Quantum der Fliissigkeit
gibt die Kapazitit des Nierenbeckens an. Auf diese Weise konnte Voelcker
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Nierenbecken mit 5, 10, 15, 35, 120 und 150 ccm Kapazitit feststellen. Auch das
Auftreten eines Schmerzes in der Nierengegend darf als Kriterium der eingetretenen
maximalen Fiillung gelten.

An die Eichung kann sofort nach Herausnahme des Kystoskopes die rontgeno-

graphische Aufnahme (Pyelographie) angeschlossen werden.

7. Die Konkurrenzmethoden des Harnleiterkatheterismus.

Die Autoren der verschiedenen Konkurrenzmethoden des Harnleiterkatheterismus
waren bemiiht, den Urin beider Nieren getrennt aufzufangen, ohne die Ureter-
ostien zu passieren. Es liegt aul der Hand, dali eine Methode, die dies ermog-
lichte, ohne dem Harnleiterkatheterismus an Zuverldssigkeit nachzustehen,

B omat Gr.

Fig. woh, ~

von unschiatzbarem Werte wire, denn dann wire jede Niereninfektionsgefahr aus-
weschlossen.  Aber leider ist bis auf den heutigen Tag ein Instrument, das dies auch
nur im Entferntesten zu leisten imstande wire, noch nicht konstruiert.

Die Konkurrenzinstrumente der letzten Jahre zeigen, das Kutnersche Saug-
kystoskop ausgenommen. im allgemeinen das gleiche Prinzip. Durch Herstellung
ciner Scheidewand innerhalb der Blase soll die Vermischung der Nierenharne, die
durch Katheter abgeleitet werden, verhindert werden.

Wihrend Neumann, Downes und andere Autoren die Teilung der Blase vom
Mastdarm oder von der Scheide aus zu bewirken versuchten. haben Luys und
Cathelin cine Scheidewand in der Blase selbst errichtet. Nur die Instrumente der
beiden letztgenannten Autoren haben eine gewisse Verbreitung gefunden.

Der Separator von Luys (Fig. 106) besitzt die Béniquésche kriimmung: der-
selbe besteht aus 3 Teilen, den beiden seitlich gelegenen Kathetern, welche die Ab-
leitung der getrennten Harne besorgen sollen, und dem von einem Kautschukschlauch
iberzogenen Mittelstiick, auf dem innerhalb eines Schlauches eine feine Kette be-
festigt ist.  Sobald durch die Schraubenvorrichtung am distalen Ende des Instrumentes
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die Kette angezogen wird, wird der Schlauch zur Membran angespannt (Fig. 106),
die dann als Scheidewand die Blase in zwei Kammern teilen soll.

Der Segregator von Cathelin (Fig. 108) hat eine der Steinsonde adhnliche
Schnabelkriimmung. Das Mittelstiick dieses Instrumentes enthilt einen frei ver-
schieblichen Metallstab, an dessen vesikalem Ende eine durch eine elastische Feder
aufspannbare Kautschukmembran angebracht ist. Wird der vorher erwihnte Metall-
stab bis zur Marke distal herausgezogen, so wird die sich facherformig zusammen-

Fig. 107 zeigt den Luysschen Separator in der richtigen Position innerbalb der Elase,

Fig 108,

D¥ie Figuren 107 u, 108 sind entnommen G. Lays: Exploration de Vapparcil arinaive. 11 édition.
Editeurs Masson ot Co, Paris,

legende Membran in den Kanal hineingezogen. Sobald aber nach Einfiihrung des
Instrumentes der Metallstab in der Richtung gegen die Blase gefilhrt wird, dann
kommt die Membran zur Entfaltung, die sich im Gegensatz zur fixen Kriimmung
des Luysschen Instrumentes, dem Blasenboden zu akkomodieren vermag. Wegen
seines erheblich diinneren Kalibers hat der Separator von Luys eine grofiere Ver-
breitung gefunden, als der Cathelinsche.

Was die Leistungsfihigkeit der Separatoren anbetrifit, so kann nur in den
seltenen, iiberaus glinstig liegenden Fillen, in denen die getrennt gewonnenen Harne
eine grundverschiedene Beschaffenheit haben, das Resultat diagnostisch ver-
wertet werden, vorausgesetzt natiirlich, daB der Separation eine kystoskopische

Jagaby., Kysokepie, : ' 28
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Fig, 1og. Schematische Darstellung
des Sangkystoskopes,

. 1de Konkurrengmethoden des Harmlerterkathetersmus,

Untersuchung vorausgegangen ist. Denn ich setze
den Fall, der eine Harn fliefit blutig tingiert aus dem
Katheter, der andere absolut klar und eine kysto-
skopische Untersuchung wire unterbliecben, dann wiirde
immer noch die Moglichkeit bestehen, dafi die Blutbei-
mischung durch einen Blasentumor bedingt werde. Ahnlich
kiinnte es sich bei einseitig eitriger Trilbung verhalten,
die einem in die Blase durchgebrochenen Abszefl entstammte.

In allen iibrigen Fillen aber versagen die Sepa-
ratoren vollstindig, da wir niemals die absolute Sicher-
heit haben, dali die Trennung der Nierenharne wirk-
lich gelungen ist, ganz abgeschen davon, dall die auf-
gefangenen Harne Blasenbeimischungen enthalten, die
zu lrrtiimern filhren kénnen.

Ich miichte nicht unerwiihnt lassen, dafl auch bei
Anwendung der Separatoren Sekretionsanomalien der
Niere beobachtet worden sind (Rafin, Keydel).

Das Saugkystoskop*) von R. Kutner (Zeit-
schrift f. irztliche Fortbildung 1909, Nr. 17). Schon
Fenwick hat 1886 den Vorschlag gemacht, aus den
Nieren den Harn zu aspirieren. Er brachte einen Ka-
theter mit seitlichem Auge in die entleerte Blase, driickte
das Auge des Katheters auf die Uretermiindung und
versuchte dann vermittelst eines Ballons Harn aus der
einen Niere zu aspirieren.

Die Konstruktion des Kutnerschen Saugkysto-
skopes ist aus Fig. 109 leicht verstindlich. Das ab-
gebogene Ende des Kystoskopschaftes, das becherférmig
ausgebildet ist, wird an die Harnleitermiindung angedriickt
und leicht angesaugt. Um die Ansaugung zu ermig-
lichen, ist das fiir den Abflufi des Harns bestimmte zen-
trale Rohr (C) von einem zweiten Rohre (P) umgeben
das distal (S) in einen Schlauchansatz ausliuft. Eine
Saugwirkung auf den Niereninhalt soll nicht stattfinden,

Erfahrungen iiber die Leistungsfihigkeit des Saug-
kystoskopes besitze ich nicht.

¥} Das Instrument wird von Reiniger, Gebbert ond Schall,
Berlin, fabriziert.
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8. Die funktionelle Nierendiagnostik.

Dem Chirurgen geniigt nicht die einfache Feststellung, welche von den beiden
Nieren die erkrankte und eventuell zu exstirpierende ist, sondern von ausschlag-
gebender Bedeutung fiir die Vornahme einer Nierenexstirpation ist das funk-
tionelle Verhalten des Schwesterorganes, dem nach der Operation die Auf-
gabe zufillt, auch die Leistung der entfernten Niere zu iibernehmen. Diese zu iiber-
nehmende Arbeit kann noch eine erhebliche sein; denn oft ist der Chirurg vor die
Aufgabe gestellt, eine das Leben des Patienten bedrohende Niere entfernen zu
miissen, die funktionell noch sehr leistungsfihig ist.

Aber trotz der vorhandenen Indikation miissen wir in nicht seltenen Fallen die
Exstirpation des erkrankten Organes ablehnen, wenn die uns zu Gebote stehenden
Methoden, die wir als die funktionelle Nierendiagnostik zusammenfassen, die
andere Niere fiir insuffizient erkliren.

0. Rosenbach verdanken wir den Begriff der sfunktionellen Diagnostike,
der er die Aufgabe zugewiesen hat, »=in chronischen Krankheiten die beginnenden
Funktionsstorungen der erkrankten Teile zu erkennens. Dieser Gedankengang
hat sich auch bei der Nierenpathologie als sehr fruchtbar erwiesen, denn zahlreiche
Beobachtungen haben gezeigt, dafl wir die eine Niere entfernen diirfen, wenn
die andere als funktionell leistungsfihig erkannt worden, auch wenn sie sich
nicht als ganz intakt erweist. Wissen wir doch, daBh die Anwesenheit der er-
krankten Niere eine Schidigung des Schwesterorgans oft bedeutet (toxische Albu-
minurie), und dafl letztere nicht selten nach Eliminierung des erkrankten Organes
aus dem Korper zu vollstindiger Norm zuriickkehrt.  Andererseits aber miissen wir
aul Grund der vorliegenden Erfahrungen bei nachgewiesener funktioneller Min-
derwertigkeit der anderen Niere eine Nierenexstirpation auch ablehnen, selbst wenn
die letztere anatomisch intakt erscheint.

Bevor wir in einem gegebenen Falle an die Aufgabe herangehen, die funk-
tionelle Beschaffenheit jeder einzelnen Niere zu priifen, miissen wir zuerst feststellen,
ob die beiden Nieren zusammengenommen noch suffizient sind. Ist dies nicht
der Fall, so kann ein chirurgischer Eingriff, der das schon nicht mehr ausreichende
Nierenparenchym noch weiter vermindert, iiberhaupt nicht in Frage kommen.

Eine bestehende Niereninsuffizienz kann in sehr verschiedener Weise zum Aus-
druck kommen. Wer mit kritischem Auge die Fille betrachtet, der wird oft schon
durch den klinischen Verlauf und die erschépfende Untersuchung der 24 stiindigen
Harnmenge auf funktionelle Stérungen hingelenkt, die ein klares Bild von der
funktionellen Minderwertigkeit beider Nieren geben.
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Das Vorhandensein von Odemen ist das in die Augen fallendste Symptom der
Niereninsuffizienz. Die Odeme zeigen an, daf die Nieren einer ihrer Funktionen,
nimlich den Wassergehalt im Organismus zu regulieren, nicht mehr gerecht
werden kénnen.  Mit der Wasserretention geht aber stets auch eine Retention der
Salze einher (Koranyi), da die Ausscheidung der letzteren von der Wasserelimination
abhingt. Diese Fille sind, was das funktionelle Verhalten der Nieren anbetrifft, ein-
deutig.  Auch das Vorhandensein urimischer Symptome lilit keinen Zweifel
dariiber bestehen, dafl die entgiftende FFunktion der Nieren schr gelitten hat. Stets
miissen wir auch eine genaue Untersuchung des Herzens vornehmen, da wir durch
Senator wissen, dafh der Ausfall an funktionierendem Nierenparenchym zu
linksseitiger Herzhypertrophie fiihrt.

