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MEINEM VATER



Vorwort.

Als ich mich mit der Innervation der Harnblase beschiftigte, sah ich, wie
schwer es ist, in den vielen sich oft widersprechenden Arbeiten sich zurechtzu-
finden und zu einer einheitlichen Anschauung zu kommen. So glaube ich, einem
Bediirfnis entgegenzukommen, wenn ich mit der Veréffentlichung eigner Ver-
suche zugleich eine Darstellung der gesamten Blaseninnervation gebe.

Die Literatur, die in fritheren Monographien und zusammenfassenden Ar-
beiten von v. Frankl-Hochwart und Zuckerkandl (1898), von v. Frankl-
Hochwart (1905), von Metzner (1906) und von L. R. Miiller (1918) ein-
gehend beriicksichtigt ist, habe ich weniger ausfiihrlich behandelt, um dafiir
auf die neuere Literatur mehr einzugehen.

Meine Tierversuche wurden mit Unterstiitzung der Notgemeinschaft der deut-
schen Wissenschaft ausgefiihrt.

Heidelberg, im Oktober 1925.
Helmut Dennig.
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Zur Anatomie?).

Die Schleimhaut wird aus geschichtetem Epithel gebildet, das seine Form
entsprechend der Dehnung &ndert. Bei starker Dehnung hat es das Aussehen
von Plattenepithel, im Contractionszustand der Blase wird es mehr kubisch.

Die Muskulatur besteht aus 3 Schichten: einer maschenférmigen Innen-
schicht, einer starken circuldren mittleren und einer #uBeren besonders vorn
und hinten ausgepréigten Léngsschicht. Nach Adriaen van den Spieghel
hat man die Léngsschicht als Detrusor bezeichnet (detrudo = stoBie hinab).
Es gibt aber anatomische Ubergéinge zwischen den drei Schichten, und physio-
logisch wirken sie zusammen. Durch die verschiedene Verlaufsrichtung der
Fasern ist es verhindert, daB die Blase sich wihrend der Contraction zu einem
langen Wulst umformt. Es ist dasselbe, was v. Krehl am Herzen genau unter-
sucht hat: ,,Dadurch, daB sie (die Fasern) sich so innig verflechten, wird verstind-
lich, daB die Wand auch fiir hohe Driicke wasserdicht und so auBerordentlich
hart wird, denn die Fasern miissen sich bei der Contraction fortwiahrend gegen-
seitig hemmen, zerren und sehr stark anspannen.” Im Hinblick auf dieses Zu-
sammenarbeiten der verschiedenen Schichten ist es richtiger, mit Metzner
die gesamte Muskulatur des Blasenkérpers als Detrusor zu bezeichnen.

Der VerschluB der Harnblase wird nicht einfach durch einen ringfér-
migen Sphincter bewerkstelligt, sondern durch komplizierte Anordnung verschie-
dener Muskeln (s. Abb. 1). Blase

1. Die Harnrohre ist
von glatter Ringmuskula- meaneversal- ---
tur umschlossen (Sphincter muskulatur
vesicae internus Henle); 7
diese erstreckt sich nach Detrusomschlinge - - Sphincter trigonalis
dem orificium ext. zu bei
der Frau ununterbrochen
bis zur Mitte der Harnrohre, Symphyse -
beim Mann ist sie durch
die Prostata unterbrochen. . ;i\;n/t ot

0 cte .
Unterhalb der Prostata ist .\ 1 g, corehiug, modifisiert nach Kalischer.
dann noch ein schmaler
Ring. Nach der Blase zu setzt sich diese Muskulatur an der Hinterwand in d'as
Trigonum der Blase hinein fort. Sie ist von der Detrusormuskulatur durch viel
feinere Faserbildung unterschieden, und ist entwicklungsgeschichtlich anders
entstanden als die Detrusormuskulatur (Nagel, v. Mihalkovies, Wesson).

_- Hintere Langsmus-
kulatur der Blase

1) Fiir Einzelheiten muB auf die Lehrbiicher der Anatomie hingewiesen werden. S. be-
sonders Waldeyer, Griffith, Vasari.
Dennig, Innervation. 1



2 Zur Anatomie.

Der Faserverlauf geht von hinten oben schief nach vorn unten, die Muskulatur
ist an der Hinterwand der Urethra viel stirker als vorn. Oberhalb der Prostata
beim Mann, ebenso bei der Frau am Ubergang der Harnréhre zur Blase findet
sich eine Anschwellung dieser Muskulatur, die man als Sphincter bezeichnen kann:
Lissosphincter urethrae Waldeyer, Sphincter trigonalis Kalischer.

2. Die Harnrdhre ist auBlerdem noch von quergestreifter Muskulatur umschlos-
sen, dem M. sphincter urogenitalis (Kalischer). Er beginnt beim Mann proximal
an der pars prostatica und endet distal an der pars membranacea. Er umfaft
die Urethra ringférmig und iiberdeckt ihre glatte Muskulatur konzentrisch. Im
Gebiet der Prostata bildet er nur einen Halbring (M. sphincter ext. von Henle).
Die Cowperschen Driisen liegen in dieser Muskulatur eingeschlossen. Beim
Weib umfat er in der Niahe der Blase die Harnréhre ringférmig, nach dem
Orificium ext. zu aber umgreift er gemeinsam Urethra und Vagina.

Bei den Physiologen hat es sich eingebiirgert, diesen quergestreiften Harn-
rohrenmuskel als Sphincter externus vesicae zu bezeichnen, und wir
wollen diesen gebrduchlichsten Namen im Verlauf dieser Schrift beibehalten.

3. Nach vorn schlieBt sich nun noch der M. bulbocavernosus an, der mit
dem VerschluB der Blase wohl nichts mehr zu tun hat, sondern bei der Miktion
die letzten Tropfen aus der Urethra preft.

4. Als innerste Schicht direkt unter der Schleimhaut der Harnrohre liegen
vom Trigonum bis zur pars cavernosa noch feine longitudinale Fasern. Zucker-
kandl glaubt, daf ihre Contraction die Schleimhaut in das Lumen vorwélbe
und dadurch verschlieBend wirke, Pleschner dagegen nimmt an, daB sie die
Harnréhre erweitere.

5. 1916 wies HeiB darauf hin, daB der annulus urethralis von Waldeyer einen
Blasensphincter bilde, obgleich er keinen vélligen Ring darstellt. Er besteht aus
Muskelfasern des Detrusors, besonders aus longitudinalen Biindeln der Hinter-
wand, die ,,seitlich ausbiegend in Form von 2 Portionen bogenférmig die Harn-
réhre seitlich und vorn umgreifen und hier eine michtige Muskelschlinge bil-
den‘. Da diese Schlinge das Orificium ext. nur vorn und seitlich einengen kann,
muB zum vollkommenen VerschluB noch etwas Weiteres hinzutreten. Das ist
die uvula vesicae, ein Wulst, der durch Muskulatur, Bindegewebe und durch reiche
GeféBversorgung, die nach Hei8 vielleicht sogar schwellkérperartig eingerichtet
ist, ein Widerlager fiir die- Muskelschlinge bildet. Danach wiire also vielleicht
auch die Blut- und Lymphfiillang der Gewebe an dem BlasenschluB3 beteiligt.
Heill denkt sich nun, daB bei wachsender Fiillung der Blase die Schlinge durch
Dehnung besonders der hinteren longitudinalen Schicht gegen die Urula ge-
driickt wird, und daB dies den wichtigsten VerschluB bilde. Diese rein mechanische
VerschluBwirkung bei Dehnung des Detrursors ist auch physiologisch sehr wahr-
scheinlich.

6. Noch andere mechanische Momente wirken beim BlasenverschluB. Es
ist wichtig, daB die Harnréhre schré‘og in die Blase einmiindet (Zangemeister).
»Denn bei gleichbleibender Anordnung und Leistungsfihigkeit der contractilen
Elemente um den Ausfiihrungsgang herum wird sich ein um so groBerer Inhalts-
druck iiberwinden lassen, je mehr sich die Ein- resp. Ausmiindung in ihrer Achse
der Tangente nihert. Zweckentsprechender Weise verliuft der hintere Harn-
réhrenteil bei steigender Fiillung der Blase schriger und schriger, allmdhlich



Zur Anatomie. 3

nahezu tangential gegen die Blase; damit wird die zum VerschluB notwendige
Muskelkraft mit zunehmender Fiillung relativ verringert. —

Wenn die Physiologen vom Sphincter internus sprechen, so meinen sie meist
die glatte VerschluBmuskulatur im Gegensatz zum quergestreiften Sphincter
externus. Wir vermeiden lieber die Bezeichnung Sphincter internus, weil die
glatte Muskulatur eben keinen einheitlichen Sphincter bildet, sondernaus mehreren
Teilen besteht, die weder anatomisch noch physiologisch eine Einheit darstellen.

Die Benennung der Muskulatur fiir die verschiedenen Teile wechselt bei den
Autoren. Wir fiihren im Lauf dieser Abhandlung folgende Bezeichnungen durch:

1. Die Detrusorschlinge (HeiB).

2. Der Sphincter trigonalis (Kalischer).
Die beiden liegen oberhalb der Prostata.

3. Die glatte Harnrohrenmuskulatur.

4. Der quergestreifte Sphincter externus.

Diese (3 und 4) liegen in Héhe der Prostata und distal von ihr.

Bei den verschiedenen Siugetieren sind die Verhiltnisse dhnlich wie beim
Menschen. Besonders der Sphincter trigonalis ist gut untersucht. Kalischer
fand ihn beim Hund ebenso ausgebildet wie am Menschen, Versari bei Affen,
Kaninchen, Hunden und Katzen. Die Urethra der Katzen oberhalb der Prostata.
ist sehr lang und mit starken Circulirfasern ausgestattet (Fagge).

Die Blasennerven.

Als Organ mit glatter Muskulatur wird die Blase vom autonomen Nerven-
system versorgt. Wie folgen der Langleyschen Nomenklatur, die am klarsten
ist und sich am meisten durchgesetzt hat. Die autonomen Nerven unterscheiden
sich von den ,,somatischen® (also etwa vom N. ischiadius) vor allem dadurch,
daB sie auBerhalb des Gehirns und Riickenmarks noch eine periphere Ganglien-
zelle haben. Vor dieser Zelle haben die Nervenfasern meist eine Markscheide,
die postganglioniren Fasern verlieren die Markscheide frither oder spiter nach
der Peripherie zu. Das autonome Nervensystem wird eingeteilt in das sym-
pathische System, welches aus dem Dorsal- und Lumbalmark entspringt, und
das parasympathische, welches aus dem Mittelhirn und der Medulla oblongata
(tectobulbérer Teil) und aus dem Sakralmark seinen Ursprung nimmt. Die sym-
pathischen Nerven werden durch Adrenalin, die parasympathischen durch Cholin
und Pilocarpin erregt; doch gibt es davon Ausnahmen.

Die autonomen Nerven enthalten motorische und sensible Fasern. Als Ur-
sprung der motorischen Fasern im Riickenmark (das tectobulbidre System be-
rithrt uns hier nicht) werden allgemein Kerne am Seitenhorn (zwischen Vorder-
und Hinterhorn) angesehen. Jacobsohn bezeichnet die Zellgruppen als Nuclei
sympathici. Von hier aus verlassen die motorischen Nerven das Riickenmark
mit den vorderen Wurzeln. Die sympathischen Fasern gelangen durch den Ramus
communicans albus zum Grenzstrang und von da zum Erfolgsorgan. Die para-
sympathischen Nerven gehen ebenfalls in den vorderen Wurzeln, beriihren den
Grenzstrang aber nicht.

Die sensiblen Fasern des autonomen Systems treten durch die Hinterwurzeln
ins Riickenmark ein (bes. Fréhlich und Meyer), nach Langley unterscheiden
sie sich in nichts von anderen afferenten Nerven.

1*



4 Zur Anatomie.

Fiir die Blase und Harnrohre kommen folgende 3 Nervenpaare in Betracht
(s. Abb. 2):

1. Die sympathischen Nn. hypogastrici aus dem oberen Lumbalmark.

2. Die parasympathischen Nn. pelvici aus dem Sacralmark.

3. Die somatischen Nn. pudendi, die ebenfalls aus dem Sacralmark
stammen und den Sphincter ext. der Harnréhre versorgen.

- - .. Nn. mesenterici

Lumbalmark -] -- - Gangl. mesent. inf.

=
=
=
> Z --- Blase
=1
\\ Q
\ "-L
Sacralmark - 2
NI L
N\ 2 g
Ny X A exus,
DY Sz vesicalis
é‘\ e
AN .. glatte Sphincteren
2
o~ - _ -_- quergestr. Sphinct.
% s~~~ " ext.

Abb. 2. Schema der Blasennerven.

Alle 3 Nervenpaare enthalten motorische und sensible Fasern.

Die Blasennerven wurden zuerst von Eckhardt und von Budge unter-
sucht. Spiter sind sie von Nawrocki, Skabitschewsky und dann besonders
von Langley und seiner Schule mit unendlicher Ausdauer und Sorgfalt in Einzel-
heiten verfolgt.

Die Nn. hypogastrici entspringen aus dem Lumbalmark. Man findet
Blasencontractionen durch Reizung der Vorderwurzeln oder der gemischten
Wourzeln bei den verschiedenen Tieren folgendermaBen (Langley und Ander-
son 1895):

Hund Katze Kaninchen Affe (Sherrington)
Ls—4 L) —w L@)—5 Ly - @)
Ls Ly Ly

Der Ursprung kann bei den einzelnen Individuen um 1—2 Segmente wechseln,
die eingeklammerten Zahlen bedeuten, daB in diesen Segmenten die Wirkung
nicht konstant ist, die darunterstehenden Zahlen geben die Wurzeln mit der
stirksten Wirkung an.

Von den Wurzeln ziehen die Nerven zum Lumbalteil des Grenzstangs und
laufen z. T. ein Stiick in ihm, ohne daB hier eine Zellumschaltung stattfinde.
Vom 4., 5. und manchmal auch 6. Lumbalganglion des Grenzstrangs ziehen 4
(seltener 3 oder 5) Nerven (Nn. mesenterici) zum Ganglion mesentericum inf.
Dieses liegt in einer Schlinge der Art. mesent. inf. und besteht bei der Katze
aus 4 kleinenzusammenhingenden Ganglien(Nawrockyund Skabitschewsky),
beim Hund aus einem einzigen Ganglion (von Frankl-Hochwartund Fréhlich
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1900). Es hat noch Anastomosen mit dem Plexus coeliacus und dem Gangl.
mesent. sup. Vom Gangl. mesent. inf. aus zieht der paarige N. hypogastricus
rechts und links vom Rectum zum Plexus vesicalis (manche trennen noch vorher
von diesem den Plexus pelvicus ab) und von da zur Blase. Manchmal zweigt
sich ein kleiner Ast (N. hypogatricus accessorius) ab und lduft fiir sich ; er enthilt
keine Fasern fiir die Blase, sondern nur solche fiir die andern Beckenorgane
(Langley und Anderson 1895 und 1896). Eine Umschaltung findet nach
Langley und Anderson hauptsichlich im Gangl. mesent. inf. statt, nach Ste-
wart auch im Plexus vesicalis oder in der Blasenwand. Die Nerven enthalten
zum groBten Teil marklose, zum geringen markhaltige Fasern. Etwa 1/, ist
afferent, ?/,, efferent (Langley und Anderson 1895).

Beim Menschen sind die Verhéltnisse etwas anders. Statt des paarigen
N. hypogastricus beim Tier findet sich ein paariges Nervengeflecht, der Plexus
hypogastricus. Er ist in Verbindung mit dem unpaarigen Plexus aorticus und
dem Gangl. mesent. inf. und bezieht seine Nerven aus dem Lumbalteil des
Grenzstrangs (Literatur bei Waldeyer). Die Verbindung mit dem Riicken-
mark ist durch Nerven aus dem oberen Lumbal-, vielleicht auch noch (wenig-
stens sensible Fasern) aus dem unteren Dorsalmark (Head und Riddoch)
gegeben.

Die Nervi pelvici. Der Name stammt von Langley (synonym Nn. eri-
gentes von Eckhardt). Sie entspringen nach Langley und Anderson folgender-
maBen aus dem oberen Sacralmark:

Katze Hund Kaninchen  Affe (Sherrington)
S —s Sy —w 8@ — ) S1—3
S2 S3 S3—4

Die Wurzeln vereinigen sich beiderseits zu dem paarigen N. pelvicus, der,
ohne den Grenzstrang zu beriihren, einen Hauptast zum Mastdarm und einen
anderen zum Plexus vesicalis sendet, wo er sich in 3—4 Aste aufspaltet und zur
Blase gelangt. Die Umschaltung findet in der Blasenwand oder auch im Plexus
vesicalis statt. Die Fasern der Nn. pelvici sind alle markhaltig, 1/, ist afferent,
2/, efferent.

Beim Menschen entspringen sie aus dem 3. und 4., héufig auch noch aus
dem 2. Sacralsegment (Waldeyer).

Die Nervi pudendi sind somatisch und versorgen neben anderen Damm-
muskeln den Sphincter vesicae ext. Sie entspringen paarig beim Hund aus dem
7. Lumbal- und 1. und 2. Sacralsegment (Ellenberger und Baum), beim
Menschen aus dem 2.—4., manchmal auch noch aus dem 1. Sacralsegment
(Waldeyer). Durch das foramen ischiadicum majus ziehen sie in die fossa
ischiorectalis und treten hier zur Harnréhrenmuskulatur.

Untersuchungsmethoden.
Abgesehen von einer genauen Anamnese stehen uns folgende Methoden zur
Funktionspriifung der Blase zur Verfiigung:
1. Beobachtung der Miktion. Man wird darauf achten, ob der Strahl
eine gute Pulsion hat und ob keine Unterbrechung stattfindet, ob der Beginn der
Miktion nicht erschwert ist, ob am SchluB nichts nachtriufelt. Durch Kathe-



6 Untersuchungsmethoden.

terisieren laflt sich feststellen, ob ein Rest zuriickbleibt. Schwarz (1921) hat
in feinerer Analyse des Harnstrahls aus der AusfluBlgeschwindigkeit und dem
Sekundenvolumen durch Berechnungen Riickschliisse auf Blasendruck und
Sphincterweite gezogen.

2. Messung des Druckes in der Blase. Die Anordnung ist sehr ein-
fach. Man fiihrt einen Katheter in die Blase ein und verbindet ihn mit einem
senkrecht stehenden engen Glasrohr, das als Manometer dient. An einer Skala
lassen sich die Drucke in ccm Wasser ablesen. Meist wird in Riickenlage unter-
sucht. Als Nullpunkt miiBte man den jeweils héchsten Punkt der Blase an-
nehmen. Da dieser aber bei den verschiedenen Fiillungsgraden wechselt und da
man ihn nicht sicher bestimmen kann, so nimmt man am besten als Nullpunkt
den oberen Rand des Symphyse. Dubois hat den Unterschied zwischen Sym-
physenhshe und hochstem Punkt der Blase an der Leiche festgestellt, Adler
hat dies wiederholt nach Ausrdumung der iibrigen Eingeweide, was wohl kaum
dem natiirlichen Zustand besser entsprechen diirfte. Die MaBe an der Leiche
sind wegen der vollig verdnderten Spannungsverhéltnisse nur mit grofem Vor-
behalt anzuwenden. Wir geben hier die Zahlen wieder, die die beiden Autoren
als Korrektur fiir die iiber der Symphyse gemessenen Drucke so bestimmt haben :

Bei Fiillung von Korrektur nach Dubois nach Adler
1200 cem — 6 cm Druck (Wasser)
1100 —b
1000 —4
9000 —3 —3

800 —2
700 —2 —1
600 0
500 —1 +2
400 ) 43
300 + 5
200 +2 + 6
100 +8

Die Erkennung des wahren Druckes ist also etwas unsicher. Aber da man
bei verschiedenen Individuen wohl immer ungefahr den gleichen Fehler macht,
80 ist die Messung doch sehr wert-
voll. Aus Druckund Inhalt kann man

Die Apparatur ist am einfachsten,
wenn man ein 4-Wege-Glasrohr be-

nutzt (Abb. 3). Der erste Weg a
Z Blase fiihrt zur Blase, der zweite b zu dem
Manometerrohr; der dritte ¢ dient

l Z m - .
rr/g i 3 auf die Wandspannung schlieBen.
- Marometer Wir werden noch oft darauf zuriick-
= kommen.
=]

c als Auslauf; und der vierte d ist in
- Verbindung mit einem Irrigator zum
Auslauf Einlaufenlassen von Fliissigkeit. Die

Abb. 3. Verbindungen werden durch Gummi-
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schlauche hergestellt, die man durch Klemmen abschlieBen kann. Es ist
wichtig, den Druck bei verschiedenen Fiillungsgraden festzustellen, am besten
werden die Ergebnisse in Kurven aufgetragen. Wenn man beim Einfiillen von
Fliissigkeiten vorsichtig ist — warme nicht reizende Losung, Borwasser oder
physiol. Kochsalzlésung, unter geringem Druck, nicht héher als 20 em iiber
der Symphyse —, so bekommt man beim Ein- und Auslaufenlassen fiir dieselben
Fiillungsgrade ungefihr dieselben Werte (Schwarz). Bei Menschen und Ticren
muB, besonders fiir die Fiillungsversuche, eine Gewohnung an den Versuch vor-
ausgehen, weil durch Angst (Hemmungen) die Resultate verindert werden.

Zur Untersuchung von Blasencontractionen hat man 2 Méglichkeiten: Ent-
weder man 148t das Blasenvolumen konstant, und variiert den Druck : isometrische
Contraction. Oder der Druck bleibt konstant, aber das Volumen #éndert sich:
isotonische Contraction!). Fiir gewohnlich nimmt man die isometrische Anord-
nung, die in unserer Abbildung einfach dadurch hergestellt wird, daB man ¢
und d abschlieBt. Contractionen der Blase lassen dann die Fliissigkeitssiule
im Rohr b ansteigen. Der Druck wird direkt abgelesen oder durch einen Piston-
rekorder auf eine RuBtrommel iibertragen. Die isotonische Anordnung haben
Mosso und Pellacani in einer etwas komplizierten Apparatur benutzt, einfacher
ist sie nach Elliott: Statt mit dem Manometerrohr b wird die Blase mit einer
weiten Flasche in Verbindung gesetzt. Wenn sie sich kontrahiert, so entleert
sie ihren Inhalt in die Flasche, in welcher wegen der grofien Oberfliche die Fliissig-
keitssdule aber kaum ansteigt. Die Flasche wird oben mit einem Pistonrekorder
verbunden. Elliott nahm den Brodieschen bellows recorder; mir hat sich
der Albrechtsche Pistonrekorder ebensogut bewihrt. Die Blasencontractionen,
welche nach Mosso und Pollacaniauf psychische Reize eintreten, habe ich in der
isotonischen Anordnung sehr viel besser darstellen kénnen als in der isometrischen.

3. Mit der Cystoskopie 1aBt sich der Zustand des Blasenmuskels unter-
suchen. Man kann sehen, wo der AbschluB nach der Harnréhre hin stattfindet,
je nachdem ob die hintere Harnréhre noch sichtbar ist oder nicht. Doch muB
man in der Beurteilung vorsichtig sein, weil durch den Reiz des Cystoskopes
sich noch wihrend der Untersuchung die Verhéltnisse #ndern kénnen (Schwarz).
Abnorme voriibergehende Anspannung des Detrusors oder dauernde Hypertrophie
manifestieren sich in Trabekelbildung.

4. Durch die Rontgenuntersuchung der Blase mittels Einfiillen von
Salzlésungen, die die Strahlen schlecht durchlassen, ist es moglich, die Form der
Blase in der Ruhe und bei der Miktion und ihren AbschluB nach der Urethra
hin zu bestimmen (Literatur bei Boeminghaus 1921).

5. Tierversuche. Der EinfluB der peripheren Nerven und des Central-
nervensystems ist in zahlreichen Versuchen sehr genau beobachtet worden.
Da 38 Nervenpaare mit motorischen und sensiblen Fasern in Betracht kommen,
gab es sehr viel zu untersuchen. Essind hier wie iiberall 3 Anordnungen mdéglich:
1. Reizung, 2. Durchschneidung der zu untersuchenden Nerven, 3. Durch-
schneidung der iibrigen Nerven und isolierte Beobachtung der Wirkung der
noch erhaltenen Nerven.

1) Die Begriffe isometrisch und isotonisch entsprechen beim Hohlorgan nicht vollig denen
beim Skelettmuskel (s. von Weizsicker am Herzen).



8 Funktion und Innervation des Detrusors.

Die Wahl des Versuchstieres will genau iiberlegt sein, da die verschiedenen
Arten erhebliche Unterschiede in der Nervenwirkung haben, besonders mit Be-
ziehung auf den N. hypogastricus. Dadurch sind manche Widerspriiche in der
Literatur zu erkliren. Am besten untersucht sind Hund und Katze.

Zur Orientierung zahlen wir die Versuchstiere auf, welche verschiedene Au-
toren zur Untersuchung der peripheren Nervenwirkung beniitzt haben.

Hund: Lannegrace, v. ZeiBl, Griffith, Fagge, Rehfisch, Hauc,
Lewandowsky und Schultz, Dennig.

Katze: Sokownin, Gianuzzi, NuBbaum, Nawrocki und Skabit-
schewsky, Langley und Andersen, Stewart, Elliott, Barrington.

Kaninchen: Budge, Nawrocki und Skabitschewsky, Langley und
Andersen.

Affe: Sherrington.

Kaltbliter: Bernheim, Exner, Barrington.

Elliott hat eingehende vergleichende Versuche gemacht an Hund, Katze,
Kaninchen, Affen, Zibetkatze, Frettchen, Schwein, Ziege, Frosch.

Das Aufsuchen der Nerven ist nicht besonders schwer, wenn man sich in einer
Sektion einmal iiber ihren Verlauf orientiert hat.

Zum Freilegen der Nn. pudendi muB man in Bauchlage des Tieres, wobei
nach meinen Erfahrungen am besten die Hinterbeine iiber die Tischkante her-
unterhéingen, am Ansatz des Schwanzes die Muskulatur (M. rectococcygeus)
und Fascie quer durchtrennen, dann st68t man auf den Nerv, der von der Arterie
begleitet ist. Er muBl moglichst weit zentral gefaBt werden, gleich nach der Ver-
einigung seiner Riickenmarkwurzeln, da er schon friih sich in mehrere Aste aufteilt.

Bei allen Tieren mit Ausnahme des Hundes und des Kaninchens kann man
an derselben Stelle etwas weiter oben auch den N. pelvicus erreichen (Elliott).
Beim Hund muB man ihn von der Bauchhéhle aus aufsuchen. Diese wird durch
einen Medianschnitt von der Symphyse aufwirts eréffnet und die Blase etwas
beiseite geschoben, dann findet man in der Tiefe den Nerven, der sich in einen
Ast zum Rectum und einen zur Blase hin aufteilt.

Die Nn. hypogastrici erreicht man entweder durch einen Medianschnitt am
Bauch oder besser ohne Freilegen der Blase durch seitliches Eingehen am
M. quadratus lumborum.

Funktion und Innervation des Detrusors.

Wir gehen von einem Versuch von Dubois aus: In eine nicht allzu volle
Blagse wird der Katheter eingefiihrt. An einem einfachen Manometer — einer
senkrechten Glasréhre, die durch einen Gummischlauch mit dem Katheter ver-
bunden ist — lesen wir den Druck iiber der Symphyse ab. (Zur Bestimmung des
wahren Innendruckes miissen, wie im vorigen Abschnitt besprochen, Korrek-
turen angebracht werden.) Wenn wir nun beispielsweise 100 cem auslaufen lassen,
den Druck dann wieder bestimmen und dies wiederholen, bis die Blase leer
ist, so bemerken wir, daB der Druck wihrend der Entleerung annihernd
gleich geblieben ist. Eine kurvenmiBige Darstellung von einem Duboisschen
Versuch (nach Korrektur) gibt Abb. 4.
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Das ist eine sehr erstaunliche Tatsache. Denn wenn wir einen elastischen
Gummiballon méBig mit Wasser fiillen und hier ebenso beim Auslaufen die
Drucke bestimmen, so nimmt der Druck ab proportional der Ausdehnung der
Wand (und ihrem Elastizitatskoeffi-

zienten); er fallt schnell ab bis 0, und %
dann bleibt, wenn nicht die Offnung
am tiefsten Punkte liegt, noch ein Rest 7 T
Wasser in dem Ballon zuriick (Kelling). § 0 | | | | [
Die Eigenschaft, den Druck bei ver- S 600 300 wo 0 200 00 0

schiedenen Fiillungen annihernd gleich Volumen (cm )

zu halten, haben auch andere Hohl- Abb. 4. Blasendruck bei Auslaufen durch

den Katheter.
organe des Kérpers. Die Druckverhélt- "

nisse des Magens sind besonders eingehend von Kelling untersucht worden (die
Harnblase wiire fiir solch Untersuchungen noch viel idealer durch die anndhernde
Kugelgestalt und durch den Wegfall des Auslaufens durch den Pylorus).
Kelling fand, daB beim ausgeschnittenen Magen der Druck innerhalb ge-
wisser Grenzen wie beim Gummiballon der Wandausdehnung folgt entsprechend
dem Elastizitdtsgesetz. Der Magen beim Lebenden aber zeigt auch bei starker
Fillung nur geringe Drucke. Z. B. sah Kelling an ausgeschnittenen Katzen-
miégen bei Einfiillen einer Menge, die einer gewShnlichen Mahlzeit entsprach,
Drucke bis zu 80 cm Wasser, withrend der volle Magen des lebenden Tieres nur
wenige cm Druck hat. Diese Eigenschaft des Magens wie der Blase muBl auf
Reflexen beruhen. Ihr Zweck, oder wenn wir nicht teleologisch reden wollen,
eine Folge davon ist, daB die Fiillung durch den Oesophagus, bzw. durch die
Ureteren, bei Zunahme des Inhalts nicht erschwert wird.