Fiir sekretorisch minderwertig miissen wir nach Koranyi ferner die Nieren
halten, die wie die chronischen Schrumpfnieren dauernd einen eiweiiarmen, diinnen,
an Menge vermehrten Urin ausscheiden, und zwar selbst auch dann, wenn
dem Korper (z B. durch Schwitzen) Wasser entzogen wird. Voraussetzung ist
natiirlich eine geniigende Nahrungsaufnahme, Diese funktionell sehr geschidigten
Nieren sind nicht mehr imstande, den Urin zu konzentrieren (Hyposthenurie), sie
haben eben die Fihigkeit verloren, in ausreichender Weise die festen Be-
standteile zu climinieren, wihrend ihre Wasser sezernierende Tiatigkeit noch
gut erhalten ist.  Die funktionelle Minderwertigkeit dieser Nieren kommt durch eine
niedrige molekulare Konzentration des Harns und, wie wir spiter schen
werden, auch durch den Gefrierpunkt des Blutes (§) zum Ausdruck. Eine solche
Niere wiirde nicht imstande sein, die (Gesamtleistung zu iibernehmen, ohne dafi der
stoffwechsel darunter litte.

Auch die Verminderung der 2zgstiindigen Harnmenge bei niedrigem
spezifischen Gewichte trotz geniigender Nahrungsaufnahme deutet mit Sicherheit
auf insuffiziente Nieren hin.

Als ein Symptom der Niereninsuffizienz ist endlich auch die Verminderung
der Reaktionsfihigkeit der Nieren auf veriinderte Erniihrungsbedingungen
(Torpor renalis, H. Straufl) aufzufassen.

Kovesi und Roth-5Schulz haben festgestellt, dafi gesunde Nieren auf vermehrte
Wasserzufuhr prompt reagieren, da sie sehr schnell einen vermehrten und ver-
diinnten Urin ausscheiden, wihrend Schrumpfnieren iiberhaupt nicht reagieren,
oder nur mit einer verzogerten, wenig deutlich ausgesprochenen Verdiinnung
des Urins.  Dafl auch bei vermehrter Aufnahme von Kochsalz und EiweiBprii-
paraten (Gluton) die Nieren in ganz analoger Weise reagieren., hat StrauB nach-
gewiesen, der durch seine Versuche zeigte, dab gesunde Nieren sehr bald einen
kochsalzreichen bezw. harnstoffreichen Urin ausscheiden, daBl sich aber bei
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Schrumpfnieren diese Reaktion verzogert. Auf den Versuchen von Kiovesi
und Roth-5chulz hat Albarran eine neue Methode der Nierenfunktions-
bestimmung (»Verdiinnungsversuche) aufgebaut (s. gegen Ende des Kapitels).

Wir sehen also, dall die eingehende klinische Beobachtung uns in zahlreichen
Filllen ein sicheres Urteil tiber das funktionelle Verhalten beider Nieren zusammen-
genommen gewinnen laBt.  Fiihrt die klinische Beobachtung nicht zum Ziel, dann
miissen wir die Kryoskopie des Blutes zu Rate zichen.

Aber so wichtig auch in einem gegebenen Falle die Feststellung ist, dab die
Nieren in Summe suffizient sind, so dirfen wir gleichwohl niemals aul Grund
dieser Kenntnis allein eine Nierenexstirpation vornchmen, sondern wir miissen erst
priifen, in welchem Verhiltnis sich jede der Nieren allein an der von thnen beiden
zusammen geleisteten Arbeit beteiligt, d. h. wir missen die Funktion jeder ein-
zelnen Niere priifen, um auf diese Weise zu erfahren, ob nicht etwa die zu exstir-
pierende Niere zur Erhaltung der Suffizienz unbedingt notwendig ist, so dali ihre
Exstirpation absolut kontraindiziert ist.

Die Methoden, die dies ermoglichen, verdanken wir Casper und P. Friedrich
Richter, die feststellten, dafi =der gleichzeitiy aus den beiden gesunden Nieren
getrennt aufgefangene Urin zwar nicht immer an Menge gleich sei, wohl aber
annihernd die von den beiden Nieren geleistete Arbeit, da sich ihr Harn
in Bezug auf den Harnstoffgehalt, den Salzgehalt und in bezug auf die mole-
kulare Konzentration (/) annihernd gleich verhilt«. Dieses Gesetz, das allge-
meine Anerkennung gefunden hat, gibt uns also Vergleichswerte an die Hand,
durch welche wir erfahren, wie sich die beiden Nieren der zu leistenden Arbeit
gegeniiber verhalten, ob sie beide die gleiche Arbeit in derselben Zeit leisten,
oder ob die eine der anderen gegeniiber erheblich zuriicksteht.

Bevor ich die Methoden behandle, die uns durch Vergleichswerte cinen
SchluB auf das funktionelle Verhalten beider Nieren zueinander gestatten,
michte ich noch kurz auf den Wert der Methoden eingehen, die es herausbringen
sollen, ob die beiden Nieren in Summe suffizient sind oder nicht

Alle Methoden, welche durch physikalisch-chemische Analyse des aulfgefangenen
Blasenurins diese Aufgabe losen sollten, haben versagt und sind wohl von den
meisten Autoren verlassen worden. Denn die bestimmten Mengen der ausgeschiedenen
Stoffe gestatten uns wohl einen Schluff auf die von den beiden Nieren geleistete
Arbeit, sie sagen aber nichts dariiber aus, ob die geleistete Arbeit auch der
jedesmal gestellten Aufgabe entspricht, ob es nicht trotz der anscheinend ge-
niigenden Mengen der ausgeschiedenen Stoffe doch zu einer Retention im Korper
gekommen ist.  Selbst sorgfaltigst vorgenommene Stoffwechselbestimmungen konnen,
wie v. Noorden und Vogel gezeigt haben, zu Irrtiimern filhren. Aus diesem Grunde



LA XIV, Kapitel. 8. e funktionelle Nicrendiagnostik,

ist auch der molekularen Konzentration des Gesamtharns (/\), gemessen durch
die Gefrierpunktserniedrigung (Kryoskopie), fiir sich allein keine Bedeutung bei-
;'lIIL':_fi'IT.

Von groberem Wert hingegen fir den Nachweis, ob beide Nieren zusammen-
genommen suffizient sind oder nicht, hat sich dic Kryoskopie des Blutes
erwiesen, die eine Retention von Stoffen, die durch die Nieren ausgeschieden werden
sollten, im Blute nachweist.

Die Einfilhrung der Kryoskopie des Blutes sowie auch die des Harns in die
Medizin ist das Verdienst v. Koranyis, der die Arbeiten van t'Hoffs und Dresers
der funkionellen Nierendiagnostik nutzbar machte. Unter den Chirurgen war es vor
allem Kiimmell, der auf die Bedeutung der Kryoskopie des Blutes fir die Indi-
kationsstellung in der Nierenchirurgie hinwies.

Van t'Hoft fand, dafh geloste Stoffe in ihren Losungen denselben osmotischen
Druck ausiiben, welchen sie bei gleicher Temperatur und gleichem Volumen als Gase
ausitben wiirden. Da pnun der osmotische Druck in direktem Verhiltnis zur Zahl
der gelisten Molekile steht, d. h. zur molekularen Konzentration, und letztere
wiederum proportional der Gefrierpunktserniedrigung ist, so besitzen wir in der Ge-
frierpunktsbestimmung  auch ein Mafl fiir den osmotischen Druck. Dreser hat
diese Gesetze auf die Nierentiitigkeit bezogen, die er als einen osmotischen Vor-
gang ansicht. Er schreibt den Nieren die Aufgabe zu, den osmotischen Druck des
Blutes herabzusetzen, und hierdurch erklirt er auch die Verschiedenheit der mole-
kularen Konzentration des Blutes und des Harns. Bei ungestiorter Nierenfunk-
tion ist A =& (A bedeutet die Gefrierpunktserniedrigung des Harns, d die des Blutes.

Unter physiologischen Bedingungen ist die molekulare Konzentration des
Blutes immer die gleiche, infolgedessen ist auch der Gefrierpunkt des Blutes ()
eine konstante GroBe, nimlich —o0,56" C. Schwankungen zwischen von — 0,55°
bis — 0,57" liegen noch in der physiologischen Breite. Sinkt der Gefrierpunkt des
Blutes tiefer unter den des destillierten Wassers, so dall d — 0,38 und grofiere Werte
bis — 0,65" annimmt, so miissen wir aus der stirkeren Konzentration des Blutes
schlicben, dafh die Nieren ihrer Aufgabe nicht mehr geniigen, dafl ihre Eliminations-
fahigkeit gelitten hat. Ferner ist stets im Auge zu behalten, daffl 4 = — 0,56" nur
cinen Schlull auf das funktionelle Verhalten beider Nieren zusammengenom-
men zulibt; iiber das anatomische Verhalten der Nieren sagt der normale
Gelfrierpunkt des Blutes nichts aus.

Es ist trotz d = — 0,56 wohl moglich, dab entweder eine Niere erheblich er-
krankt ist. oder daB auch beide Nieren — dann natiirlich nur in geringem Mafle —

erkrankt sind. Im letzteren Falle wiirden nur beide Nieren zusammengenommen
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noch soviel sezernierendes Parenchym besitzen, um die Suffizienz zu erhalten. Eine
Niere allein wiirde die zu leistende Arbeit nicht bewiltigen konnen.