Fiir eine Kugel mit elastischer Wand gilt die Formel

Druck >< Radius.
2

Da sich bei der Harnblase mit gréBerem Inhalt auch der Radius vergréBert,
80 kann der Druck nur dadurch gleichbleiben, daB sich die Wandspannung ver-
mindert. Nach Griitzner hat die contractile Faser die Eigenschaft, ,,in jeder
beliebigen Linge stillzustehen und die Spannung O anzunehmen‘. Aufler der
Dehnung der einzelnen Faser kommt aber noch ein anderer Mechanismus in Be-
tracht: Die einzelnen Wandschichten eines muskuldren Hohlorgans kénnen sich
einfach aneinander vorbeischieben, wodurch auch eine Vermehrung der Wand-
spannung vermieden wird.

Unter pathologischen Verhéltnissen wird, wie wir spiter sehen werden, das
Spiel der Spannungsreflexe gestért, und dann geht die Eigenschaft der Blase,
verschiedene Inhaltsmengen unter annihernd gleichem Druck zu halten, ver-
loren.

Wir gehen zu einem andern Versuch iiber: Ich halte einem Mann, der sich wieder
in Riickenlage befindet, ein konisch zugespitztes Glasrohr in das Orificium ext.
der Harnréhre. Das Glasrohr ist erstens in Verbindung mit einem Manometer-
rohr, zweitens hat es durch einen Seitenast einen Auslauf. Der Auslauf wird
erst abgeklemmt und der Mann aufgefordert, ohne Anstrengen der Bauch-
presse in das Glasrohr hinein zu urinieren. Gleich steigt der Druck im Mano-

‘Wandspannung =



10 Funktion und Innervation des Detrusors.

meter sehr stark. Ich kann nun durch Abklemmen des Manometerrohres und
Offnen des Auslaufs 100 ccm ablaufen lassen, den Druck dann von neuem
bestimmen und dies wiederholt fortfiihren, bis die Blase leer ist. In einem
solchen Versuchhabe ich diese Kurve gewonnen, die im gleichen MaBstab wie

Abb. 4 gehalten ist:
Man sieht, es ist ein viel hoherer Druck als

50 vorhin, er fillt wihrend der Miktion ab, ist aber
zuletzt immer noch viermal so hoch als im

o7 ersten Versuch.

ok Man kann die Anordnung auch so machen
(Rehfisch,Schwarz): Einganzfeiner Katheter

wird in die Blase gefiihrt und mit einem Mano-

oo meter verbunden, die Versuchsperson muf3 neben
sol- dem Katheter, der liegen bleibt, urinieren, was
3 nach einiger GewShnung oft gelingt. Dann kann
S L man den Druck vor dem Miktionsbeginn be-
stimmen und sieht, wie er mit dem Einleiten

30k der Miktion schnell ansteigt. Ein Nachteil der
Anordnung ist die Verlangsamung der Miktion

20k durch den Katheter. Aber das Ergebnis ist das-
selbe, namlich ein sehr hoher Druck wihrend

0k des Urinierens. Schwarz hat den ersten, S.8

beschriebenen Versuch treffend als Auslaufen

g | | der Blase bezeichnet, wihrend die eben be-
500 400 ‘f/zzlmezgo 70 0 gohriebenen Versuche eine Miktion darstellen.
Abb. 5. Blasendruck bei der Miktion, Im ersten Fall hat sich die Blase dem ihr auf-

gezwungenen wechselnden Volumen angepaBt,
im 2. Fall hat sie sich aktiv contrahiert. Dem 1. Fall entspricht es, wenn man
etwa den Arm von einer anderen Person hin und herbewegen 148t und sich die
Muskelspannung den neuen Lagen immer wieder anpaBt, eine Analogie zum
2. Fall ist die aktive Bewegung des Arms, bei der sich die Muskeln contrahieren.

Blasencontractionen entstehen, wenn eine willkiirliche Miktion eingeleitet
wird; sie entstehen aber auch auf irgendwelche direkte Reizung der Blase,
etwa leichte aber plotzliche Dehnung oder allmahliche starke Dehnung. Und
sie entstehen reflektorisch auf Reize an einer beliebigen Korperstelle (etwa
Schmerz an der Hand). Die Blase der Katze fiihrt sogar dauernd rhythmische
kleine Contractionen aus (Stewart, Elliott). Die menschliche Blase hat zwar
keinen solchen Rhythmus von Contractionen, aber sie ist doch nie in einem
Ruhezustand, sondern alle Stimmungsschwankungen des Menschen spiegeln sich
in leichten Schwankungen der Spannung in der Blasenwand wieder. Diese lassen
sich noch leichter nachweisen als die dhnlichen Schwankungen des Blutdrucks
und sind unabhingig von ihnen (Mosso und Pellacani 1882).

Wir wissen nichts dariiber, ob die Blasencontractionen etwas prinzipiell
Anderes sind als der Spannungswechsel, den wir als Anpassung des Drucks an
den Inhalt beschrieben haben. Es bestehen hier dieselben Probleme, die fiir den
quergestreiften Muskel in den letzten Jahren so modern waren (s. bes. v. Kries
und v. Weizsédcker). —
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Wenn wir die leere Blase durch einen Katheter fiillen, so sehen wir noch eine
Erscheinung: die elastische Nachwirkung. Der Druck bleibt beim jeweiligen
Fiillungsgrad nicht konstant, sondern sinkt immer etwas ab. Fiillen wir z. B.
auf 200 cem und lesen 12 cm Druck ab, so sinkt der Druck in 2 Minuten auf 10em.
Diese elastische Nachwirkung ist auch bei einer Gummimembran vorhanden.
Der Muskel, auch der quergestreifte, zeigt sie besonders stark.

Fiillen wir nun weiter, so bleibt der Druck wie bei der Entleerung ungefihr
gleich hoch, wenn wir in den einzelnen Etappen die elastische Nachwirkung ah-
warten und die Korrekturen auf Scheitelhéhe der Blase anbringen. Bei schr
starker Fiillung (etwa 1 1) aber steigt der Druck oft ziemlich schnell an. Ahnliches
hat Kelling am ausgeschnittenen Magen beobachtet: ,Es ist, als ob zu der
elastischen Muskelwand von einem gewissen Volumen an die Spannung einer
zweiten unnachgiebigen Membran hinzukommt.*

Bei weiterer Fiillung treten dann bald Blasencontractionen auf.

An der Innervation des Detrusors sind die Nn. pelvici und die Nn.
hypogastrici beteiligt.

Den iiberwiegenden Einfluf haben die Nn. pelvici. Wenn man einen
N. pelvicus durchschneidet und das periphere Ende reizt, so sieht man an der
freigelegten Blase eine starke Contraction, der Innendruck wird um ein Vielfaches
der urspriinglichen Héhe verstirkt. Dieser Effekt ist von allen Autoren gleich-
miBig beobachtet und auch an allen untersuchten Tierarten gefunden wor-
den (Elliott). Bei einseitiger Reizung kontrahiert sich hauptséchlich die gleich-
seitige Blasenhilfte, die gegeniiberliegende nur wenig, nach Langley und
Anderson durch direkte Muskelleitung.

Die Durchschneidung der Nn. pelvici stért die Funktion des Detrusors aufs
schwerste. Durch Messungen des Blasendruckes an grofien Hunden habe ich
die Einzelheiten beson-

ders gut verfolgen kon- % g normal 1 ?§’
nen (s. Kurve Abb. 6). »}L Y S(3%
Der Detrusor wird ato- € 3 l, S %%
nisch und verliert die 60 § S MR
Fihigkeit, seine Span- 2‘ g,g

nung dem Inhalt an- §9I S g

zupassen. Die Blase ver- & v

hilt sich fast wie ein §40—

Gummiballon:Mankann & 0l

sie eine ganze Zeit lang

fillen, ohne da8 der ,)|

Druck iiberhaupt an-

steigt, er betrigt immer 0l

0, bis die schlaffen

. . 1

Winde au.sgedehnt sind. 0 7 e Jola 07—
Dann steigt er schnell Abb. 6. Blasendruck bei Einfiillen von warmem Wasser
an. Die Blase fafit eine  vor und nach Pelvicusdurchschneidung (ohne Korrektur).
viel grofere Menge Fliis-

sigkeit als vorher. Auch die andere Fahigkeit des Detrusors: sich zu kontrahieren,
hat schwer gelitten. Auf starke Reize (iiberm#Bige Dehnung oder auch reflek-
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torisch auf Reizung des N. ischiadicus) treten noch Contractionen auf, aber
sie sind nur schwach und von kurzer Dauer. Dieser Zustand hélt bei den
Tieren einige Stunden bis Tage an, dann gewinnt der Detrusor wieder
eine gewisse Leistungsfihigkeit. Auch jetzt ist zwar im Anfang der
Fiillung meist der Druck ganz niedrig, aber bei weiterer Fiillung steigt er
dann sogar schneller als bei der normalen Blase, die Kapazitat ist geringer ge-
worden. Immer noch ist die Anpassung an die verschiedenen Fillungsgrade
schlecht. Die Blasencontractionen treten frither auf als beim normalen Organ,
die Blase ist jetzt iiberregbar, doch sind diese Contractionen immer noch schwécher
und von kiirzerer Dauer als die der normalen Blase.

So bleibt es nun dauernd. Gleichzeitige oder nachtrigliche Durchschneidung
der Nn. hypogastrici und pudendi dndert nichts an diesem Bild.

Hier sei noch kurz erwidhnt, was spéter ausfiihrlich besprochen wird : Der von
den Nn. pelvici unterhaltene Detrusortonus entsteht reflektorisch, der sensible
Ast fiir den Reflex lduft ebenso wie der motorische in den Nn. pelvici. Die Reize,
die den Tonus unterhalten, entstehen also in der Blase selbst. Weiterhin sind
nicht nur das Riickenmark, sondern auch subcorticale Zentren an den Reflexen
beteiligt. Die eben beschriebenen und in der Kurve wiedergegebenen Stérungen
treten fast ganz gleich auf, wenn die motorischen oder sensiblen Wurzeln der Nn.
pelvici, das Riickenmark oder die Medulla oblongata durchtrennt wird. Erst
wenn die Durchschneidung noch héher oben im Gehirn ausgefiihrt wird, erst
dann bleiben die reflektorischen Funktionen des Detrusors erhalten.

Die Wirkung des zweiten Nervenpaares, der Nn. hypogastrici, auf den
Detrusor ist sehr interessant. Wird das periphere Ende der durchschnittenen
Nerven gereizt, so entsteht wieder eine Blasencontraction, aber sie ist viel
geringer als bei Reizung der Nn. pelvici (Sokownin und viele andere). Bei ge-
nauer Beobachtung sieht man, daf die Contraction nicht den ganzen Detrusor
betrifft, sondern nur den unteren Teil, besonders das Gebiet des Trigonum
zwischen Ureteren und Urethra (v. ZeiBl, Langley und Anderson u. a.).
Wir erinnern daran, da8 die Muskulatur des unteren Blasenkorpers entwicklungs-
geschichtlich zur Harnrohrenmuskulatur gehort.

Es bleibt aber nicht bei dieser Contraction; ihr folgt offensichtlich eine Er-
schlaffung, die wohl den ganzen Detrusor betrifft und den Innendruck der Blase
nicht nur auf die Ursprungshohe, sondern noch erheblich tiefer herabsetzt
(Griffiths, Stewart, Elliott). Die Reizung der Nn. hypogastrici fiihrt also
zu einer Hemmung des Detrusortonus.

Fiir das Zustandekommen dieser Hemmung gibt es verschiedene Mdglich-
keiten. Entweder kann die Nervenreizung direkt eine Muskelerschlaffung her-
vorrufen, dafiir gibt es Beispiele in der Physiologie (Biedermann, Mangold).
Oder die Hemmung kénnte indirekt durch Reflexe iiber das Riickenmark oder
Reflexe in der Peripherie entstehen. Rehfisch nahm an, daB ein Riickenmark-
reflex der Erscheinung zugrunde liege: Die Reizung der Nn. hypogastrici be-
wirkt wie gesagt zuniichst eine Contraction der Muskulatur des Trigonum und
der Harnrshre; diese Contraction sollte reflektorisch zum Nachlassen des vom
N. pelvicus unterhaltenen Detrusortonus fithren. Elliott hat aber nachge-
wiesen, dal die Nn. hypogastrici auch dann hemmen, wenn die Nn. pelvici
vorher durchschnitten sind. Riickenmarkreflexe sind also auszuschlieBen.
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Die Wahrscheinlichkeit peripherer Reflexe hélt Boeminghaus (1923) durch
seine pharmakologischen Beobachtungen fiir gegeben: Adrenalin, dessen An-
wendung an der Blase der Reizung des sympathischen N.hypogastricus ent-
spricht, hat auf den oberen Teil des Blasenkérpers gar keine Wirkung und auf
den unteren Teil nur constrictorische, aber keine hemmende Wirkung. Aber da
seine Versuche von Ikoma bestritten sind (niheres s. im Abschnitt von der
Pharmakologie) und da es wohl auch nicht ganz einwandfrei ist, Adrenalin-
wirkung und Hypogastricuswirkung absolut zu identifizieren, so scheint mir
diese Frage noch nicht endgiiltig geldst zu sein.

Stewart glaubte durch Betupfen des Ganglion mes. inf. und nachfolgende
Reizung der zufiihrenden Nerven die hemmenden Fasern von den constric-
torischen trennen zu koénnen. Die Umschaltung fiir die hemmenden Fasern
sollte im Gangl. mesent. inf., diejenige fiir die férdernden Fasern in den weiter
peripher gelegenen Zellen an der Blase liegen. Die Beweiskraft seiner Versuche
wird aber von Elliott angefochten.

Wenn so die Trennung der Fagern und der Wirkungsmechanismus noch nicht
sicher ist, so ist doch an der hemmenden Wirkung der Nn. hypogastrici auf den
Detrusor nicht zu zweifeln.

Sie 148t sich auch nachweisen, wenn man die Nn. hypogastrici durchschneidet:
Dann wird die Kapazitit der Blase bei der Katze deutlich geringer (Elliott),
die Tiere urinieren héaufiger, die einzelne Portion betréigt meist 40—50 ccm statt
vorher 80—90 (Barrington).

Die Fasern der Nn. hypogastrici machenim Ganglion mesent. inf. eine teilweise Kreuzung
durch: Reizung der Nn. mesenterici oberhalb des Ganglion hat doppelseitige, Reizung des
N. hypogastricus unterhalb des Ganglion hat einseitige Wirkung zur Folge.

Elliott glaubt, daB die rhythmischen Contractionen, die die Blasen von
manchen Tieren, bes. der Katze, zeigen, von den Nn. hypogastrici abhéingen. Aber Barrington
sah sie auch nach Durchschneidung der Nn. pelvici verschwinden. Auch kann die ausge-
schnittene Kaninchenblase noch sehr deutliche rhythmische Contractionen ausfiihren
(Abelin u. a.).

Die Wirkung der Nn. hypogastrici ist bei den verschiedenen Tierarten sehr
verschieden, wie Elliott in eingehenden Versuchen dargelegt hat. Die constric-
torische Wirkung am Blasenhals ist bei allen Tieren vorhanden, beim Frettchen
betrifft sie die ganze Blase. Die Hemmung fiir den Detrusor ist nur an der Katze
sehr ausgesprochen, weniger schon am Schwein und Affen. Gar keine Hemmung
hat Elliott (im Gegensatz zu v. ZeiB1) am Hund gefunden, ebensoam Kaninchen
und an der Ziege. Das ist besonders deshalb wichtig, weil er glaubt, daB der
Mensch sich darin dhnlich verhalte wie der Hund: Alle Tiere, bei denen die
Nn. hypogastrici den Detrusor hemmen, zeigen rhythmische Contractionen der
Blase, alle andern nicht. Die menschliche Blase hat keine rhythmische Contrac-
tionen. Diese Beweisfithrung iiberzeugt zwar nicht sehr, aber auch pharma-
kologischeUntersuchungen (s.S.80f.) sprechen einigermaBen dafiir,dal die Nn.hypo-
gastrici beim Menschen keine hemmende Wirkung auf den Detrusor haben.

Zusammenfassung.
Die Eigenschaften des Detrusors, seine Spannung dem Inhalt anzupassen
und andrerseits kriftige und langdauernde Contractionen bis zur vélligen Ent-
leerung der Blase ausfiihren zu konnen, sind reflektorisch bedingt und an die
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Funktion der Nn. pelvici gebunden. Die Nn. hypogastrici haben nur eine geringe
constrictorische Wirkung auf den unteren Teil des Blasenkérpers, auBerdem
eine hemmende Wirkung auf den Detrusor, die bei den verschiedenen Tierarten
verschieden und beim Menschen wohl kaum vorhanden ist.

Der Verschlulapparat.

In dem Abschnitt von der Anatomie ist besprochen worden, wie mehrere
Muskeln, die sich teilweise iiberdecken, am Blasenverschlufl beteiligt sind, und
wie auBerdem noch mechanische Momente eine Rolle spielen. Es wire wegen der
groBen Bedeutung des Blasenverschlusses sehr wichtig, zu erfahren, was jede
einzelne von diesen Kriften bewirkt. Wie schwierig diese Frage infolge der
komplizierten Anordnung der Muskulatur und der Wirkung von 3 Nervenpaaren
ist, das wird bei der folgenden Darstellung leider sehr fithlbar werden.

Sicher ist, daB normalerweise die Muskeln oberhalb der Prostata, also der
Sphincter trigonalis und die Detrusorschlinge, den Abschlul bilden. Denn bei
Réntgenaufnahmen der Blase ist der untere Pol durch einen rundlichen Bogen
scharf gegen die sich nicht fiillende Harnrohre abgesetzt (Voelcker und
Lichtenberg, Boeminghaus). Dieser Teil des Verschlusses oben an der Blase
ist wohl nicht sehr stark, da man bei Operationen vom Blaseninnern aus die
Muskulatur leicht bis zur Prostata auseinanderziehen kann (Voelcker).

Immerhin kann der oberhalb der Prostata gelegene Teil der Muskulatur
ohne Mithilfe des unterhalb gelegenen Teiles die Blase dicht abschlieBen. Denn
bei der Ejaculation 6ffnet sich, wie Pleschner mit Recht betont, der untere
Teil, wihrend der obere geschlossen bleibt und den Harn zuriickhilt.

Die in Hohe der Prostata und distal von ihr gelegene Harnrdhren-
muskulatur (der quergestreifte Sphincter ext. und teilweise unter ihm noch
glatte zirkulire Fasern, die von den meisten Autoren nicht beachtet werden),
haben eine grofe Bedeutung. Courtade und Guyon haben dies am Hund so
gezeigt: sie fiilhrten einen Katheter durch die Harnréhre in die Blase und zogen
ihn so weit zuriick, bis eben kein Harn mehr auslief. Dann konnten sie mit
Fliissigkeit, die durch den Katheter nach der Blase zu gedriickt wurde, den Muskel-
widerstand durch einen Druck von 12—15 cm Wasser iiberwinden. Wenn sie
den Katheter noch weiter zuriickzogen bis in die pars membranacea urethrae,
dann brauchten sie einen Druck von 70—100 ¢cm Wasser, damit die Fliissigkeit
einlief. Sie glauben, daB auch der Widerstand, den man beim Katheterisieren
fiihlt, hier in der pars membranacea ausgeiibt wird. Auch Beobachtungen am
Menschen zeigen die Bedeutung der nicht ganz nahe an der Blase liegenden
Harnréhrenmuskulatur. Sie schlieBt den hinteren Teil der Urethra so fest ab,
daB Injektionen von vorn gewéhnlich nicht in die pars posterior gelangen. Und
man kann die Muskulatur oberhalb der Prostata incidieren oder ein Stiick her-
ausschneiden (bei Sphincterspasmen angewendet) oder sogar groBtenteils zer-
storen (bei Prostatektomie), ohne daB erhebliche Inkontinenz auftritt. Die
unterhalb der Prostata gelegene Harnrohrenmuskulatur gentigt eben meist zum
VerschluB. DaB sie nach Prostatektomie tatsichlich den AbschluB8 bildet, das
zeigt wiederum das Roéntgenbild, in dem statt des runden Bogens nun ein tiefer
Trichter in die Harnréhre hinein erscheint (Boeminghaus 1921).
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Die isolierte Wirkung des quergestreiften Sphincter ext. 1iBt sich im Tierver-
such leicht feststellen. Durchschneidung der Nn. pudendi bewirkt bei Hunden
nur eine geringfiigige Verschlechterung des Blasenverschlusses (Dennig), bei
Katzen findet sich manchmal dasselbe, manchmal aber auch schwere Inkontinenz
(Barrington 1914). Umgekehrt kann die quergestreifte Muskulatur allein auch
einen gewissen tonischen BlasenverschluB gewihrleisten: Nach Durchschneidung
aller autonomer Nerven fiir die glatten VerschluBmuskeln tritt zwar trotz des
Bestehenbleibens des quergestreiften Muskels Inkontinenz auf, aber sie ist doch
nicht so stark, als wenn auch dieser noch gelahmt wird (Dennig).

Schwieriger zu verstehen ist die nervése Versorgung der glatten VerschlufB-
muskulatur. Von ZeiB1 hat die Lehre von der gekreuzten Innervation der Blase
aufgestellt: Die Nn. pelvici treiben den Urin aus, indem sie den Detrusor kontra-
hieren und den Sphincter hemmen. Die Nn. hypogastrici bewirken genau das
Gegenteil, sie hemmen den Detrusor und kontrahieren den Sphincter, halten also
den Urin zuriick. Wir werden sehen, wie weit dies Schema fiir den Verschlufl
zutrifft.

1. Die verschlieBende Wirkung der Nn. hypogastrici ist tatsichlich leicht
nachzuweisen. Von ZeiB1 fiillte an Hunden durch einen Ureter die Blase unter
Druck so lange, bis die Fliissigkeit durch die Harnréhre auslief. Durch Reizung
des peripheren Endes eines durchschnittenen N. hypogastricus lieS sich der
Auslaufstrahl unterbrechen. Der VerschluB kommt sicher oberhalb der Prostata,
also besonders wohl am Sphincter trigonalis, zustande, denn v. ZeiB1 legte bis
dorthin einen Katheter ein, um die Wirkung der distal gelegenen Harnréhren-
muskulatur auszuschlieBen. Ob auch diese letztere sich noch kontrahiert, ist
nicht untersucht. An der Katze mit ihrer langen Harnréhre oberhalb der Pro-
stata hat Elliott die Contraction der Ringmuskulatur sehr gut nachweisen
kénnen.

Die schlieBende Wirkung der Nn. hypogastrici steht nach diesen Reiz-
versuchen fest. Durchschneidungsversuche miissen zeigen, wie groB die Be-
teiligung dieser Nerven am gesamten VerschluBapparat ist: da sieht man Kklar,
daB sie nur sehr gering ist. Denn die Durchschneidung der Nn. hypogastrici
fihrt zu keinerlei Inkontinenz (Mosso und Pellacani, Elliott u. a.). Ferner
konnen die Nn. hypogastrici, wenn sie erhalten bleiben, die Nn. pelvici und
pudendi (oder nur deren vordere Wurzeln) aber durchschnitten sind, nicht ver-
hindern, daB bei jeder geringen Erh&hung des Bauchdrucks Urin abléuft
(Dennig).

2. Der EinfluB der Nn. pelvici ist viel schwieriger zu verstehen und trotz
vieler Versuche noch lange nicht endgiiltig geklirt. Von ZeiB1 hat ihre hemmende
Wirkung auf ,,den Sphincter so zeigen wollen: Er setzte das Blaseninnere
in Kommunikation mit einem weiten Glasgefd, damit Blasencontractionen
keinen Druckanstieg mehr verursachten. Wenn er jetzt die Nn. pelvici reizte,
80 lief Urin durch die Urethra aus. Das muBte auf ein Nachlassen des Sphincter-
tonus zuriickzufiihren sein, da ja kein Druckanstieg mehr méglich war. Aber
welche Sphincterteile sind das denn? MuB es wirklich eine Erschlaffung vorher
kontrahierter Muskeln sein, besonders derer, die von dem angeblich antagonisti-
schen N. hypogastricus innerviert werden? Offenbar nicht. Denn v. Frankl-
Hochwartund Fréhlich(1904)fanden nach Hypogastricus- und Pudendusdurch-
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schneidung immer noch eine gewisse VerschluBfihigkeit der Blase. Dieser Ver-
schluBl 6ffnete sich — wieder bei der v. ZeiB1schen Ausschaltung des Druckes —
auf Reize vom Gehirn hin, welche jetzt nur noch iiber die Nn. pelvici gehen
konnten. Wenn durch die Kommunikation mit dem weiten Glasgefi3 auch die
mechanische Offnung des Verschlusses durch Druckerhéhung ausgeschlossen war,
so doch nicht die mechanische Wirkung der Detrusorcontraction selbst. Und
diese muB in irgendeiner Weise einen Teil des Verschlusses direkt 6ffnen durch
noch nicht endgiiltig geklirte Mechanismen; die verschiedenen Méglichkeiten
werden weiter unten, S. 18f., besprochen. — Vielleicht hat der Pelvicus auch auf
die distal gelegene Urethra eine geringe erweiternde Wirkung, entweder durch
wirkliche Erschlaffung der Circulidrfasern oder durch Contraction der spérlichen
Langsfasern. Dafiir sprechen Versuche von Elliott. Aber alle diese Wirkungen
der Pelvicusreizung sind wenig konstant und sie werden von verschiedenen
Untersuchern ganz geleugnet (Rehfisch u. a.).

Priift man den EinfluB der Nn. pelvici statt durch Reizung mit ihrer Durch-
schneidung, so scheint diese auf den ersten Blick die Hemmung der Nerven
auf den VerschluB zu bestiitigen. Sofort tritt eine vollige Urinretention auf,
die nicht nur auf die Atonie des Detrusors zuriickzufiihren ist, sondern auch auf
einen tatsichlich verstirkten VerschluB. Denn beim Einfithren des Katheters
wird ein starker Widerstand empfunden (Lannegrace). Das wiirde sehr schén
zum Schema passen: Die hemmende Wirkung der Nn. pelvici auf den Verschlufl
fiele weg, und die Nn. hypogastrici wiirden deshalb um so fester verschlieSen.
Aber so kann es nicht sein. Wenn man nimlich die Nn. hypogastrici zugleich
durchschneidet, so ist der VerschluB genau so verstérkt wie bei alleiniger Durch-
trennung der Nn. pelvici (Lannegrace).

Ich glaube, auch diese Tatsachen lassen sich nur durch die Abhéingigkeit des
Verschlusses vom Detrusor infolge von mechanischen Momenten erkliren:
Durch die Atonie des Detrusors und Pelvicusdurchschneidung wird die Blase
tiberdehnt, die HeiBsche Detrusorschlinge angezogen, vielleicht die Blutfiillung
der Uvula verindert und der Abgang der Urethra schréger.

Einige Tage nach der Durchschneidung, wenn der Detrusor wieder einen ge-
wissen Tonus erlangt hat, 148t der Widerstand am Blaseneingang nach, und bald
wird der VerschluB sogar schwécher als bei normalen Tieren. Das pat nun gar
nicht zu der Lehre, daB die Nn. pelvici den VerschluB hemmen. Sie miissen
im Gegenteil auch noch an dem VerschluB in férdernder Weise beteiligt sein.
Dies geht besonders auch aus kombinierten Nervendurchschneidungen vor: Wah-
rend die Durchschneidung der Nn. hypogastrici oder der Nn. pudendi allein
beim Hund den BlasenverschluB gar nicht oder nur ganz wenig verschlechtert,
tritt eine erhebliche Imkontinenz auf, sobald man eines dieser Nervenpaare zu-
sammen mit den Nn. pelvici (oder ihren vorderen Wurzeln) durchtrennt.