So einwandsfrei auch die theoretische Grundlage der Kryoskopie erscheint, so wiirde
es doch in vielen Fillen verhingnisvoll fiir den Patienten sein, wollten wir der fir 4
gefundenen nackten Zahl die alleinige Entscheidung iiberlassen, ob die beiden Nieren
in Summe suffizient sind oder nicht. Denn es ist sehr wohl méglich, dal ¢ = 0,56"
gefunden wird, und dafl gleichwohl trotz Retention von Zerfallsprodukten im Blute
der Gefrierpunkt durch eine gleichzeitiz bestehende Hydrimie, die sich so hiuhg
bei erkrankten Nieren einstellt, antagonistisch beeinflubt wird; infolgedessen kann der
gefundene Wert fiir 4 die trotzdem bestehende Nierensuffizienz nicht zum Aus-
druck bringen. Andererseits mull auch beriicksichtigt werden, daBi die molekulare
Konzentration des Blutes bei verschiedenen Affektionen (bei pulmonalen Erkrankungen,
bei Kohlensiureiiberladung des Blutes, bei inkompensierten Herzfehlern, Diabetes
mellitus, Abdominaltumoren) erhéht gefunden werden kann, ohne dalb eine Nieren-
insuffizienz zu bestehen braucht.

Wir diirfen also den fiir 4 gefundenen Wert nicht als bare Miinze hinnehmen,
sondern miissen in einem jeden Fall unter Berticksichtigung der Nahrungs- und Wasser-
aufnahme eine moglichst griindliche Untersuchung des Patienten vornehmen, um etwa
vorhandene, die molekulare Konzentration des Blutes beeinflussende Erkrankungen
auszuschliefien, ehe wir dem fiir 4 gefundenen Werte trauen diirfen. Vor allem ist be-
sondere Vorsicht dem normal gefundenen Wert von ¢ gegeniiber am Platze, da es
besonders schwierig ist, die antagonistisch wirkenden Fehlerquellen immer mit Sicher-
heit auszuschalten. Aus diesem Grunde sollte auch niemals von dem normalen d
allein unser chirurgisches Handeln abhingig gemacht werden.

Weniger leicht kinnen uns aber die Momente entgehen, welche eine Erhéhung
der molekularen Konzentration des Blutes herbeifiihren; daher diirfen wir auch
den erhthten Gefrierpunktzahlen einen diagnostischen Wert zusprechen.

Kiimmell, Vogel und andere Chirurgen halten eine Nephrektomie fiir kon-
traindiziert, wenn wiederholte, unter allen Kautelen ausgefiihrte Blutuntersuchungen
immer wieder fiir & Werte von — 0,60" und darunter (d. h. noch tiefer unter o) ergeben.

Selbst bei dieser Einschriinkung ihres Anwendungsgebietes darf die Kryoskopie
des Blutes fiir die funktionelle Nierendiagnostik nicht gering angeschlagen werden.

Die Methoden, durch die wir funktionelle Vergleichswerte erhalten, indem
wir die Funktion einer jeden Niere fiir sich allein an den von ihnen gleich-
zeitig produzierten Harnen priifen, basieren aufl dem schon erwiahnten Casper-
Richterschen Gesetz.

Es kommen fiir die Praxis folgende funktionelle Methoden in Betracht.
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1. Die Kryoskopie der cetrennt aufgefangenen Nierenharne. Elektrische
Leitfihigkeit der Nierenharne.

3. Der Verdiinnungsversuch (Albarrans experimentelle Polyurie).

3. Die Phloridzinprobe (Casper und Richter).

Vor Priffung der Nierenfunktion ist stets die Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr
su regeln.  Ferner ist in jedem einzelnen Fall daraufl zu achten, ob nicht etwa das
funktionelle Ergebnis reflektorisch durch den Ureterenkatheterismus beeinfluit wird.

1. Die Kryoskopie der getrennten Nierenharne. Auf die Bedeutung dieser
funktionellen Methode haben besonders Casper und Richter hingewiesen, die sie
schr empfehlen. Bei Bewertung des gefundenen /A muB natiirlich die Flissigkeits-
aufnahme beriicksichtigt werden, da bei gesteigerter Wasseraufnahme sich A
immer mehr dem Gefrierpunkt des destillierten Wassers nihert, und da um-
rekehrt bei Wasserentzichung /\ bis — 2,3" und dariiber wichst. Das normale /A
liegt zwischen — 1.3 und — 2,3°C unter dem des destillierten Wassers. Erhebliche
Differenzen der beiden /A der gleichzeitig getrennt aufgefangenen Nierenharne
geben einen sehr wichtigen diagnostischen Fingerzeig: denn die zahlreichen durch
Nephrektomie gewonnenen Praparate haben gelehrt, dafl einem abnorm niedrigen
Oy immer eine Niere entspricht, die nur iiber ein sehr vermindertes Quantum sekre-

L]

tionsfahigen Parenchyms noch verfiigt. 10—20 cem frischer Harn sind fiir eine
Untersuchung mit dem Beckmannschen Gefrierapparat erforderlich.

Die Loewenhardtsche Mefibriicke, mit dem die elektriche Leitfahigkeit
der Nierenharne bestimmt wird, und die nur 1 cem Harn erfordert, kann den Beck-
mannschen Apparat ersetzen, da die elektrische Leitfihigkeit und die Kryo-
skopie in Relation stehen.

2. Die funktionelle Methode der experimentellen Polyurie Albarrans basiert
auf dem Verdiinnungsversuch von Kévesi und Roth-Schulz (S. 221), der ge-
zeigt hat, daB die Akkomodationsbreite der erkrankten Niere gegeniiber der
der gesunden gelitten hat. Die kranke Niere ist nicht imstande, sich auf vermehrte
Wasserzufuhr einzurichten; sie reagiert auf dieselbe gar nicht oder nur im geringen
Mafle und verspitet, wihrend die gesunde Niere sehr prompt der ihr gestellten
grobieren Aufgabe sich akkomodiert, was durch das schnelle Eintreten der Poly-
uriec zum Ausdruck kommt. Die fiir die Praxis vereinfachte Technik der experi-
mentellen Polyurie besteht darin, daf man den Patienten 400—600 cem Mineral-
wasser trinken ldfit, hierauf den doppelseitigen Ureterkatheterismus ausfiihrt und
mehrmals hintereinander die Mengen der gleichzeitig aufgefangenen, halbstiindlichen
Harnportionen miteinander vergleicht, um den Beginn, die Hohe und die Dauer der
Polyuric zu bestimmen. Nach Albarran beginnt bei gesunden Nieren die Harn-
menge in der ersten halben Stunde zu steigen; dieselbe erreicht in der dritten
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halben Stunde den Héhepunkt und kehrt in der vierten halben Stunde zur Norm
zuriick. Auberdem werden die Gefrierpunkte der gleichzeitig aufgefangenen
Harnportionen miteinander verglichen. Albarran fand bei gesunden Nieren stets
ein Sinken der molekularen Konzentration, gewihnlich proportional dem Ansteigen
der Harnmenge, wihrend sich bei kranken Nieren um so kleinere Schwankungen
im Werte von /\ zeigten, je erkrankter die Nieren waren.

3. Die Phloridzinmethode. Aul der Eigenschaft des Phloridzin, nach sub-
kutaner Einverleibung einen voriibergehenden Nierendiabetes zu erzeugen, ba-
siert die von Casper und Richter ausgearbeitete funktionelle Methode, Die Autoren
stellten fest, dall »auf Phloridzin beide gesunde Nieren zu gleicher Zeit an-
nihernd dieselbe Zuckermenge abscheidene. Sie sind ferner der Ansicht, dab
ein Ausfall sezernierenden Parenchyms sich in verringerter Zuckerausscheidung aus-
driicke, dall also »die Grifie der Zuckerausscheidung proportional sei der Menge
vorhandenen funktionstiichtigen Nierenparenchymse.

Gegen die Phloridzinmethode sind von vielen Seiten Bedenken erhoben worden.
Albarran, Israel, Kapsammer und andere wiesen darauf hin, dahh man bei Gegen-
iiberstellung  von Vergleichswerten, die nicht die absoluten Zuckermengen son-
dern nur den Prozentgehalt an Zucker wiedergeben, zu falschen Ergebnissen
kommen miisse, da bei cintretender Polyurie aufl der Seite der gesunden Niere
diese irrtiimlich fiir die schlechter funktionierende gehalten wiirde.

Auch die von Casper angenommene Bezichung zwischen der Grofie der
Zuckerausscheidung und der Menge des vorhandenen funktionsfdhigen
Nierenparenchyms wird von vielen Autoren bestritten.

Bemerkenswert ist ferner, dafl bei parenchymatiser Nephritis »normales, ja
sogar verfrithtes Auftreten der Phloridzinreaktion festgestellt wurde« (Kapsammer).

Kapsammer legt nur auf den Zeitpunkt des Auftretens des Zuckers
Wert. Erscheint nach o,01 g Phloridzin der Zucker 12—15 Minuten post injectionem,
so hilt Kapsammer die Nierenfunktion fiir normal; erscheint der Zucker erst nach
20—30 Minuten, so hilt er die vorliegende Funktionsstirung fiir reparabel; bei
weiterer Verspitung in der Zuckerausscheidung nimmt Kapsammer eine irre-
parable Funktionsstérung an. Auch diese Modifikation hat zahlreiche Gegner
gefunden.

Aber trotz der vielen Einwendungen kommt der Phloridzinmethode in Ver-
bindung mit dem Ureterenkatheterismus doch eine diagnostische Bedeutung zu.
Erhebliche Differenzen in den Vergleichswerten gestatten einen Schlufi auf das
funktionelle Verhalten der Nieren. Auch ein sehr verspitetes Eintreten der
Reaktion weist auf gestirte Funktion hin.

Die Phloridzinlisung wird durch Kochen unmittelbar vor dem Gebrauch sterili-
Jacaby, Kystoskopie, 249
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siert. Um jeden Wasserverlust zu vermeiden, wird die Ltsung im Moment des Auf-
kochens von der Flamme entfernt. Von einer 1%, wissrigen Losung wird 1 ccm
subkutan am Unterarm injiziert. Da beim Erkalten der Losung das Phloridzin aus-
fallt, mufl das zu injizierende Quantum warm in die Spritze aufgezogen werden.
rst nachdem die Harnentleerung aus beiden Kathetern in Gang gekommen ist, er-
folgt die Phloridzineinspritzung.