Um Klarheit dariiber zu gewinnen, wie gro denn nun die verschlieBende
Wirkung der Nn. pelvici sei, habe ich bei 3 Hunden (2 weiblichen, 1 ménnlichen)
die Nn. hypogastrici und pudendi gemeinsam durchschnitten, so daB jetzt nur
noch die Nn. pelvici iibrig blieben.

Der VerschluB wurde bei 2 von den Tieren sehr schlecht; sie verloren durch
jede Bewegung Urin und waren dauernd durchnéBt. Beim dritten, einem Weib-
chen, war die Inkontinenz nicht ganz so schlimm, sie trat nur durch stérkere
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Druckerh6hung im Bauch auf, z. B. beim Aufrichten auf die Hinterbeine oder beim
Bellen. Diese Stérungen wurden durch viele Wochen beobachtet.

Die verschlieBende Wirkung der Nn. pelvici allein ist also nur gering, aber in
Verbindung mit einem der beiden andern Nervenpaare hat sie eine erhebliche Be-
deutung. Sie 148t sich nicht in den Reizversuchen, sondern nur durch dic Aus-
fallerscheinungen in den verschiedenen Durchschneidungsversuchen nachweisen.

Endlich ist noch zu erwihnen, da der Tonus der Sphincteren ebenso wie der
des Detrusors reflektorisch bedingt ist. Hinterwurzeldurchschneidung fiihrt zu
schweren VerschluBstorungen, davon wird spéter noch die Rede sein.

Zusammenfassung.

Ein Teil des VerschluBapparates, bes. wohl die HeiBsche Detrusorschlinge,
ist direkt abhéngig vom Zustand des Detrusors und deshalb von den Nn. pelvici.
Bei normalem Detrusortonus ist eine méBige VerschluBwirkung vorhanden, bei
der Contraction des Detrusors wird dieser Teil des Verschlusses gedffnet, bei der
Dehnung des Detrusors zugezogen, bei unvollstéindigem Detrusortonus nach der
Lahmung ist der VerschluB wieder vermindert. Wir werden noch oft sehen,
welche Rolle diese direkte Abhéngigkeit des Verschlusses vom Zustand des De-
trusors in der Pathologie spielt.

Ein andrer Teil des VerschluBapparates, der Sphincter trigonalis und die glatte
Harnrohrenmuskulatur, hingt von den Nn. hypogastrici, ein dritter Teil, der
quergestreifte Sphincter ext., von den Nn. pudendi ab.

Alle 3 Nervenpaare wirken zusammen am VerschluB. Der Ausfall der Nn.
hypogastrici wird durch die beiden andern véllig kompensiert, der Ausfall
der Nn. pudendi wird oft, aber nicht immer kompensiert, der der Nn. pelvici
bewirkt erst eine Vermehrung, dann eine Verminderung des Verschlusses. So-
bald zwei Nervenpaare durchschnitten sind, wird der Verschlufl sehr schlecht.

Zusammenwirken von Detrusor und Sphincteren.

Wir iiberblicken noch einmal, was die zerfliickende Untersuchung der ein-
zelnen Nerven ergeben hat. Das v. ZeiBlsche Schema hatte gelautet: Der
N. pelvicus erregt den Detrusor und hemmt den Sphincter, der N. hypogastricus
erregt den Sphincter und hemmt den Detrusor. Wenn das stimmte, dann wire
alles sehr einfach. Aber es stimmt nur zum Teil. Bei feinerer Beobachtung miifite
man an jeder der 4 Funktionen etwas indern, damit das Schema in die Wirklich-
keit palite.

Der N. pelvicus erregt nicht nur den Detrusor, sondern er hat neben einer
geringen hemmenden Wirkung auf den VerschluB auch in irgendeiner Weise
eine den VerschluB verstirkende Funktion. Ja, vielleicht ist auch die constric-
torische Wirkung auf den Detrusor nicht ganz rein. Stewart sah bei kontrahierter
Blase durch Reizung des N. pelvicus 6fters eine Erschlaffung eintreten. Die Nerven-
wirkung wird also vielleicht eine verschiedene je nach dem augenblicklichen
Spannungszustand des Muskels. Ahnliches hat Carlson 1922 an der Kardia ge-
funden. Er sah keinen Antagonismus zwischen Vagus und Sympathicus, sondern
beide Nerven kénnen hemmen und férdern; ob sie das eine oder andere tun,
hingt vom jeweiligen Tonus der Kardia ab.

Dennig, Innervation. 2
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Der N. hypogastricus hat sicher hemmende Fasern fiir den Detrusor, aber auch
constrictorische. Und den VerschluB befestigt er zweifellos, aber er ist keines-
falls ,,der* Nerv fiir den VerschluB, wie es oft dargestellt wird, denn gerade
sein alleiniger Ausfall macht keine VerschluBstérung.

Jedenfalls kann keine Rede davon sein, daB der N. pelvicus als nur austrei-
bender und der N. hypogastricus als nur zuriickhaltender Nerv einander das Gleich-
gewicht hielten. Uberall spielt der N. pelvicus die iiberragende Rolle. Es be-
steht kein eigentlicher Antagonismus zwischen Pelvicus und Hypogastricus,
sondern ihre Funktion geht nur zum geringen Teil gegeneinander, und viel mehr
in komplizierter Weise ineinander, wohinein noch die wichtige Wirkung des N.
pudendus verwoben ist. Wir méchten auf die allgemeine Bedeutung dieser
Tatsachen hinweisen. Das hiufig angefiihrte Schema des reinen Antagonismus
zwischen sympathischem und parasympathischem System findet in der Inner-
vation der Harnblase keine Stiitze.

Ganz besonders wichtig scheint mir die direkte Abhingigkeit des Verschlusses
vom Zustand des Detrusors; man kann die beiden gar nicht voneinander trennen.

Bei der Offnung des Blasenverschlusses werden die Sphincteren nicht
einfach durch die Druckerhéhung infolge der Detrusorcontraction ,,iiberwunden‘‘.
Dazu wiren bei der kleinen Offnung sehr groBe Krifte notig. Rehfisch hat
auch gezeigt, daB die Offnung keineswegs mit der gréBten Druckerhohung zu-
sammenfallt ; sondern wenn bei der Einleitung der Miktion der Druck in der Blase
steigt und dann allméhlich wieder fillt, so wird der VerschluB oft erst dann ge-
offnet, wenn der Druck schon nicht mehr am héchsten ist, und die Urethra
bleibt offen, wenn der Druck wihrend der Miktion immer weiter sinkt. Die
Sphincteren werden also nicht passiv aufgedriickt, sondern miissen sich durch
andere Mechanismen o6ffnen.

Fiir die Offnung der Detrusorschlinge gibt es verschiedene Moglichkeiten.
Schon Kohlrausch hat 1854 angenommen, daB die Detrusorfasern in den
Sphincter einstrahlten und ihn auseinanderzégen. Dies hat auch Versari 1897
gefunden, wihrend Kalischer und Zuckerkandl nicht an eine solche Anord-
nung glauben. Wlasow scheint (soviel aus den Referaten zu sehen ist, das russi-
sche Original ist mir leider nicht zugéinglich) &hnlich wie HeiB eine Schlingenform
der Detrusorfasern anzunehmen und glaubt, da durch Contraction der Fasern
die Schlinge geoffnet werde. Wihrend Kalischer die Muskulatur des Trigonum
vesicae als SchlieBvorrichtung angesehen hatte (,,sphincter trigonalis*), glauben
amerikanische Autoren neuerdings(Wesson, Young und Macht)auf Grund cysto-
sk cpischer Beobachtungen, daf die Contraction des Trigonum den Verschlu8 &ffne.

Einen EinfluB auf die Erweiterung der Offnung hat wohl auch die radiologisch
nachweisbare (Blum, Eisler und Hryntschak) Formverinderung der Blase
bei Einleitung der Miktion.

Herr Professor Heifl war so freundlich, mir seine vorldufige Ansicht tiber die
mechanische Eroffnung nach noch nicht endgiiltig abgeschlossenen Versuchen
mitzuteilen: ,,Fiir die Offnung des Blasenverschlusses kommen, meiner Ansicht
nach, folgende bisher nicht beriicksichtigte Momente in Betracht:

1. Es ist mir gelungen, in der hinteren Blasenwand, und zwar in der Detrusor-
schichte elastische Elemente nachzuweisen, die, zu einem deutlichen Strang
bzw. Band sich formend, in der Medianlinie zur Uvula ziehen und in sie ausstrah-
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len. Diese elastischen Fasern vermégen das Widerlager der Uvula aus der um-
klammernden Detrusorschlinge herauszuziehen.

2. Beizunehmender Fiillung der Blase, d. h. wenn ein bestimmter Fiillungsgrad
erreicht ist, entfaltet sich der Blasenhals, der Annulus urethralis mitsamt der in
ihm gelegenen Detrusor-Sphincterschlinge wird verlagert, er riickt in die Héhe.

3. Die leere Blase des Kindes und des Erwachsenen zeigt im Gegensatz zur
fotalen und zur Blase des Neugeborenen, deren Blasenachse vertikal verliuft
und sich in die Urethra festsetzt, eine Abknickung, so daB die Achse der Harn-
blase — d. i. die Verbindungslinie vom Blasenscheitel zum Orificium int. urethrae
— mit der Richtung des Pars prostatica der Harnréhre einen nach vorn und unten
offenen, mehr oder weniger stumpfen Winkel bildet. Dieser Winkel wird gréBer mit
zunehmender Fiillung der Blase dadurch, dal die obere Partie der Blase sich auf-
richtet und gleichzeitig durch die bei zunehmender Fiillung sich ausbuchtende
vordere Blasenwand von der vorderen Bauchwand sich abdriingt. Dazu kommt noch

4. daB die, die Blase an der Symphyse fixierenden elastisch-muskuliren
Faserziige der Ligg. pubovesicalia und prostatica einen dilatierenden Zug auf
den vorderen Umfang des Orificium ausiiben.

AuBlerdem mii3te

5. noch an eine Entleerung des Plexus trigonalis gedacht werden und damit
an Abschwellung der Schleimhaut und Uvula.

Alle diese Momente, die ich an zahlreichen Objekten verschiedenen Lebens-
alters und vor allem verschiedener Fiillungsgrade der Blase. eruiert habe, kommen
als nicht nervése Komponenten in Betracht, spielen aber, wie ich glaube, eine
nicht zu unterschétzende Rolle.*

Aufler solchen direkten Zusammenhingen zwischen Detrusor und Verschlu8,
die besonders bei Contraction des Detrusors zutage treten miissen, gibt es aber
noch reflektorischeBeeinflussungen zwischen den beiden. Dieshat Barrington
1921 in sehr hiibschen und griindlichen Versuchen gezeigt. Er durchtrennte bei
decerebrierten Katzen die Harnréhre gleich unterhalb der Blase und schob
in jedes der durchtrennten Stiicke ein Glasrohr ein, das mit einem Manometer
und ZufluBreservoir in Verbindung stand. Damit konnte er gleichzeitig den Druck
in der Blase und in der Harnréhre messen, und beobachten, wann die Harn-
rohre auslief. Er fand so folgende 5 Reflexe:

3 Reflexe welche die Blase kontrahieren:

1. Blasendehnung durch Fiillung (zentripetal und -fugal N. pelvicus).

2. DurchflieBen von Fliissigkeit durch die Urethra (zentripetal N. pudendus,
-fugal N. pelvicus).

3. Dehnung der hinteren Urethra (zentripetal und -fugal N. hypogastricus).

Weiter 2 Reflexe, welche die Urethra erschlaffen:

4. DurchflieBen durch die Urethra erschlafft diese (zentripetal und -fugal
N. pudendus).

5. Blasencontraction bewirkt Harnréhrenerschlaffung (zentripetal N. pel-
vicus, -fugal N. pudendus).

Es 148t sich nun sehr schon ausrechnen, wie die Koppelung dieser Reflexe
eine véllige Miktion bedingen kénnte: Die Fiillung der Blase macht Contractionen
(Reflex 1), diese rufen eine Erschlaffung der Harnréhre hervor (Refl. 5). Wenn
nun Fliissigkeit durch die Urethra flieBt, erschlafft diese noch mehr (Refl. 4)

2%
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und macht umgekehrt wieder Blasencontractionen (Refl. 2). So wiirde man
verstehen, da die Blase sich véllig entleert. (Der Sinn von Refl. 3 bleibt unklar.)

Barrington zeigte weiter, daB der 3.—b5. Reflex bei Riickenmarkdurch-
trennung noch vorhanden ist, der 1. und 2. aber nicht mehr. Damit erklirt
er die unvollstindige Miktion und den Restharn nach Riickenmarkdurch-
schneidung.

So schon diese Versuche sind, so miissen wir uns doch dariiber klar sein,
daB die Reflexe normalerweise nur eine geringe Rolle spielen. Die Durchschnei-
dung der Nn. pudendi stort die Austreibung des Urines kaum. Nur unter er-
schwerten Umstéinden (Urinieren bei eingelegtem Katheter) geht die Miktion
dann nicht mehr so gut (Dennig). Auch nach Hypogastricusdurchschneidung
habe ich keinen Restharn auftreten sehen. Und wenn die Nn. hypogastrici
und pudendi gemeinsam durchschnitten wurden, so daf die Reflexe 2—5 aus-
fallen muBten, selbst dann habe ich an den S.16f. beschriecbenen Hunden
villige Miktion beobachtet.

Sobald aber die Nn. pelvici durchtrennt werden, kommt es zu Restharn.
Die vollige Entleerung der Blase bei der Miktion steht und fallt mit dem Er-
haltensein der Nn. pelvici. Und zwar miissen, wie wir spéter noch sehen werden,
deren motorische und sensible Fasern intakt sein.

Aufler diesen Reflexen iiber das Zentralnervensystem gibt es noch periphere
Reflexe. Sehr bekannt ist der ,,Sokownin-Reflex* iiber die Nn. hypogastrici,
auf dessen genaueres Studium Langley seine Lehre vom Axonreflex begriindete
(s. Abb. 7).

Wird ein N. hypo-
gastricus durchschnitten
und das zentrale Ende
gereizt, so tritt eine Con-

traction auf der entgegen-

™ — gesetztenBlasenhilfte ein.

Abb. 7. Axonreflex iiber die Nn. hypogastrici (u. Langley: Wenn nun die efferenten
Schafers Textbook p. 679). Nerven zwischen Riicken-

mark und Ganglion mes-
entericum inferius durchschnitten werden und Degeneration abgewartet wird oder
dieses Ganglion mit Nicotin betriufelt wird, so fehlt der Reflex, wihrend direkte
Reizung des andern N. hypogastricus noch Blasencontraction macht. Langley
nimmt daher an, da priganglionire motorische Fasern des N. hypogastricus (deren
Ganglienzelle weiter peripher liegen miite als das Gangl. mesent. inf.) afferent
leiten und oberhalb des Ganglion mes. inf. durch einen Seitenast iiber Zellen
des Gangl. mes. inf. der andern Seite eine efferent verlaufende Erregung bewirken.
Der Reflex kime also auBerhalb des Riickenmarks und ohne Beteiligung sen-
sibler Bahnen zustande.

Auch die hemmende Wirkung der Nn. hypogastrici 158t sich in diesem Reflex
nachweisen (Elliott).

Aber auch dieser theoretisch so interessante Reflex spielt fiir die Pathologie
der nervisen Blasenstorungen kaum eine Rolle, da ja nach Durchschneidung
der Nn. hypogastrici auBer einer leichten Tonusvermehrung der Blase keine
Stérungen auftreten.
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Uberblick iiber die verschiedenen Nervendurchschneidungen?).

Um aus der groBen Zahl der Versuche einen Uberblick zu gewinnen, ordnen
wir sie noch einmal neu nach den Nerven, wihrend wir bisher von der Funktion
ausgegangen waren.

1. Die Durchschneidung der Nn. pelvici filhrt zuerst zu Atonic des
Detrusors und vermehrtem VerschluB. Wird das Tier sich selbst iiberlassen, so
kommt es oft zu Blasenblutungen infolge von Uberdehnung. Aus der iiber-
vollen Blase tropfelt schlieBlich der Urin in kleinen Mengen fast dauernd ab.
Man kann die Blase kiinstlich einigermafBlen entleeren, indem man von aufBlen
auf sie driickt und den Druck konstant bestehen 1aB8t. Dann &ffnet sich nach
einigen Sekunden der Verschlufl, und man kann bei weiterem Driicken viel,
aber nicht allen Harn entleeren (Barrington 1914). Dieser Vorgang ist nicht
recht geklirt, die lange Latenz spricht gegen die einfache Uberwindung der
Sphincteren und fiir Reflexe. (Offnen der Detrusorschlinge durch leichte Detrusor-
contractionen unter dem langen und starken Reiz des hohen Drucks? Offnen
der anderen Sphincteren durch Reflexe iiber die Nn. hypogastrici und
pudendi?) Nach einigen Tagen (2—19 Tagen bei der Katze, Barrington)
wird die Contractionsfihigkeit der Blase besser, sie entleert sich von Zeit
zu Zeit reflektorisch, aber unvollstindig. Der VerschluB ist jetzt schlechter
als am normalen Tier: geringer Widerstand beim Sondieren (Lannegrace).

2. Die Durchschneidung der Nn. hypogastrici verringert durch den
Wegfall der hemmenden Fasern fiir den Detrusor die Blasenkapazitdt und fithrt
daher zu etwas hiufigeren Miktionen. Der VerschluB ist nicht merklich gestort.

3. Durchschneidung der Nn. pudendi macht bei Katzen manchmal
leichte, manchmal schwere Inkontinenz (Triufeln bei allen Bewegungen, Barring-
ton); bei Hunden macht sie nur eine ganz leichte VerschluBschwiche. Die
Funktion des Detrusors bleibt ungestért. Die Harnréhrensensibilitét ist verloren,
die Tiere wissen dann nicht mehr, wann die Miktion beendet ist (Dennig).

4. Durchschneidung der Nn. pelvici und hypogastrici: Wie bei
1 erst Retention, dann reflektorische Entleerungen. Daneben aber sehr schlechter
BlasenverschluB, so daB bei allen stirkeren Bewegungen Urin abtridufelt (Lewan-
dowsky und Schultz, Elliott, Dennig).

5. Durchschneidung der Nn. pelvici und pudendi: Wieder erst
Retention, dann reflektorische Entleerungen. Noch schlechterer Verschluf als
bei 4 (Barrington an der Katze, Dennig am Hund).

6. Durchschneidung der Nn. hypogastrici und pudendi: Wih-
rend beim Hund die Durchtrennung jedes einzelnen dieser Nervenpaare keine
oder nur ganz geringe Verschlechterung des Verschlusses bewirkt, macht die ge-
meinsame Durchschneidung beider eine schwere Inkontinenz (s. S.16f.). Bei
Katzen leichte oder schwere Inkontinenz wie bei 3 (Barrington).

7. Durchschneidung von beiden Nn. hypogastrici und einem N.
pelvicus macht keine groberen Stérungen (Lannegrace).

8. Durchschneidung aller 3 Nervenpaare und damit vollige Isolierung
der Blase und Harnrohre vom Zentralnervensystem: Auch jetzt zuerst Detrusor-

1) Ausgezeichnete Darstellung bei Metzner (1905). Ein gutes englisches Referat bei
Fearnsides (1917).
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atonie mit Retention, dann von Zeit zu Zeit unvollstindige Entleerungen von
groBeren Harnmengen. Daneben aber immer so schlechter BlasenverschluB,
daB fast dauernd etwas abtriufelt (Dennig).

Detrusorcontractionen kommen also sicher ohne Zentralnervensystem zu-
stande, aber nur durch Reize, die die Blase selbst betreffen, also besonders durch
Dehnung, aber auch durch Reize, die vom Rectum aus die Blase treffen, oder
durch Erhohung der Bauchpresse. Die Blase spricht sogar jetzt auf solche Reize
viel leichter an als die normale (Dennig), wie dies auch sonst bei glatten Muskeln
nach Isolierung vom Zentralnervensystem der Fall ist (s. bes. Lewandowsky 1913).

Es erhebt sich die Frage, ob diese Detrusorcontractionen durch Nerven
ausgelost werden oder ob der Muskel direkt auf die Reize anspreche. Tatsichlich
kann die ausgeschnittene Kaninchenblase sich auf Fiillung noch kontrahieren;
ja, sie zeigt auch noch rhythmische Contractionen (O. B. Meyer, Abelin).
Aber das beweist nichts gegen eine neurogene Entstehung; denn beim Ausschnei-
den bleiben sicher noch Zellen des Plexus vesicalis an der Blase. Elliott hat
es versucht, an der Katzenblase in situ alle Ganglien zu entfernen. Er fand direkt
nach der Operation dann noch rhythmische Contractionen und solche auf elek-
trische Reize. Nach 9 Tagen, wenn Degeneration der Nervenfasern eingetreten
war (der Muskel degeneriert nicht; Elliott, Wijnen), waren die rhythmischen
Contractionen verschwunden, und die Ansprechbarkeit auf elektrische Reize
war sehr viel geringer. Alle Nervenzellen diirfte auch er wohl nicht entfernt
haben, da solche in der Blasenwand selbst liegen (Hryntschak u. a.), aber
seine Versuche zeigen doch, da8 die peripheren Ganglien fiir die vom Zentral-
nervensystem abgetrennte Blase noch sehr wichtig sind.

Ergebnis der peripheren Nervenreizungen und -durchschneidungen.

Detrusor und VerschluBapparat der Blase sind direkt und reflektorisch innig
miteinander verbunden. Bei der Austreibung wie bei der Zuriickhaltung des
Urins sind alle 3 Nervenpaare, die Nn. pelvici, hypogastrici und pudendi, be-
teiligt. Der Ausfall einzelner Nerven kann von den iibrigen oft noch kompensiert
werden.

Fiir die Austreibung des Urins sind die wichtigsten Nerven die pelvici.
Nach jhrer Durchschneidung ist die Anpassung des Detrusors an den Inhalt
erheblich gestért, und die Blasencontractionen bei der Miktion sind unvollstéindig,
so daB der in der Pathologie so wichtige Restharn zuriickbleibt. Die Fahigkeit,
durch Contraction eine gréBere, wenn auch nicht die gesamte Harnmenge zu
entleeren, bleibt der Blase auch nach vélliger Isolierung vom Zentralnervensystem.

Der BlasenverschluB wird immer gestort, sobald der Detrusor geschidigt
ist. Bei Detrusorldhmung wird die VerschluBlstéirke zuerst vermehrt, spiter ver-
mindert. Wir werden auch in der menschlichen Pathologie spiter sehen, dal eine
erhebliche Funktionsstorung des Detrusors immer mit einer Schidigung des Ver-
schlusses einhergeht.

Isolierte VerschluBstorung ohne stiirkere Detrusorinsuffizienz wiire vielleicht
moglich bei Verletzung beider Nn. pudendi, sicher zu erwarten bei gemeinsamer
Verletzung der Nn. pudendi und hypogastrici.

Beim Menschen kennen wir kaum Blasenstorungen durch periphere Nerven-
verletzung. Die Polyneuritis ergreift die Blasennerven offenbar nur sehr
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selten. Wir wiirden Storungen aber auch nur bei doppelseitiger Erkrankung der
Nerven erwarten. Alle Autoren sind sich dariiber einig, daB die Polyneuritis
fast nie Blasenstérungen macht. Doch gibt es einige Ausnahmen, es sind dann
auf kiirzere Zeit erschwerte Miktion oder Inkontinenz beobachtet worden (Lite-
ratur bei v. Frankl-Hochwart und Zuckerkandl).

Von der Sensibilitiit, der willkiirlichen Beeinflussung der Blase und von den
Ergebnissen der Vorder- und Hinterwurzeldurchschneidungen wird in spiiteren
Kapiteln die Rede sein.

Die Sensibilitiit der Blase.

Die Sensibilitit der inneren Organe unterscheidet sich erheblich von der der
Haut. ImMagen-Darmkanal werden z. B.Temperaturunterschiede und Beriihrung
nicht perzipiert, dagegen wird Schmerz unter bestimmten Voraussetzungen so-
gar sehr lebhaft empfunden, aber schlecht lokalisiert.

Die Blase verhilt sich hier in vielem #hnlich wie der Magen-Darmkanal, aber
doch nicht véllig gleich. Temperaturunterschiede in der Blase kommen
nicht zum BewuBtsein. Man kann durch einen Gummikatheter warmes oder
kaltes Wasser einfiillen, ohne daB dies unterschieden wird (Zimmermann).
Berithrung mit einem stumpfen Gegenstand wird am Fundus der Blase ent-
weder gar nicht (Zimmermann) oder nur ausnahmsweise (Waltz) gefiihlt,
dagegen wird sie in der Gegend der Sphincteren immer deutlich empfunden.

Im iibrigen haben wir von der Blase folgende Empfindungen:

1. Es gibt Blasenschmerzen.

2. Wir haben, wenn wir darauf achten, eine gewisse Empfindung davon, wie
voll die Blase ist.

3. Die Empfindung des Harndrangs.

4. Wir empfinden, wann eine Miktion vor sich geht und wann sie beendet ist.

Wir haben zu untersuchen, was der adiquate Reiz fiir die Empfindungen ist
und auf welchem Weg die Erregung fortgeleitet wird.

Zur Schmerzempfindung: Wir vergleichen nochmals mit dem Darm. Hier ist
die Schleimhaut fiir Stiche, chemische und elektrische Reize vollig unempfind-
lich. Nur Muskeldehnung und -contraction auf groBere Strecken ist schmerz-
haft. Nach den Einen entsteht der adiquate Reiz im Muskel (in neuerer Zeit
besonders von Frohlich und H. H. Meyer [1922] vertreten), nach Andern,
besonders Lennander, ist es der Zug am Peritoneum, der den Schmerz verur-
sacht. Fiir die Blase mit ihrem lockeren Peritonealiiberzug, der nur den oberen
Teil umbhiillt, ist, soweit ich sehe, das Peritoneum nie als Empfindungsorgan
angesprochen worden. Es kommen also noch Muskulatur und Schleimhaut in
Frage. Zweifellos schmerzt starke Dehnung oder Contraction der Muskulatur.
8o wird durch iibermiBige Fiillung das Gefiihl des Harndranges geradezu schmerz-
haft und so macht auch die Unterbrechung einer Miktion wihrend der Blasen-
contraction schmerzhaften Drang.

Die Frage aber ist, ob auBer den Muskelschmerzen auch Schmerzen in der
Schleimhaut entstehen konnten und ob diese dann vielleicht einen andern
Charakter hitten. Das ist noch nicht entschieden, manches spricht dafiir, anderes
dagegen.
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Anatomisch lassen sich in der Blasenschleimhaut Nervenendigungen nach-
weisen, die denen in der Haut nicht unihnlich sind (Michailow u. a.). Diese
konnten natiirlich die Empfindungen direkt vermitteln, aber es braucht nicht
so zu sein, ihre Reizung konnte auch nur Reflexe auf die Muskulatur auslésen.

Es gibt ndmlich wohl keine Blasenschmerzen, bei denen nicht auch die Muskel-
spannung vermehrt wire. So treten die Schmerzen beim Einfiillen von #tzenden
Fliissigkeiten in die Blase immer zugleich mit Detrusorcontractionen auf, wie
ich bei Spiillungen mit 1—29/, Silbernitratlosung (zur Cystitisbehandlung nach
Schottmiiller) am Manometer oft gesechen habe. Da auch die Cystitis zu ver-
mehrtem Druck in der Blase fiihrt (Adler) und die Schmerzen hier besonders
wihrend und nach der Miktion, also wieder mit der Muskelcontraction, kommen,
so ist nicht zu entscheiden, ob eine iiberméfBige Muskelspannung den Schmerz
hervorruft oder Bewegungen der entziindeten Schleimhaut. Fiir den letzteren
Fall kénnte man noch annehmen, daB Schleimhautnerven, die sonst keinen
Schmerz vermitteln, entsprechend der Goldscheiderschen ,,Umstimmung‘‘ der
Nerven im entziindeten Gebiet jetzt Schmerz hervorrufen kénnten.

Gegen den faradischen Strom verhilt sich die Blasensensibilitdt anders als
die des Darmes. Wéhrend am Darm die faradische Reizung der Schleimhaut und
die dabei auftretende lokale Muskelcontraction nicht schmerzt, ist die faradische
Reizung des Blaseninnern schmerzhaft, obgleich es nach den Untersuchungen
von Waltz zu keiner allgemeinen Blasencontraction kommt. Auch hier ist nicht
festzustellen, ob die Schleimhaut schmerzempfindlich ist oder ob schon eine kleine
lokale Muskelcontraction schmerze. Der Unterschied zum Darm muB entweder
auf eine qualitativ andersartige oder auf eine quantitativ bessere Nervenversor-
gung der Muskulatur oder der Schleimhaut zuriickzufiihren sein. Die geringe
Schmerzempfindlichkeit des Darmes wird ja von manchen, z. B. Kappis, auf
die geringe Dichte der Nerven bezogen.