Gewdhnlich setzt die Glykosurie 15—30 Minuten post injectionem ein und hilt
etwa 3 Stunden an. Casper emphehlt die Untersuchung in der Zeit von 30 Mi-
nuten bis 1 Stunde post injectionem vorzunchmen.

Tritt nach der Injektion keine Glykosurie ein, so ist dieselbe nach emnigen
Tagen mit der doppelten Dosis zu wiederholen., Aus dem Fehlen der Zucker-
ausscheidung schliefit Casper auf einen erheblichen Grad von Nierenstérung.

4. DieIndigkarminprobe (Chromokystoskopie) nimmt allen funktionellen Methoden
gegeniiber, bei denen gleichfalls eine fremde Substanz dem Korper einverleibt sird,
um aus der Art ihrer Ausscheidung einen Schlubl auf das funktionelle Verhalten der
Nieren zu zichen, eine Sonderstellung ein. Denn schon Heidenhain hat nachge-
wiesen, dafi das Indigkarmin (indigoschwefelsaures Natron) denselben Ausscheidungs-
vesetzen folgt, wie die Harnsalze. Die Indigkarminprobe ist also eine physiclo-
gische Probe; wir brauchen daher nicht zu flirchten, daB durch die Einfiihrung
des Indigkarmins in den Organismus die Nierentitigkeit in pathologischer Weise
beeinflufit wird, was von vielen Autoren dem Phloridzin zum Vorwurf ge-
macht wird.

IMe Chromokystoskopie wurde im Jahre 1go3 durch Voelcker und Joseph
eingefiibrt. Das Verfahren besteht darin, dafi man 20 ccm einer 0,4°sigen Lisung
von Indigkarmin unfiltriert und kérperwarm intraglutial einspritzt und den etwa
5—10 Minuten nach der Injektion aus den Ureteréfinungen herausspritzenden Harn-
strahl mit dem Kystoskop beobachtet. Es mufl ein bestimmtes Indigkarmin verwandt
. werden, das in Tablettenform von Briickner, Lampe & Co,, Berlin zu bezichen ist.
Die Indigkarmintablette wird in 20 cem physiologischer Kochsalzlésung vollstindig
aufgelost und hinterher kurz aufgekocht, damit kein Wasserverlust und auch keine
Zersetzung eintreten,

Es muli ferner vermieden werden, kurz vor oder nach Indigkarmin Phloridzin
#u anpizieren, da die Farbenreaktion hierdurch beeinflubt wird. Bei klarem Urin muBl
die Kystoskopie sofort an die Injektion angeschlossen werden. Bei sehr eitrigge-
triitbtem Urin empfichlt es sich jedoch, vor allem die Blase klar zu spiilen, dann
die Injektion vorzunehmen und hierauf erst nach einigen Minuten, wihrend welcher

Zeit die Blase, um sie rein zu erhalten, weiter gespiilt wird, die Untersuchung aus-
zulithren.

o
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Die Autoren empfehlen die Handhabung des Verfahrens noch in seiner urspriing-
lichen Form, chne Anwendung des Ureterenkatheters, als einfache Chromo-
kystoskopie. Sehr zweckmiBig ist der Vorschlag Voelckers, den Patienten acht
Stunden vor Ausfilhrung des Verfahrens dursten zu lassen, ihm namentlich Wasser
und diuretische Getrinke wahrend dieser Zeit zu verbieten und hichstens einen Schluck
Milch zu gestatten, damit der Harn sich stirker konzentriert und die Farbe bei jeder
Ureterkontraktion in einer kleinen anstatt in einer grofien Fliissighkeitsmenge ausge-
schieden wird. Denn dadurch wird die Beobachtung sowohl erleichtert wie abgekiirzt.
Bei der Chromokystoskopie ist der Hauptwert weniger auf den Beginn der Aus-

e Spunde

scheidung, der erst zu beriicksichtigen ist, wenn er sich erheblich (etwa
und linger) verzogert, als auf die Intensitit der Farbe und die Konfiguration

des Harnstrahles zu legen.

Zuniichst bietet die Inspektion des farbigen Harnstrahls den Vorteil, dab man
die Aktion der Nieren ohne Anwendung des oft stirenden, Polyurie oder Anurie aus-
lisenden Ureterkatheters physiologisch beobachten kann,  Sie ermiglicht ferner auch
dann eine funktionelle Nierendiagnostik zu treiben, wenn infolge pathologischer Ver-
hiltnisse die Ureterdfinungen nicht auffindbar, z. B. durch Geschwiire, Geschwiilste
oder entziindliche Prozesse, verdeckt sind. Namentlich bei Blasentuberkulose, Prostata-
hypertrophie und. Geschwiilsten der Blase hat die Methode einen grofien explorativen
Wert zur Auffindung der Ureterenlumina und Beobachtung der Ureteraktion. Auch
bei Kindern, bei denen der Ureterenkatheterismus nicht in Frage kommen kann, ist
die Indigkarminprobe ohne Konkurrenz.

Aber die Methode hat auch zweifellos einen hohen funktionellen Wert in
solchen Fillen, wo der Ureterenkatheterismus gut anwendbar ist. Sie vermag vielfach
die klinische Situvation auf einfache und markante Weise zu kliren, wenn man das
Verfahren mit der notigen Kritik handhabt. Man mufl sich stets vor Augen halten,
dafi einerseits kleine, umschriebene Krankheitsherde der Niere, welche nicht durch
toxischen EinfluB oder kollaterale GefiBistiorungen einen storenden Einfluli
auf das gesamte Nierenparenchym ausiiben, keine Anderung der typischen Farbstoff-
sekretion hervorrufen. Es kann z. B. in der Niere ein kleiner, umschriebener Tumor
oder eine erst beginnende Tuberkulose ansissig sein, ohne dah der blave Harnstrahl,
welcher sich normalerweise in regelmifiigen Zeitabstinden aus den Ureteroffnungen
entleert, eine Abweichung erleidet. Andererseits kann die fehlende Farbstoffsekretion
durch eine im Augenblick der Untersuchung bestehende, aber doch voriibergehende
Verstopfung des Harnleiters, durch eine passagere Behinderung der Ureteraktion ver-
anlaBt werden, es kann also dem mangelhaften Harnstrahl eine immerhin noch funktions-
tiichtize Niere entsprechen. Mit der niitigen Kritik gehandhabt, bringt die einfache



228 IV, Kapitel. & Die funktionelle Mierendiagnostik,

Methode, die funktionelle Anomalien aufdecken soll, in sehr vielen Fillen die
cewlinschte Aufklarung.

Was den Sekretionstypus bei gesunden Nieren anbetrifft, habe ich das Er-
forderliche in dem Abschnitt »Die Ureteraktion« (5. 110) gesagt. An dem tiefblau
cefdrbten Strahl, der mit einer gewissen Kraft aus dem Ureterostium herausge-
schleudert wird. lassen sich die verschiedenen Phasen der Entleerung recht deutlich
wahrnehmen.  Die normale Form des gefirbten Strahles wird durch Tafel Nr. 48
(s. auch 5. 160) illustriert. Das Maximum der Iarbstoffausscheidung erfolgt etwa
Ys—1 Stunde post injectionem: die Ausscheidung ist nach etwa 13 Stunden be-
endet.

Die zur Beobachtung kommenden Abweichungen von dem normalen Typus sind
in diagnostischer Hinsicht von Bedeutung. In Fillen von Polyurie werden die Pausen
kiirzer; in extremen Fillen werden sie ganz vermifit, so dafi man einen kontinuier-
lichen Strom aus der Uretermiindung sich ergiefien sieht, der rhytmische Verstarkungen
zeigt (Voelcker). Albarran machte darauf aufmerksam, daB bei Dilatation des
Ureters der Typus der stofiweisen Entleerung des Harns in Form eines Spritzers
verloren geht, und dall nur ein kraftloses, kontinuierliches AbflieBen wahrge-
nommen wird. Wiederholt konnte ich bei tief unten im Ureter liegenden Steinen
einen dufierst diinnen, feinen Strahl beobachten, der ungefirbt sich.leicht der Beob-
achtung entzichen kann.

Die Bedeutung der Methode fiir die einzelnen Krankheitsgruppen ist etwa
folgende:

1. Nierentuberkulose wverrit sich chromokystoskopisch, sobald eine gribere
Zerstorung der Niere Platz gegriffen hat, z. B. ein griberer Kiseherd, cine Kaverne,
besteht. Durch sie ist das iibrige Parenchym der Niere so toxisch vergiftet, dal
es keine oder nur ganz unbedeutende Farbstoffsekretion leistet, deren Differenz
vegeniiber der gesunden Seite ganz offensichtlich ist. Wir erfahren also in
diesen Fillen nicht nur den Sitz der Erkrankung, sondern gleichzeitiz gewinnen
wir durch die prompte und intensive Indigkarminausscheidung der anderen Niere die
Sicherheit, dafi dieselbe auch die Arbeit des Schwesterorgans zu iibernehmen imstande
sein wird. Eine ganz geringfiigige Ulzeration der Papillenspitze, eine Nierentuber-
kulose im allerersten Beginn, kann aber mit normaler Farbstoffausscheidung einher-
gehen; deshalb ist in derartigen Fillen der Ureterkatheter nicht zu umgehen.

2. Hydronephrosen werden leicht mit Hilfe der Chromokystoskopie ermittelt
und der renale Ursprung von unbestimmten, kystischen Geschwiilsten der Bauchhéhle
erkannt.  Bei ihnen fehlt die Nierenfunktion vollkommen, oder es wird hiichstens eine
diinne, meergriine Farbe ausgeschieden.
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3- Pyonephrosen lassen sich ebenfalls leicht mit Hilfe der Chromokystoskopie
erkennen, weil die Farbstoffsekretion in diesen Nieren zumeist ganz erloschen st
Nur mull man wissen., dafi auch infektivse Nephritiden und Pyelitiden die Sekretion
vermissen lassen. Es gehort deshalb zur diagnostischen Feststellung der Pyonephrose
neben dem Aussetzen der Farbstofisekretion noch der Nachweis, dali die erkrankte
Niere griliere und grobere Eitermengen liefert.