Soviel steht also fest: Starke Muskelcontraction oder -dehnung der Blase
ist schmerzhaft. Dagegen ist es nicht sicher, ob die Schleimhaut eigene Schmerz-
fasern besitzt.

Die Empfindung vom Fiillungszustand der Blase hingt sehr wahr-
scheinlich von der Wandspannung ab. Wir haben ja gesehen, daB die Blase ver-
schiedene Inhaltsmengen unter etwa gleichem Druck hilt, aber die Spannung
der Wand ist doch eine verschiedene, weil sich der Radius dann verdndert.

Die Spannung wird bei groSerer Fiillung unangenehm empfunden, und es
gibt dann einen Ubergang zu dem, was wir Harndrang nennen. Der leichtere
Harndrang ist also nichts anderes als diese Empfindung von der Spannung.
Bei Vermehrung des Harndrangs zeigt sich etwas Neues: er schwillt an
und ab. Das Auftreten des Drangs wird nun sehr peinlich und geradezu schmerz-
haft. Wird ihm nicht nachgegeben, so verschwindet er wieder, um nach einiger
Zeit zuriickzukehren. Man wird an den Verlauf von Wehen erinnert.

Fiir die Entstehung des Harndrangs sind verschiedene Erklirungen gegeben
worden?). Man ging z. B. davon aus, daB mechanische Reizungen und Entziin-
dungen der hinteren Harnréhre zu sehr heftigem Harndrang fithren kénnen.
So glaubte man, daB auch der normale Harndrang dort entstehe (Goltz, Lan-

1) Literatur bei v. Frankl-Hochwart u. Zuckerkandl
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dois u.a.). Bei einer gewissen Fiillung der Blase sollten Contractionen entstehen
und den Sphincter int. iiberwinden, den Sphincter ext. aber nicht. Dic Beriihrung
des Urins mit der hinteren Urethra zwischen Sphincter int. und ext. sollte den
Harndrang verursachen. Fiir den normalen Harndrang stimmt diese Theorie
sicher nicht; das 148t sich radiologisch nachweisen. Bei Harndrang sicht man
Verinderung der Blasenform (Detrusorcontraction), aber der Abschlu3 nach der
Harnréhre bleibt fest. Erst bei der Miktion 6ffnen sich die Sphincteren gemein-
sam (Blum, Eisler und Hryntschak 1920). Kénnen wir somit fiir den nor-
malen Harndrang nicht glauben, dal er in der hinteren Harnréhre entstche,
so ist doch sicher, daBl bei Entziindungen dort pathologischer Harndrang zu-
stande kommt. Ich mochte aber glauben, da8 das quilende Gefiihl dabei etwas
anderes sei als der normale Harndrang. Es diirfte sich von ihm nicht nur der
Intensitit, sondern auch der Qualitit und Lokalisation nach unterscheiden. Bei
Dehnung der Pars prostatica urethrae, die Frankl-Hochwart und Zucker-
kandl durch einen aufbléhbaren Ballon vornahmen, gab nur ein Teil der Unter-
suchten Harndrang an, die anderen aber verspiirten nur ein unangenehmes
Fremdkérpergefiihl.

Andere Autoren nehmen als Ursache fiir die Empfindung des Hatndrangs ein-
fach die Dehnung der Blasenwand an. Wieder andere halten die Contractionen
des Detrusors fiir den adidquaten Reiz. Diese letztere Theorie, zuerst von
Guyon ausgesprochen, hat wohl die meisten Anhénger. Es spricht tatsiichlich
vieles dafiir : Bei starkem Harndrang kann man am Manometer hohe Druckschwan-
kungen ablesen ; radiologisch sieht man wie erwithnt eine Umformung der Blase;
auch das An- und Abschwellen des Drangs 148t sich durch das Auftreten und Ver-
schwinden von Muskelcontractionen wie bei den Wehen erkliren. Aber es ist
offenbar nicht die Contraction allein. Schon Born hat 1887 mit Recht darauf
hingewiesen, daBl wéhrend der Miktion, wenn die Blase sich doch dauernd kontra-
hiert, der Harndrang aufhért. Wird aber die Miktion vor Beendigung unter-
brochen, so tritt sofort heftigster Drang ein. Der Unterschied ist klar: wahrend
der Miktion fallt der Druck in der Blase ab, und dann macht die Contraction
des Detrusors keinen Drang mehr. Vor der Miktion aber oder bei ihrer Unter-
brechung bewirkt die Detrusorcontraction eine sehr starke Drucksteigerung in
der Blase (oft iiber 1 m H,0). Also nicht die Contraction allein, sondern nur die
Contraction gegen einen Widerstand, d. h. die Erh6hung der Muskelspan-
nung, macht Harndrang. Sind es doch auch am quergestreiften Muskel die
Spannungsunterschiede, die empfunden werden (v. Frey). Eine hhere Muskel-
spannung im Detrusor konnen wir aber statt durch Contraction gegen einen Wider-
stand ebensogut durch Dehnung ohne Contraction erreichen. Und so kommen
die Dehnungs- und die Contractionstheorie auf dasselbe hinaus. Viele Leute
empfinden auch bei Fiillung der Blase Harndrang noch lange ehe im Manometer
sichtbare Contractionen auftreten; das habe ich oft gesehen. Wir kénnen uns
vorstellen, daB8 etwa derselbe Grad von Wandspannung und damit derselbe Harn-
drang entstiinde einmal bei geringem Blaseninhalt und Detrusorcontraction, und
ein anderes Mal bei grofiem Inhalt ohne Contraction.

Meist ist es aber so: Bei zunehmender Fiillung tritt durch die Dehnung ein
gewisser Harndrang ein; die Dehnung bewirkt aber auch reflektorisch Contrac-
tionen, und jetzt wird der Drang sehr viel heftiger. Bei weiterer Zunahme von
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Dehnung und Contraction wird er geradezu schmerzhaft. Wir haben so flie-
Bende Uberginge vom ,,Gefiihl der vollen Blase” zum Harndrang bis zum
Schmerz.

Das periodische Auftreten der Detrusorcontractionen scheint mit einer
schnellen Ermiidbarkeit des Muskels zusammenzuhéingen. Langley und An-
derson fanden im Tierversuch bei Pelvicusreizung ein sehr schnelles Nachlassen
der Contractionen, wenn sie bei verhindertem Ausflufl hidufig oder lange reizten;
und bei starker Blasenfiillung wirkte der Pelvicusreiz kaum mehr. So héoren auch
beim Menschen bei iiberméBig starker Fiillung die Wellen des Harndrangs auf,
die Blase contrahiert sich eben nicht mehr.

Mit der Detrusorspannung in reflektorischem Wechselspiel stehen die Sphinc-
teren. Auch ihr Spannungszustand kénnte natiirlich Empfindungen verur-
sachen. Es liegt aber nicht der geringste Beweis dafiir vor, da nur der Sphincter-
tonus am Harndrang beteiligt sei, wie eine von vielen unniitzen Hypothesen
lautet.

Bekanntlich tritt der Harndrang im normalen Leben bei recht verschiedenen
Fiillungen der Blase auf. Die auslésenden Ursachen fiir den Drang sind sehr
mannigfaltig und daher schwer einzeln zu erfassen. Es ist aber wichtig fiir das
Verstéindnis und die Behandlung besonders der nerviosen Blasenstérungen, alle
diese Vorgiinge zu analysieren.

Eine grofile Rolle spielen seelische Momente. Sie kénnen Spannungs-
verénderungen in der Blase und damit Harndrang verursachen. Wir haben schon
davon gesprochen, da Mosso und Pellacani bei den geringsten Affekten
schon sehr deutliche Blasencontractionen registrieren konnten. Aber diese Con-
tractionen sind gewoShnlich nur schwach.

Stérkere Affekte, besonders Angst, kénnen aber zweifellos groBe Blasen-
contractionen mit Harndrang machen, die bei Tieren und bei Kindern oft zur
Miktion fiihren. Ein drastisches Bild davon gibt das Rembrandtsche Gemilde
vom Raub des kleinen Ganymed durch den Adler.

Noch anders wirkt die Psyche: Die Vorstellung einer Miktion macht Harn-
drang. Wenn man an einer Bediirfnisanstanlt vorbeigeht oder einen andern
urinieren sieht, so bekommt man selber den Drang dazu. Das ist meist nicht ein
verstandesméBiges Ausniitzen der giinstigen Gelegenheit, sondern richtiger Harn-
drang, der unterdriickt werden muB, wenn ihm nicht nachgegeben wird. Ja,
die Ursache der Auslésung braucht gar nicht zum BewuBtsein zu kommen. Man
kann z. B. Harndrang verspiiren und erst eine genaue Uberlegung 1iBt einem
hinterher einfallen, daB man eben einen andern hat urinieren sehen. Ein be-
kanntes Hilfsmittel bei der Erziehung der Kinder zur willkiirlichen Miktion ist
das Laufenlassen des Wasserhahnes, das an die Miktion erinnert und sie deshalb
erleichtert.

Mosso und Pellacani sahen Blasencontractionen, wenn sich die Versuchs-
person eine Miktion nur vorstellte. So kann man sich auch hierbei den Harn-
drang aus Erhohung der Wandspannung erkliren. Es scheint mir aber noch nicht
ausgemacht, daB bei dieser Entstehung des Harndrangs nur die Peripherie
beteiligt sei. Bekanntlich ruft die Vorstellung einer Empfindung hiufig die
wirkliche Empfindung selbst hervor. Wenn z. B. von Flohen gesprochen wird,
fangen manche Leute an, sich zu kratzen, weil sie eben wirklich Juck-
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reiz empfinden. So kénnte auch die Vorstellung der Miktion zentral das Ge-
fiihl des Harndrangs bedingen, ohne dal die Wandspannung in der Blase sich
énderte.

Hierher gehért auch der EinfluB der Aufmerksamkeit. Wenn wir darauf
achten, so kommen uns gewisse Empfindungen, z. B. die von ganz geringen Span-
nungsunterschieden in der Blase, viel eher zum BewuBtsein als bei Ablenkung.

Endlich spielt die Gewohnheit eine sehr groBe Rolle, und zwar in zwei Rich-
tungen: Einmal ist man gewohnt, zu bestimmten Tageszeiten zu urinieren, be-
sonders morgens beim Aufstehen und abends beim Zubettgehen. Der Drang
dazu stellt sich ein, wenn man auch kurz vorher uriniert hat und fast nichts
in der Blase ist. AuBerdem kann man sich aber offensichtlich daran gewdhnen,
nicht so hiufig zu urinieren, und empfindet dann auch erst bei gréBeren Fiillungen
Harndrang. So habe ich bei Diabetikern, die groBe Harnmengen produzierten,
gesehen, daB sie erst bei viel vollerer Blase urinierten als der Durchschnitt der
Menschen und daB sie diese Gewohnheit auch beibehielten, als sie unter Diat
nur noch normale Harnmengen hatten. Vermutlich beruht auch das seltenere
Urinieren der Frauen auf einer solchen Gewohnheit, die durch Erziehung
erreicht wird.

Weiter ist bekannt, daB man in der K#lte 6fter uriniert und daB namentlich
das Hinaustreten aus warmen Riéumen ins Kalte Harndrang macht. Das diirfte
auf reflektorisch vermehrter Wandspannung beruhen. Haben doch Weitz und
Sterkel am Magen radiologisch in der Kilte eine deutliche Tonuszunahme
zeigen konnen. — Im Schlaf diirfte wohl der Tonus der Blasenmuskulatur
ebenso nachlassen wie der anderer glatter Muskeln (z. B. ist es von den GefaB-
muskeln bekannt); die geringere Wandspannung konnte, wenn wir von den Vor-
gingen im Zentralnervensystem wihrend des Schlafes absehen, zu dem gerin-
geren Miktionsbediirfnis im Schlaf beitragen.

Eine weitere Moglichkeit wire, daB die Zusammensetzung des Harns
einen EinfluB auf den Harndrang hiitte. Das wird héufig angenommen, z. B.
schreibt A. Adler: ,,Man kann sich dann erkliren, daB ein spezifisch leichter
Urin, wie der eines an Diabetes Erkrankten, erst bei hoheren Fiillungen Harn-
drang verursacht, d. b. erst dann einen Reiz abgibt, wie ihn ein konzentrierter
schon bei einer ganz geringen Fiillung hervorruft.

Der verschiedene Harn kénnte entweder durch Reiz auf die Blasenschleim-
haut direkt eine Empfindung des Dranges machen (das ist nach allem bisher Be-
sprochenen sehr unwahrscheinlich) oder aber er konnte die Spannung der
Muskulatur durch Tonusénderung oder Contractionen reflektorisch beeinflussen
und dadurch Harndrang machen. Wenn wir wieder mit dem Magen vergleichen,
80 ist daran zu erinnern, daB hier nicht nur die Konsistenz, sondern besonders
die Aciditit des Inhalts auf die Contractionen einwirkt.

Da keinerlei Beweis fiir solche Zusammenhiinge bei der Blase besteht, habe
ich es unternommen, dies zu untersuchen. Die Frage ist ja nicht nur von theore-
tischem Interesse: Bekanntlich gibt man Enuretikern wenig zu trinken. Wenn
aber der konzentrierte Urin stiirkeren Harndrang macht, so wire das eine falsche
Behandlungsart.

Folgende Momente in der Zusammensetzung des Harns konnten fiir den
Harndrang in Frage kommen:
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1. Das spezifische Gewicht, wie Adler in dem eben zitierten Satz annimmt
(nebenbei bemerkt, ist der Diabetikerharn durch den Zucker spezifisch schwer
und nicht leicht, wie er meint). Rein hydrostatisch kann es aber kaum etwas auf
den Wanddruck ausmachen, ob die Fliissigkeit das Gewicht 1,000 oder allenfalls
1,040 hat, also um 4°/, schwankt. Es mii3ten also schon andere als rein physi-
kalische Momente gesucht werden.

2. Die Aciditit des Harns, die ja physiologisch zwischen p 6 und 8 wechselt,
kénnte wie am Magen den Tonus beeinflussen?).

3. Irgendwelche Stoffe im Harn konnten spezifisch reizend auf die Schleim-
haut wirken.

Hieriiber kann nur das Experiment entscheiden. Bei den Versuchen ist es
wichtig, alle Faktoren bis auf die Harnzusammensetzung gleich zu machen, da
wir ja gesehen haben, wie stark Gewohnheit, psychische Reize usw. wirken.