4. Nierensteine. Fiir den Nachweis von Konkrementen hat sich mir die
Chromokystoskopie als ein schr feines Reagens erwiesen. Sie macht sowohl auf
Steine aufmerksam, welche mechanisch die Ureteraktion behindern und nur einen
feinen, diinnen Harnstrahl neben sich passieren lassen, als auch aufl solche Konkre-
mente, welche fest eingekapselt in der Niere sitzen. Die letzteren verursachen eine
Fremdkorperreizung des gesamten Organs und schidigen auf diese Weise die Funktion.
Namentlich wird bei Verdacht auf Nierensteinerkrankung die Diagnose geeklirt, so-
bald sich Gelegenheit bietet, die Untersuchung im Kolikanfall auszufihren. Eine nor-
male Funktion spricht mit grofier Wahrscheinlichkeit gegen Nierensteine, weil withrend
eines Kolikanfalles entweder der Ureter vollkommen verschlossen oder die Niere durch
entziindliche Schwellung momentan geschidigt ist, woraul Joseph gelegentlich einer
Demonstration in der Hufelandgesellschaft (Berlin 1910) hingewiesen hat.

5. Tumoren der Niere. Die Hypernephrome der Niere verursachen meist erst
spat eine Funktionsstorung. Sie dringen zunichst die Niere nur nach abwiirts, ohne
ihr Parenchym wesentlich zu beeinflussen. Die Niere sitzt so fest an dem oft ge-
waltigen Tumor, dall sie sich nicht bewegen und sich auch nicht um ihren Stiel drehen
kann; daher kann sie auch keine Funktionsstorung erleiden. Erst wenn der Tumor
stirker in das Parenchym einbricht und durch Blutungen den Ureter verstopit, kommt
eine grobere Funktionsstérung zum Ausdruck. Der Nachweis einer funktionellen Ano-
malie stiitzt in Fillen, in denen es nicht klar ist, ob ein palpatorisch nachgewiesener
Tumor zur Niere gehiirt, die Diagnose Nierentumor. Voelcker warnt jedoch davor,
aus einem villig gleichmiiBigen chromokystoskopischen Befunde auf beiden Seiten etwa
den Schluft zu ziehen, dal der vorhandene Tumor kein Nierentumor sei.

6. Alle miglichen Arten der Ureterokklusion, z. B. durch versehentliche Ligatur,
durch Tumoren wie das Uteruskarzinom, welches den Ureter umwiichst (deshalb ist
die Bedeutung der Methode fiir die grofien Wertheimschen Operationen von den
Gyniikologen hiufig betont worden), durch entziindliche Prozesse usw. werden mit
Hilfe der Chromokystoskopie leicht erkannt.

7. Was die Nephritiden anbetrifft, so hat sich die Indigkarminprobe ber der
chronisch interstitiellen Schrumpfniere als brauchbar erwiesen. Diese Nieren
haben, wie schon frither ausgefilhrt wurde, die Fihigkeit eingebiilit, den Urin 2u
konzentrieren. Aus gleichem Grunde konnen sic auch den Farbstoff nicht konzen-
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triert ausscheiden. Bei der parenchymatisen Nephritis (Glomerulonephritis) hin=-
cegen spielt sich die Farbstoffausscheidung oft wie bei normalen Nieren ab.

Aus dieser Zusammenstellung geht das eine mit Sicherheit hervor, dafi das ein-
seitige Ausbleiben des Indigharminstrahles oder erhebliche Differenz in der
Zeit der Ausscheidung und in der Intensitit der Firbung der einen Seite
veoen die andere aul die in ihrer Funktion erheblich gestirte Niere und so-
mit auf die erkrankte von beiden Nieren hinweist. In vielen Fillen wird schon
der durch die Chromokystoskopie erhobene Befund in Verbindung mit dem klinischen
Bilde und einer genauen chemischen, bakteriologischen und physikalischen Untersuchung
des Harns den Fall auch anatomisch aufkliren: gelingt dies nicht, so ist der Ureteren-
katheterismus nicht zu umgehen, um die Ursache der funktionellen Storung
zu ergrinden, 3

Wird hingegen auf beiden Seiten ein gleichmillig gut gefirbter und auch
ziemlich gleichzeitig erscheinender Strahl ausgeschieden, so ersehen wir daraus,
dall beide Nieren gut funktionieren. erfahren aber nichts iiber den Sitz der Er-
krankung, weil letztere noch zu keiner Funktionsstirung gefibrt hat. Auch das
doppelseitize Ausbleiben der Fiarbung oder ein sehr verspitetes Eintreten
einer nur sehr geringen Firbung beiderseits gibt dem Chirurgen keine Unter-
lagre fiir das weitere Vorgehen, Ein solches Ergebnis der Indigkarminprobe weist aber mit
Sicherheit aufl eine zurzeit bestehende doppelseitige Funktionsstirung hin. Da
wir in Unkenntnis dariiber gelassen werden, ob beide Nieren erheblich erkrankt
sind oder nur eine, wihrend die andere durch Anwesenheit des erkrankten Schwester-
organs im Korper nur in ithrer Funktion beeintrichtigt wird, so miissen wir, ebenso
wie vorher in den Fillen. bei welchen sich aul beiden Seiten eine tadellose
Funktion ergeben hat. andere funktionelle Methoden zur Aufklirung heranziehen.



\"l. KEIE:ELFL
Die Blasenphotographie.

1. Die Photographierkystoskope von Nitze und Casper.

Die ersten brauchbaren Bilder aus dem Blaseninnern verdanken wir Nitze,
dessen von der Firma Louis und H. Loewenstein fabriziertes Photographierkystoskop
heute noch von keinem anderen Kystoskop an Leistungsfihigkeit iibertroffen wird.

Das Nitzesche Photographierkystoskop, welches das kleine im extravesikalen End-
teil des optischen Rohres schwebende, reelle Bildchen aufnimmt, ist 24 Charriere

stark; es besitzt einen sehr lichtstarken optischen Apparat und eine grobere Lampe

als die gewbhnlichen Kystoskope. Das Kystoskop trigt am Gulfieren Ende exzentrisch
die kreisrunde, flache in Fig. 110 geifinet wiedergegebene Kamera, deren Boden mit einer
runden i}ﬂ_nung versehen ist, die mit dem Lumen des optischen Apparates zusammen-
fall. Dem Boden der Kamera liegt cine drehbare, kreisrunde Scheibe an, die nahe
am Rande im Kreise herum 1o Locher zeigt: dieselben sind derart angeordnet, dafi
sic bei Drehung der Scheibe der Reihe nach vor die vorher erwihnte Offnung des
Kamerabodens und somit auch vor die Offnung der Optik treten. Das direkt unter
dem Okular befindliche Loch der Scheibe deckt sich in der Figur mit der Offnung
des Kamerabodens, deren Rinder auch in dem Loche sichtbar sind. Die runde
photographische Platte wird mit der lichtempfindlichen Schicht auf die durchlocehrte
Scheibe gelegt. worauf die Kamera mit dem in der Mitte mit einem Griff versehenen
Deckel (D) bedeckt wird. Der letztere wird durch die ringfirmige Schraubenmutter Sch
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fixiert. Der Deckel und die durchlocherte Scheibe sind durch einen Mechanismus
derart verbunden, daB mit der Drehung des Deckels vermittelst seines Grifies auch
die durchlécherte Scheibe mit der ihr anliegenden Glasplatte folgt, so dafl also in
bequemer Weise die Moglichkeit gegeben ist, immer eine neue Stelle der licht-
emphndlichen Schicht dem reellen Bildchen im optischen Rohr gegeniiber zu stellen.
Da die kreisrunde Scheibe 10 Licher enthilt, kiinnen zehn Aufnahmen hinter einander
gemacht werden,

Das Okular des Kystoskopes liegt nicht in der Verlingerung der Achse des
optischen Apparates — denn daselbst befindet sich die photographische Platte —
sondern seitlich (Fig. 110) von der Kamera. Der optische Apparat und das Okular
sind durch einen vierkantigen Riegel, der zwei rechtwinklige Prismen enthilt, mit-
einander verbunden. Durch Vorschieben dieses Riegels (Fig. 111) gegen die Lichtung
des optischen Rohres (Opt.) libt sich das eine Prisma in das Rohr hinein verlagern.

r

Fig. 111, Fig. 11z,

Das andere Prisma sitzt an dem Okularende des Riegels, und zwar hinter dem Okular (O).
Wenn das erst erwihnte Prisma in die Lichtung des optischen Apparates (Opt.) ge-
treten ist, werden die Lichtstrahlen zweimal um die Ecke gegen das Okular geworfen
und wir sehen in die Blase. Der schraffierte Teil der Figur gibt diese kysto-
skopische Einstellung (I) wieder. Wird hingegen durch Herausziechen des beide
Prismen enthaltenden Riegels das optische Rohr (Opt.) frei. dann fallen die Licht-
strahlen geradeaus aufl die Glasplatte (Pl.). Der unterbrochen gezeichnete Teil
der Figur demonstriert diese photographische Einstellung (II) des Riegels.

Aul die Technik der Blasenphotographie werde ich bei der Stereokysto-
photographie noch niher eingehen.

Von den sonst noch konstruierten Photographierkystoskopen michte ich auf das
von Casper angegebene hinweisen, welches gestattet das kystoskopische Bild photo-
graphisch aufzunehmen, wihrend es gleichzeitig im Kystoskop beobachtet wird.
Durch die withrend des ganzen Aktes ausgeiibte Kontrolle des Auges sind wir
in der Lage. bei der giinstigsten Einstellung des Objektes den Momentverschlufl
der Kamera zu 6ffnen und das Bild zu fixieren.

i b O i s T

s i
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Was die Konstruktion dieses Instrumentes anbetrifit. so gewinnen wir durch
die Figur 112, die der Publikation (Monatsberichte fiir Urologie VI Bd., 5. Heft
1903} entnommen ist, einen Einblick in dieselbe. Diese Figur zeigt das optische
Prinzip, nach dem das Kystoskop gebaut worden ist. »I" ist das objektive Prisma,
a und b sind die Objektivlinsen und c ist die das Bild umkehrende Linse. Am
Okularende befindet sich ein Doppelprisma R, dem die Aufgabe zufillt, das Bild
in der Richtung der Achse in gerader Linie zum Okular O durchtreten zu
lassen, wihrend das Bild gleichzeitig ungefihr im rechten Winkel abgelenkt
wird und so zur photographischen Platte T gelangte.

Das Rohr D) enthilt die mit einem Momentverschlub versehene Kassette E, die
vier Aufnahmen hintereinander zu machen gestattet.  Die photographische Kamera E
ist um die Achse des Kystoskopschaftes drehbar. so dafi sie bei jeder Einstellung
des Kystoskopes »in einer fiir die Benutzung des Momentverschlusses geeigneten
Stellung bleiben kann.e  Das Okular O dient zur kystoskopischen Einstellung.

Durch Auswechseln der Kassette gecen ein zweites Okular kann das Photo-
graphierkystoskop in ein sehr brauchbares Demonstrationskystoskop umgewandelt
werden. sBeide Beobachter sehen das Bild in fast gleicher Lichtstirke und
zwar so wie bei jedem gewdhnlichen Kystoskop.e Das Instrument wird auch
als Demonstrationskystoskop in der Stirke von 21 Charridre von der Firma
W. A. Hirschmann, jetzt Reiniger, Gebbert und Schall-Berlin, angefertigt (S. 31).

2. Die Stereokystophotographie®) von S. Jacoby.

Dafi die Blasenphotographien nicht in dem Malie den kystoskopischen Unterricht
und die kystoskopische Diagnostik unterstiitzen, wie etwa die Kehlkopfbilder den
laryngoskopischen Unterricht, ja, dali die Blasenphotographien oft ganz versagen, hat
seinen Grund darin, daff wir mit einem Auge kystoskopicren, aber binokulir
laryngoskopieren. Wir sind daher bei der Laryngoskopie wohl in der Lage bei
dem ersten Blick in den Kehlkopf eine korperliche Vorstellung zu gewinnen. Im
Besitze dieser korperlichen Vorstellung lernen wir leicht auch flichenhafte Bilder
aus dem Kehlkopfinnern richtiz deuten. Mit dem Nitzeschen Kystoskop hingegen
kystoskopieren wir monokulidr. Der Anfinger ist also gar nicht in der Lage von
Objekten im Blaseninnern, die er noch niemals gesehen, ohne weiteres eine kirper-
liche Vorstellung zu gewinnen, weil er dieselben, wie schon bemerkt, nicht anders,
als nur mit einem Auge betrachten kann. Welche Schwierigkeiten daher das Er-
lernen der kystoskopischen Diagnostik verursacht, ist ja bekannt

Ich habe zwei verschiedene Wege ecingeschlagen. um die erwihnten Schwierig-

*) Das pesamte Instrumentarium wurde von der Firma Louis u, H. Lowenstein-Berlin angefertigt.
Jaceby, Kystoskopie, 3o
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keiten zu beseitigen, die sich jedem, der die kystoskopische Diagnostik erlernen
will, entgegenstellen.  Auf dem einen Wege gelangte ich zur Konstruktion meines
Stercokystoskopes (Seite 37). das zum ersten Male die binokulire Besich-
ticung der Blase und zwar in einfachster Weise ermiglichte. Der andere Weg,
der uns hier allein beschiifticen soll, fithrte mich zu der von mir begriindeten und
ausgebauten Stereokystophotographie, die Blasenbilder liefert, mit denen wir uns
im Stereoskop  vertraut machen konnen, um, mit der richtigen, kérperlichen Vor-
stellung ausgeriistet, auch die Flichenbilder des Nitzeschen Kystoskopes schneller
erfassen und korperlich deuten zu kénnen.

Unter Hinweis aul meine Poblikation sdie Stereokysto-

Dbject photographie« (Centralblatt . d. Krankheiten der Harn- und
E5:.;_.\-"__._,.J:Ihil!tti!l'! Sexualorgane XVI Bd., 10. Heft 1905) und auf meinen in der
T'*‘ Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie 1907 gehaltenen Vortrag
fx | michte ich an dieser Stelle die wichtige Tatsache vorausschicken,

1=: dall die beiden stercoskopischen Objektive, entsprechend der

kurzen Entfernung der Objektive vom Objekt und der Klein=
heit der Objekte, erheblich nidher aneinander liegen
A miissen, als die mittlere Augenentfernung (65 mm) be-
triigt. Aus Fig. 113 geht dies leicht hervor. Denn um eine

.fl':
fo\
I|| |
/

f stereoskopische Wirkung zu erzielen, ist es notwendig, daB
é = der Winkel x. den die beiden Aufnahmepunkte mit dem Objekte
A.:_-_?I‘?‘l:“ﬁ bilden. eine bestimmte GréBe hat.

et Es mub die Entfernung der Schenkel dieses Winkels von-

cinander etwa 65 mm — mittlere Augenentfernung — betragen.

Die Linge der Schenkel des Winkels entspricht der Entfernung des Auges
von einem Gegenstande beim Betrachten desselben. Da wir uns nun bei der Auf-
nahme des Objektes in der Blase in einer viel kiirzeren Entfernung vom Objekte
befinden als beim Betrachten eines Gegenstandes mit den Augen, so miissen
wir, um denselben stereoskopischen Eindruck zu erhalten, d. h. um das Objekt
unter demselben Winkel x zu betrachten, die Objektive entsprechend niher
zusammenbringen.

Meine Bemiihungen, ein Instrument zu konstruieren, mit welchem es miglich

wire. von allen Teilen der Blasenhthle — mégen die Objekte sich entfernt oder
migen sie sich nur sehr nahe vom Objektiv einstellen lassen — stereokystophoto-

graphische Aufnahmen herzustellen, deren Halbbilder gleichzeitig aufgenommen sind,
waren ergebnislos.

Die Objekte, die nicht anders als aus niichster Nihe betrachtet werden konnen,
wie die Umgebung des Orificium urethrae int., lassen sich pur durch ein Instrument
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mit zwei Optiken stereokystophotographisch aufnehmen, dessen Objektive moglichst
nahe aneinander liegen, weil sonst zwei so unihnliche Halbbilder entstehen, dafl die-
selben nicht zur Deckung gebracht werden konnen. In ganz besonderen Fillen aber

ich “meine die durch das Kystoskop nur diaphanoskopisch wahrnehmbaren Objekte

(z. B. den Sphinkter wvesicae) — ¥
miifiten die Objekte so nahe an- Bl
einander ricken., wie es sich in LB
Wirklichkeit nicht ausfiithren lift. il
weil die Entfernung der Objektiv- *‘: b
mitten voneinander kleiner sein - |
miilite, als die Linge des kleinsten ; ; | .
noch darstellbaren Objektivdurch-  * |11 °
MESSCrs. l:
Fiir die eben geschilderten Fille ‘,:
scheidet also ein System mit zweci i
Okjektiven ohne weiteres aus. h
Fiir entfernter einzustellende i
Objekte hingegen geniigt ein ein- #
ziges binokulires Instrument f
mit einem mittleren Objektiv- :I,
abstand.*) weil stets ein stereo- llll
skopischer Effekt erreicht  wird, I*‘, 2k
sobald die Entfernung des Objekts I
vom Objektiv mindestens viermal |I: = 3
so grofi ist als die Entfernung der : |
Objektivmitten voneinander. Dies : i
wiirde auch den Verhiltnissen beim ' I
normalen Schen entsprechen. i
Die beiden Zeichnungen Fig. 114 A S
Fig. 114. Fig. 115,

und 115 illustrieren diese Verhilt-

nisse in einfachster Weise. In Fig. 114 erhalten wir von dem sehr nahe eingestell-
ten =Objekt, dem dreiseitigen Prisma e gy durch die Optik a das Halbbild a‘, das nur
die Fliche «p wiedergibt und durch die Optik b das Halbbild b', welches die beiden
Flichen a @ und gy verkiirzt zeigt, und welches auflerdem die Kkante g, zwischen
beiden Flichen liegend, enthilt. Diese beiden Halbbilder, von denen b' wichtige
Details bietet, welche in a’ gar nicht enthalten sind, sind einander so unzhnlich, daB

%) Unter Objektivabstand ist die Entfernung der Objektivmitten (beider Objekte) voneinander zu
verstehen,
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eine stercoskopische Deckung unmoglich ist. Da wir in den Fig. 114 ent-
sprechenden Fillen ein Objekt angenommen haben, das sich, wie die Umgebung des
Sphinkters, kystoskopisch nur in niichster Niahe einstellen Lifit, so bleibt als einziger
Ausweg: die Objektive, d. h. die Objektivmitten, angepalit ihrer Entfernung vom
Objekte. noch weiter einander zu nihern, um auf diese Weise zwei dhnliche
Halbbilder zu erzielen, die eine richtize stereoskopische Wirkung hervorrufen.

In Fig. 115 wurde ein Objekt angenommen. das sich beliebig entfernt einstellen
Liffit. Es kann daher stets, ohne den Objektivabstand fndern zu miissen, ein dem

Fig. 116,
- g
"q. LY
A X
:;_,::*F" s '“"___::__:::'_—_';-_-;—_j..@_...__._-_
o
Fig. 1175.

o bedeutet das Objekt. Die von dicsem ansgehenden Lichtetrablen gelangen, nachdem sie beide Objektive a und b passiert,
zur Mittellinse m. Durch letztere werden die Strablen pekrenzt aof die Platte T peworfen, aof der die beiden Bildchen
i der Form und Anordoang B and a' erscheinen. Durch das Vorhandensein nur einer Mittellinse und die dadurch
bewirkte Foreusang der Sirahlen fallen dic beiden Bildehen so angeordeet aul die Platte, dall sich ein nachirdgliches
Vertanschen der Bilder erubrigt. Das Okular foc) ist so eingerichtet, dalk ddie beiden Bildchen, dic asl dic Platte gelangen,
vorher betrachiet werden kénnen. Dhie Kassetie gestatiet fini Doppelbilder aul einer Plaite nacheinander snfzunchmen,
Lur bequemen wnd scharfen Einstellung dieses Instrumentes wird gleichialls der in Fig. 118 abgebildete Schiitten nach
Answechselung der Mufie L. Denatzt,

normalen Schen dhnliches Verhiiltnis in der Entfernung der Objektive voneinander
und ihrer Entfernung vom Objekte hergestellt werden. Wir erhalten infolgedessen
zwei gleiche, idhnliche Halbbilder (a’ und b), die nur in bezug auf die Lage der
einzelnen Details zueinander different sind und somit die erforderlichen Eigen-
schaften fiir den stereoskopischen Effekt besitzen.

Fir alle die Fille, welche Fig. 115 entsprechen, bei denen wir also in der Lage
sind, die Entfernungen der Objektive vom Objekt stets nach der Entfernung
der Objektivmitten voneinander einzurichten, habe ich mein Photographier-
Stereokystoskop (Fig. 116) konstrulert; dasselbe enthiilt eine neue optische Kom-
bination, die durch Fig. 115 leicht verstindlich wird.

BT TS ¥ e L — | e,
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In allen iibrigen Fillen, bei denen wie in Fig. 114 nur die Miglichkeit vorliegt,
das Objekt in nachster Nihe zu betrachten, und bei denen infolgedessen die Ob-
jektivmitten sehr nahe ancinander riicken miissen, empfiehltes sich aus den vorher
angefiihrten Griinden, die Aufnahme der Halbbilder zeitlich nacheinander vorzunehmen.

Die Verschiebung meines fiir diese letzteren Fiille konstruierten, mit einer
stercoskopischen Kamera versehenen und nur ein Objektiv enthaltenden Photo-
graphier-Kystoskops lafit sich mit Hilfe des von mir angegebenen Schlittens (Fig. 118)
in duberst priziser Weise nach Teilen eines Millimeters ausfiihren. Der Schlitten
ermoglicht es, dall die beiden Standorte des Objektivs — die beiden Aufnahmen

Frg. 118,

Drer Schlitten (Fig. 118) st durch ein Kugelgelonk in M mit dem Photographier-Stativ (Fig. 121) frei beweglich ver-
bunden. In der mit einer Millimeter-Einteilung verschenen Rinne N kann mittelst des Zahmtriebes T der Schlitten O
nich vorn und hinten bewepl werden, Mil O fest verbunden ist dic Klammer KL, die sich im Scharnicrgelenk ofinen
unid schlicten ot und durch die Schraubenvorrichiung Sch fest zusammengehalicn wird, In der Klammer befindet sich
das von der Mufie L umutl.ltlll: H'!.'l-‘ll:lili.ﬁlhr dos mit ener Kassette versehen ist, OO0 ist das Okolar; dagselbe be-
fimadet sich in Ky:tuskl:-plur;t:liung.
gleichzeitig gedacht — stets so nahe aneinander geriickt werden konnen, wie es
die kleinste noch in Betracht kommende Entfernung der Objektive vom
Objekt erfordert. Da dieses Instrument auch fiir alle nur in Frage kommenden
grifieren Entfernungen ebenso geniigt wie das Photographier-Stereokystoskop
(Fig. 116), so konnen wir mit demselben allein alle stereoskopischen Blasen-
aufnahmen machen, mégen die Objekte sehr nahe oder mogen sie entfernt ein-
restellt sein.  Es ist dies Instrument also ein stereoskopisches Universalphoto-
graphierkystoskop.

In allen den Fillen jedoch, wo es sich um Objekte handelt, die in dauernder
Bewegung sind, wie stark pulsierende Tumoren, Harnleiterzysten, bietet das Photo-
graphier-Stereokystoskop mit zwei Objektiven durch die gleichzeitige
Aufnahme der beiden Halbbilder einen ganz erheblichen Vorteil.
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Einer wesentlichen Verbesserung meines Schlittens michte ich noch gedenken.
In seiner urspriinglichen Anlage gestattete er die beiden Aufnahmen nur rdumlich
hintereinander (und nicht nebeneinander) zu machen, wodurch die Objekte im
Stereoskop stets um go* aus ihrer wirklichen Lage verschoben werden (Tafel Nr. 15).
Diesem Ubelstande habe ich dadurch abgeholfen, dafi das Kystoskop jetzt in einer
exzentrisch und nicht wie frither in einer konzentrisch ausgehdhlten Mufie liegt.
Die Muffe ist der kleine Hohlzylinder (Fig. 118 L), der das Zwischenglied zwischen
Kystoskop und der Klammer KL des Schlittens bildet. Durch Drehung der exzen-
trischen Muffe L. vermittelst ihres Griffes G wird das in derselben befindliche Kysto-
skop mitgedreht und gleichzeitic seitlich verschoben, so dali das Prisma zwei ver-

schiedene, nebeneinanderliegende Standorte einnimmt.  Da die Auvinahme der

Fig. 11g. Fig. 120,

beiden Halbbilder jetzt riumlich nebeneinander erfolgt, unterscheiden sich die auf
diese Weise gewonnenen stercoskopischen Bilder durch nichts von denen, deren
Halbbilder gleichzeitig aufrenommen sind.

Die Kassetten des Universalphotographier-Stereokystoskops, deren Form
die Figuren 119 und 120 wiedergeben, sind 4 em lang, 2 em breit und werden durch
& em lange Schieber (s. Fig. 119 u. 120), die e¢inen kreisférmigen Ausschnitt (Fig. 120)
besitzen, geschlossen. Das Gréfienverhiiltnis zwischen Kassette und Schieber ist ein
derartiges, dall durch Verschieben der Kassette aul dem Schieber die auf der 28 mm
langen Platte gewonnmenen beiden Bildchen in eine solche Entfernung voneinander
fallen, dafi sie bei 4'ffacher VergréBerung annihernd in mittlerer Augenentfernung
zueinander sich befinden. Die Kassette wird in die unterhalb des Okulars befindliche
Kamera (Fig. 118 und 119) hineingesteckt, worauf dann der Schieber ganz an der
Kassette vorbeigeschoben wird, bis sein angebogenes Ende den Rand der Kamera
beriihrt (Fig. 119). Bei diesem Lageverhiltnis von Kassette und Schieber zueinander
wird das eine und zwar das rechte Halbbild gewonnen. Vor Aufnahme des zweiten,
des linken Halbbildes wird das Kystoskop mit der Muffe L (Fig. 118) etwas nach
links gedreht und die Kassette auf dem Schicber an den abgebogenen Rand des
Schiebers herangeschoben. Diese neue Einstellung der Kassette ist in Fig. 119 punk-

tiert angedeutet.
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Der Gang einer stereckystophotographischen Aufnahme spielt sich in folgender
Weise ab.

1. Einstellung der Stromquelle, und zwar sowohl fiir die Kystoskopie zum

3

Lwecke der geeigneten Einstellung der aufzunehmenden Blasenpartie als
auch fiir die photographische Aufnahme. Die letztere erfordert natiir-
lich ein erheblich helleres Licht. Das Lampenfenster mufi als hellweill leuch-
tende Fliche unsere Augen fast blenden. Man gewinnt gewdhnlich den
Eindruck, als wenn die Lampe bei weiterer Steigerung der Stromquelle
durchbrennen miilite. Die beiden Standorte des Rheostatenschiebers werden
durch Zeichen markiert.

. Herrichtung und Fiillung der Blase, so dall letztere ein absolut klares Me-

dium enthilt. Wenn miglich wird auch die minnliche Blase mit zo0 cem
Borlasung gefiillt.

Einfilhrung des mit dem Schlitten schon armierten Kystoskopes.

Bei minnlichen Individuen wird der Schlitten miglichst nahe an das distale
Ende des H}'stﬁﬁknpez-: geriickt, bei weiblichen hingegen mehr gegen die Mitte des
Kystoskopschaftes hin. Die exzentrische Muffe L (Fig. 118) umgibt das Kystoskop
derart, dabl die Bertihrungsstelle der beiden Muffehilften immer nach der Seite der
freien Prismaflache gekehrt ist. Endlich wird das Kystoskop in bezug auf die Richtung
der freien Prismenfliche gleich so in den Schlitten eingespannt, daB nach Einfithrung

und Einstellung des Kystoskops die Kugel M nach unten gerichtet ist, so dab sle
bequem von der ersten Klammer des Stativs gefafit werden kann.

e

on

Nach Einstellung des aufzunchmenden Objektes hilt der Kystoskopierende
das Kystoskop unverriickt in der gewonnenen Einstellung, wihrend ein
Assistent die Stellung des Kystoskops durch das Stativ fixiert. Ist letzteres
geschehen, so kann die Kystoskopeinstellung noch durch den Zahnbetrieb T
und durch Drehen des Kystoskops um seine Lingsachse korrigiert werden,
da die Schraube stets nur locker angezogen bleibt.

. Einschieben der Kassette in die Kamera.
. Offnen des Stromes und Einstellen des Rheostatenschiebers fiir die Photo-

graphie.
Herausziechen des Okularprismas aus dem optischen Apparat (Fig. 111 1I).

. Heranschieben des abgebogenen Endes des Kassettenschiebers bis an den

Rand der Kamera (Fig. 119).

. Schliefien des Stromes aufl 3—6 Sekunden je nach der Stirke der Licht-

quelle (rechtes Halbbild).

. Einstellung des Kystoskops fiir das Il (linke) Halbbild durch Drehen

der exzentrischen Muffe an ihrem Griffl in der Richtung um die Langsachse
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des Kystoskops um '/a—1 mm nach links, indem wir den Bertihrungsspalt der
beiden Muffehilften (L) dem Bertihrungsspalt der beiden Klam merhilften
(KL)an der Schraubenvorrichtung nihern bzw. dieselben voneinander entfernen.

11. Einstellung der Kassette fiir das II. (linke) Halbbild, indem wir die Kassette
an das abgebogene Ende des Schiehers heranschieben (in Fig. 119 punk-
tiert angedeutet).

12. Schliefen des Stromes aul 3—6 Sekunden.

13. Schliefien der Kassette durch den Schieber, indem der Schieber langsam
an der Kassette vorbei soweit aus der Kamera herausgezogen wird, bis
sein kreisrunder Ausschnitt ganz sichtbar geworden ist. Hierauf wird die
geschlossene Kassette zusammen mit dem Schieber aus der Kamera ge-
nommen, Damit sich hierbei die Kassette nicht dffnet, ist es zweckmibig,
mit der einen Hand den Kassettengrifi G (Fig. 119) und mit der anderen
das abgeborene Ende des Schicbers zu fassen.

Dalh nach Fixierung des Kystoskops eine Erschiitterung des Stativs und des
Kystoskops vermieden werden muf, ist selbstverstindlich. Die Entwicklung und Ver-
groberung der Platten erfolgt in allgemein diblicher Weise. Die beiden Halbbilder
miissen, wenn sie in der vorher beschriebenen Weise und Reihenfolge auf die Platte
fallen, wie alle stereoskopischen Bilder in der Mitte auscinandergeschnitten und ver-
tauscht werden, so dafh das rechte Halbbild der Platte das linke auf dem Karton wird.
Die Entfernung der beiden Halbbilder voneinander auf dem Karton mull so gewihlt
werden, dafi zwei gleiche Punkte der Bilder 65—70 mm voneinander entfernt liegen.

Endlich ist, um die getreue Wiedergabe des im Kystoskop Erblickten zu er-
ziclen, noch folgendes zu beriicksichtigen.

Wenn bei Einstellung des Photographierkystoskops die Kassette horizontal von
rechts nach links gelagert ist. so fallen auch die beiden Bildchen so nebeneinander,
wie sie einzeln im Kystoskop erschienen sind, d. h. was im kystoskopischen Bilde
oben, unten oder links usw. war, bleibt auch auf der Platte oben, unten oder links;
bei jeder anderen Lagerung der Kassette hingegen fallen die Halbbilder mehr oder
weniger gedreht zu der Lage ihrer Objekte im kystoskopischen Bilde auf die Platte.

War z. B. bei Einstellung des Kystoskops die Kassette vertikal gelagert, so
fallen die beiden Bildehen nicht neben, sondern iibereinander auf die Platte, und jedes
Halbbildchen erscheint infolgedessen auf der Platte um go® gedreht; dies darf beim
Aufkleben der beiden Halbbilder auf den Karton nicht aufier acht gelassen werden.
Es ist daher notwendig. um das Objekt auch in der kystoskopisch erblickten Lage
im Stereoskop wieder zu erhalten, nach Einstellung des Kystoskops durch eine kleine
Skizze die Lage des Objekts im innern Gesichtsfelde festzulegen, nach der wir uns
bei Herstellung der stereoskopischen Tafel richten konnen,
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Da ferner bel Aufmahme der beiden Halbbilder leicht Iertiimer unterlaufen konnen,
indem z B. das linke Halbbild bei Einstellung der Kassette fir das rechte Halb-
bild aufgenommen wird, so mufl stets vor dem Aufkleben der Halbbilder gepriift
werden, welches das linke und welches das rechte Halbbild ist. da bei Verwechslung
der Halbbilder pseudostercoskopische Bilder entstehen, d. h. Bilder. bei denen das,
was in Wirklichkeit vorn liegt., hinten erscheint. Wenn wir denselben Punkt in
beiden Halbbildern ins Auge fassen, so wird dasjemge von den beiden Halbbildern

als das linke auf den Karton geklebt, bei welchem

jener Punkt dem linken Seitenrande des Halbbildes
niher liegt. Wenn wir uns daraufhin die Tafel
Nr. 13 ansehen, so kionnen wir feststellen, dabh im
linken Halbbilde der punktfirmige weibe Reflex dem
linken Seitenrande nidher liegt als es im rechten
Halbbild der Fall ist.

Das in Fig. 121 abgebildete Stativ hat sich
mir aufierordentlich bewihrt, und zwar nicht allein
bei photographischen Aufnahmen, sondern auch in
allen Fillen, in denen ein Stativ unentbehrlich ist, wie
bei Demonstrationen im  kystoskopischen Unterricht,
beim Fixieren des Ureterkystoskops wihrend des
Auffangrens des Nierenharns, oder wenn die Aktion
einer Uretermiindung mehrere Minuten hindurch be-
obachtet werden mull.

Ich habe die Klammer Kl so geformt, dafl sich
das Stativ an jedem Untersuchungsstuhl, mogen dessen
Stangen rund oder kantig sein, befestigen Lifit. Die
einzelnen Teile des Stativs konnen in allen nur moglichen Richtungen einander re-

Fig. 121, Slaliv nach 5. Jacoby.

nihert und voneinander entfernt werden; a lifit sich in jeder Hohe auf b befestigen
und ¢ lifit sich beliebig b nidhern; endlich aber gestatten die Gelenke der Stange c
die Einstellung des Kystoskopes noch zum Schlufl in bequemster Weise beliebig zu
korrigieren.

In Fig. 121 triigt das oberste Gelenk das Endstiick zum Fixieren der gewihn-
lichen Kystoskope, das bei photographischen Aufnahmen durch den Schlitten ersetzt
werden muli.

Sehr brauchbare Stative haben auch Stoeckel., Zangemeister, Lohnstein,
Polano und Franz konstruiert.

Jacoby, Kystoskopie. 3t
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1. Einige Winke fiir die Handhabung des Stereoskopes bei Betrachtung
meiner Tafeln.

Bei Beschreibung der einzelnen Tafeln habe ich schon Winke, die den Gebrauch
des Stereoskopes betrefien, eingestreut. An dieser Stelle michte ich zusammenfassend
noch folgendes bemerken:

Die stereoskopischen Tafeln sind simtlich ohne Korrigierapparat hergestellt. Sie
geben daher die Details wie das Nitzesche Kystoskop in Spiegelumkehrung
wieder. Durch Umkehren der Tafeln im Stereoskophalter, wodurch der unterhalb
der Halbbilder befindliche Tafeltext oberhally derselben zu stehen kommt, wird die
Spiegelumkehrung ausgeschaltet. Da  hierbei aber das rechte Halbbild nach
links und das linke Halbbild nach rechts verlagert wird, so werden gleichzeitig
die Seiten des Bildes vertauscht. Was in Wirklichkeit links in der Blase Iicgt,
erscheint im stereoskopischen Bilde infolgedessen rechts und umgekehrt. Dies
mufl natiirlich stets bei Betrachtung einer umgekehrt in den Stereoskophalter ge-
steckten Tafel beriicksichtigt werden. Um nochmals zu rekapitulieren: es erscheinen
durch Einstellen der Tafeln mit unterhalb der Halbbilder befindlicher Druck-
schrift die Bilder: seitenrichtig, aber in Spiegelumkehrung, hingegen bei
oberhalb der Halbbilder befindlicher Druckschrift: ohne Spiegelumkeh-
rung, aber seitenverkehrt. Eine Ausnahme hiervon bilden die beiden Tafeln
Nr. 37 und 39; dieselben geben die Objekte im aufrechten Bilde und seitenver-
kehrt wieder, obgleich sich die Druckschrift unterhalb der Halbbilder befindet.

Man gewinnt die beste Beleuchtung bei stereoskopischer Betrachtung, wenn
man von der Seite her das Licht auf die Tafel fallen Eifit. Hierdurch wird auch
das Entstehen der storenden Reflexe auf dem glinzenden Papier vermieden.

Beim Einstellen der Tafel mufi der verschiebbare Bildhalter so lange den Stereo-
skopglisern langsam genihert oder entfernt werden, bis das Bild scharf er-
scheint.  Wenn es nicht sofort gelingt, die beiden Halbbilder zur Deckung zu
bringen, ist es rweckmiifiig, aus einer geringen Entfernung (etwa 10 ¢m) von den

h-—.._._. i
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Stereoskopglisern durch das Stereoskop zu sehen. Es gelingt auf diese Weise
schneller die beiden Halbbilder zu vereinigen. Das kirperliche Bild erscheint
hinter der schwarzen, kreisrunden Offnung der Tafel.

Bei Betrachtung der Tafeln im aufrechten Bilde wird die anatomische Orien-
tierung erheblich erleichtert, wenn wir der Tafel im Stereoskop die Richtung geben,
welche die freie Fliche des Prismas (die dem Standort unserer Augen gleichzu-
setzen ist) wihrend der Aufmahme eingenommen hat, ebenso wie wir auch bei Be-
trachtung einer Allee im Stereoskop das letztere horizontal halten, oder bei Be-
sichtigung einer Wolkenaufnahme im stereoskopischen Bilde das Stereoskop nach
oben richten.

Aus gleichem Grunde miissen wir auch bei Betrachtung von Tafeln, die den
Blasenboden wiedergeben, dem Stereoskop eine Mittellage zwischen der Horizon-
talen und der Vertikalen geben, da dies der Haltung des Kystoskopes bei Besichti-
gung des Blasenbodens entspricht. Bei Bildern des Vertex miissen wir das Stereoskop
annihernd vertikal einstellen.

Ein einfaches Stereoskop (im Werte von Mk. 1.50 bis 2.—) geniigt fiir unsere

Zwecke,
2. Tafelregister.®)
Tafel Nr. Sl
. Nonmale Sphinkteefalble . . . . v e 5 o e e e e e e e e e a0 95 93 94, 96
2, Blasenboden eines Weibhes . . . . . . . & & & 4 a s owa o o« o« o TOZ, g0, LOG
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#) Die fettgedruckien Zahlen weisen auf die ausfilifliche Beschreibung der betreffenden Tafeln hin,
die folgenden Zahlen auf die Stellen, an denen die Tafeln in den Text mithineingezogen wurden.
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— reflektorische 20z, 2o4q.

Arterien 1.
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Biokystographie z3.
Blase, Anatomic ders. 53.
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— Anatomie dess. g6,
Blasendivertikel g3.
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wand und des Terus 16g.
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Harnleiterprolaps 166,
Hamleiterzyise 166,
Harnscheider z16.
Herpes vesicae 147.
Hydrimie zz3.
Hydronephrose zio, za8.
Hydrureter 21 o.
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FPhosphatstemne 155.
Photographie der Blase z31.
Photographierkvstoskop, Casper
230,
— 5. Jacoby 23z.
— Wilze z31.
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Schrumpfblazen, nervose o6,

Schwangerschaftspyelitis z11.

Schwangerschaftverinderungen der
Blase 170.

Segregator von Cathelin 217,

Seifenspirtusdesinfektion 81,
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2rz,

Steinsonde 150,

Stenose des Ureters zoz.

Stereokystophotographic 23 3.

Stereckvstoskopic 37.
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Storungen bei der Kystoskopie
49, Bz

Striktur des Ureters zoz,
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Trigonum Licutandii 56, 57, 113,
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kationen dess. 207,

— Konkurrenzmethoden dess, 216,
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— schattenwerlende 2i4.

Urcterkrampd 2oz,

Ureterkystoskope fiir den doppel-
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Witze w
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