1. Versuchsanordnung: Die gleichm#fBigsten Bedingungen haben wir,
wenn wir verschiedene Fliissigkeiten durch den Katheter in die Blase einfiillen.
Dabei kénnen wir den Druck bei den verschiedenen Fiillungsgraden messen und
beobachten, wann die groBien Contractionen beginnen. Wir achten jetzt also
nur auf die Spannung der Blasenwand, die ja fiir den Harndrang mafBgebend ist.
Auf die subjektive Angabe, wann Harndrang eintrédte, haben wir verzichtet,
weil sie so unsicher ist bei der darauf gelenkten Aufmerksamkeit und weil es sehr
schwer ist, die verschiedenen Grade von Harndrang zu bezeichnen.

Die Technik war folgende: In einem ruhigen warmen Zimmer wurden die
Patienten auf einen Untersuchungstisch gelegt, der Katheter eingefiihrt und die
Blase entleert. Nun lieB ich durch den Katheter die Fliissigkeit einlaufen, und
zwar unter vollig gleichem Druck, gleicher Temperatur (dies ist nach Mosso
und Pellacani sehr wichtig) und in gleichen Zeitraumen.

Die Konstanz des Fiillungsdruckes, 18 cm iiber der Symphyse, wurde dadurch
erhalten, daB das Reservoir, aus dem eingefiillt wurde, nach dem System der
Mariotteschen Flasche eingerichtet war. Die Konstanz der Temperatur lieB
sich durch ein groBes mit Wasser von 37° C gefiilltes Glasgefi erreichen, in dem
das Reservoir stand. Die Verbindungsschlduche zum Katheter waren doppelwandig
aus Gummi. Ich lieB mit der Sekundenuhr eine halbe Minute einlaufen (das waren
im Anfang etwa 80 ccm, spiter nur wenige ccm) und machte dann 1 Minute
Pause, in der der Blasendruck durch ein am Katheter angebrachtes Manometer-
rohr abgelesen wurde. Dann lieS ich wieder eine halbe Minute einlaufen usw.,
bis deutliche Blasencontractionen (iiber 5 cm Wasser) auftraten. Dieser Augen-
blick ist bei manchen Leuten scharf begrenzt; bei andern treten nur undeutliche
Blasencontractionen ein, die von den Atemschwankungen nicht sicher unter-
schieden werden kénnen; solche Personen wurden zu den Versuchen nicht weiter
verwendet. Wenn auch schon vorher ein unangenehmes Gefiihl von voller Blase
angegeben wurde, so waren jetzt die Contractionen mit ,,imperativem‘ Harndrang
verbunden, die Patienten entleerten dabei hiufig neben dem Katheter. Es wurde
bestimmt, bei welcher Menge zugefiihrter Fliissigkeit diese Contractionen auf-
traten (durch Ablesen der entleerten Menge aus dem Reservoir und Messen der
aus der Blase dann entleerten Menge, die immer etwas gréBer war durch die Nieren-

1) Tatséchlich wurde zu saurer Harn (Carriére u. Candron, Smith u. a.)oder zu alkali-
scher Harn (Barlow u. a.) als Ursache fiir Enuresis angesehen.
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sekretion wihrend des Versuchs). Im Tag wurde immer nur ein Versuch gemacht,
er dauerte etwa 20 Minuten. Am niichsten Tag wiederholte ich zur gleichen Tages-
zeit die Untersuchung mit einer anderen Fliissigkeit.

Die Versuche wurden an 3 blasengesunden Frauen gemacht, die wegen leichten
organischen oder funktionellen Beschwerden in der Klinik waren. Die Blasen-
filllungen wurden suggestiv-therapeutisch verwertet. Irgendwelche Stérungen
traten nie auf, insbesondere keine Cystitis, da immer steril gearbeitet wurde.
Die Blase wurde mit destilliertem Wasser, neutralen Salzlésungen und bei einer
Patientin, um alle Méglichkeiten auszuschdpfen, mit ihrem eigenen Harn gefiillt.
Den Harn fing ich am Tag zuvor durch mehrmaliges Katheterisieren in sterilem
Gefa auf und hielt ihn kalt bis zum Versuch. Das eine Mal wurde durch Ein-
nehmen von Salz- und Phosphorsidure und Fliissigkeitsbeschrinkung konzentriert
saurer Harn, ein anderes Mal durch Einnahme von Natriumbicarbonat alkalischer
Harn gewonnen. Von der verschiedenen Zusammensetzung der Einfiillungs-
fliissigkeit sahen und erfuhren die Patienten nichts. Ich bringe hier die bei der
einen Patientin gewonnenen Resultate, die Versuche bei den beiden andern
hatten das gleiche Ergebnis.

Die ersten deutlichen Blasencontractionen mit imperativem Harndrang
traten folgendermaBen auf:

s ontractionen bei

Datum Fiillungsmittel C Fiillung vonb
21. 10. 23 dest. Wasser 1210 cem
25. 2 2 3% NEC]. 1180 ”
5.11. ,, dest. Wasser 1110 ,,

T. 5 5 5% Harnstoff + 3% NaCl 1110 ,,

8 4 » dest. Wasser 1100 ,,
13. ,, neutraler Urin 1160 ,,
16. ,, stark saurer Urin 1210 ,,
20. ,, alkal. Urin 175 ,,

DieContractionen traten alsobeieiner Fiillung von 1100—1210 ccm ein.Weder die
Aciditdt noch der Salz-
gehalt innerhalb der
physiologischen Grenzen

18

3
T
-

nehmenden Fiillung auf-
gezeichnet sind.

Man sieht einen fast
vollig gleichen Verlauf
fiir destilliertes Wasser, 7300307 G40 700960 7000 TG 7200
sauren und alkalischen Blasenfiillung ccm
Urin. Abb. 8. Blasendruck bei Einfiillen verschiedener Fliissigkeiten.
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Nach diesen Versuchen hat also die Zusammensetzung der Fliissig-
keit keinerlei EinfluB auf den Tonus der Blase und das Auf-
treten von Contractionen und damit auch nicht auf den Harndrang, wenn
es richtig ist, daB dieser von der Wandspannung abhingt.

2. Versuchsanordnung: Durch verschiedene Kost wurde die Harnzusam-
mensetzung variiert und beobachtet, welche Mengen die Patienten spontan lieBen.
Jetzt wurde also nicht wie vorhin die Spannung der Blasenwand, sondern direkt
der Harndrang gepriift. Um alle andern Faktoren mdglichst auszuschlieBen,
beobachtete ich nur solche Personen, die ganz im Bett waren, keine Schmerzen
hatten und keine oder immer nur gleiche Arzneien bekamen, z. B. Rekonvales-
zenten nach Polyarthritis rheumatica. Sie wurden aufgefordert, jede Urinportion
in ein besonderes Glas zu lassen, ohne den Grund dafiir zu erfahren, damit nicht
die Aufmerksamkeit auf das Urinieren gelenkt wiirde. Nachdem sie 2 Tage daran
gewohnt waren, wurden die Kostinderungen vorgenommen. Aus den vielen
Moglichkeiten habe ich einige herausgegriffen, die sich leicht in gréBeren Reihen
untersuchen lieBen. 1. Es wurde 3 Tage lang eine Nahrung gegeben, die wenig
Schlacken im Urin macht, nimlich Kohlehydrat und Fett bei Vermeidung von
Eiweil und Salz. Dann wurde 3 Tage lang sehr eiwei- und salzreiche Kost
bei gleicher Wasserzufuhr gegeben. 2. Ich gab auf einmal groBe Mengen Koch-
salz (20 g) oder Harnstoff (40 g) und stellte die Konzentration in den einzelnen
Urinportionen fest. 3. Durch Zufuhr von S#uren (Phosphor- und Salzséure)
wurde einmal der Urin sehr sauer, dann wieder durch Zufuhr von Natrium-
bicarbonat und Gemiisekost alkalisch gemacht. 4. Ich beobachtete Diabetiker,
so lange sie groBe Mengen Zucker im Harn hatten, und spiiter wieder, wenn sie
zuckerfrei waren. 5. Ebenso Patienten mit Icterus catarrhalis wihrend und nach
der Gallenfarbstoffausscheidung in den Urin.

Einen oder mehrere dieser 5 Punkte unter-uchte ich bei 25 Patienten, und
zwar beim einzelnen moglichst mehrmals. Es wurden nur die Tages-, nicht die
Nachtportionen in Betracht gezogen, dabei aber die erste und letzte Miktion des
Tages (wegen der Gewohnheit) und diejenige, die mit der Stuhlentleerung zu-
gleich erfolgte, nicht mitgerechnet.

Aus der groBien Zahl der Protokole — wo so viele Faktoren in Betracht kom-
men, kénnen nur groBe Reihen beweisen — gebe ich fiir jeden Punkt nur je ein
Beispiel am Ende dieses Abschnitts wieder.

Das Ergebnis war eindeutig: Die Urinportionen des einzelnen sind sehr ver-
schieden groB. Aber die Zusammensetzung des Harns hat keinerlei
EinfluB auf den Harndrang.

3. Versuchsanordnung. Zuletzt mochte ich den Versuch schildern, der
am nichsten zu liegen scheint: Wie bei der Nierenfunktionspriifung auf einmal
eine grofle Menge Fliissigkeit zu geben und dadurch diinnen Harn zu schaffen,
und dann durch Fliissigkeitsbeschrinkung ihn zu konzentrieren.

Wenn man so priift, dann findet man allerdings, da8 die erste Portion von
dem diinnen Urin fast immer groBer ist als die anderer (Protokoll Nr. 6, S. 33).
Aber nach all den bisher beschriebenen Versuchen liegt das an etwas anderem,
als an der Zusammensetzung des Harns. Ich méchte es auf die Geschwindigkeit
der Blasenfiillung zuriickfiihren. Es ist nicht dasselbe, ob die Blase in 20 Minuten
mit 500 ccm gefiillt wird, oder ob dies in 6 Stunden geschieht. Es scheint sehr
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wahrscheinlich, da# nicht nur der Grad der Wandspannung, sondern auch ihre
Dauer eine Rolle spielt; die lingere Dauer gibt eine Reizsummation. Wenn etwa
400 ccm lange in der Blase liegen, so verursachen sie Harndrang, wihrend sie
in kurzer Zeit noch keinen Drang machen. Das konnte ich auch in der 1. Ver-
suchsanordnung sehen, bei der die Fliissigkeit durch den Katheter eingefiillt
wurde: Fiillte ich z. B. bei der oben erwéhnten Patientin wie immer in genau
gleichen Zeitintervallen bis zu 900 ccm Fliissigkeit ein und wartete dann, so
traten meist nach einigen Minuten die groBen Contractionen mit dem Harn-
drang ein. Sie wurden bei der geringeren Fiillung (900 ccm gegeniiber sonst
11—1200) durch die lingere Dauer hervorgerufen. Zu bedenken ist noch, daf
bei lingerer Dauer auch die andern Ursachen des Harndrangs (psychische Er-
regungen usw.) viel mehr in Betracht kommen. Durch diese Momente ist das
spiatere Auftreten des Harndrangs beim Trinken grofSler Fliissigkeitsmengen
zu erkliren. Wenn der Drang dann bei der gréBeren Fiillung eintritt, so ist
er immer gleich sehr heftig. Genau dasselbe ist zu beobachten, wenn durch
Diuretica, etwa Kaffee, eine Polyurie verursacht wird.

Ahnlich wie die Reizsummation durch die Dauer ist die durch Wiederholung
der Wandspannung. Bei einer Polyurie ist nimlich meist nur die erste Urin-
portion so grof}, die nichste ist schon kleiner, wenn der Urin auch ebenso diinn
ist. Schnelle Wiederholung der Blasenfiillung 148t den Harndrang schon bei
kleinerer Fiillung auftreten; das ist auch beim Einfiillen durch den Katheter oft
zu beobachten; deshalb durfte ich in der 1. Versuchsanordnung nicht mehrere
Versuche hintereinander, sondern nur einen im Tag machen.

Nebenbei sei bemerkt, daB briiske Fiillung unter hohem Druck leicht Blasen-
contractionen und Harndrang verursacht.

Nach allen unsern Versuchen hat also die Zusammensetzung des Harns
innerhalb der physiologischen Grenzen beim Normalen keinen
EinfluB auf den Harndrang. Anders verhalten sich Fliissigkeiten, welche
die Schleimhaut stark reizen; z. B. ruft eine starke Silbernitratlosung heftige
Blasencontractionen und Tenesmen hervor. Andere Bedingungen liegen auch bei
der krankhaft entziindeten Blase vor. Hier macht der konzentrierte Harn héufi-
geren und schmerzhafteren Drang als der diinne (s. a. Protokoll 7). Ich habe
aber bei Cystitis nicht viele Versuche gemacht, weil die Ergebnisse zu unsicher
sind. Der Grad der Cystitis wechselt schnell von Tag zu Tag, auBerdem wird
die Blase oft nicht ganz entleert. Einfiillungsversuche verbieten sich natiirlich,
da sie schiidlich wirken konnten.

Manche Stoffe, z. B. Bier oder scharfe Gewiirze, machen 6fters starken Harn-
drang. Hier diirfte ebenso wie beim Urotropin (s. Pharmakologie S. 82) eine Rei-
zung der Blasenschleimhaut stattfinden. Man weil ja, wie ungiinstig Bier oder
Gewiirze bei Cystitis und Urethritis wirken.

Die Empfindung von der Beendigung einer Miktion entsteht wohl
in der Harnrohre iiber die Nn. pudendi. Hunde, denen diese Nerven durchschnit-
ten sind, empfinden nicht mehr, ob die Miktion noch vor sich geht, und laufen
vor der Beendigung weiter (Dennig). Fiir diese Empfindung ist es sicher wichtig,
daB am SchluB der Miktion die quergestreifte Dammuskulatur sich reflek-
torisch kontrahiert. Der adiiquate Reiz fiir diese Contraction mag das Nach-
lassen der Spannung in der Blase oder Harnrohre sein. Zugleich kommen noch
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andere Reflexe. Man hat meist eine Empfindung des Schauers iiber den Riicken
(wohl Contraction der Arrectores pilorum). Tropfenweises Durchlaufen von Fliissig-
keit durch die Urethra, wobei diese nur wenig gespannt wird, wird kaum emp-
funden; es ist fiir Prostatiker besonders listig, daB sie das Nachtriufeln nach der
Miktion nicht empfinden.

Die Leitung der Blasensensibilitét.

Es kommen wieder die 3 Nervenpaare, hypogastrici, pelvici und pudendi, in
Betracht, die ja alle zentripetale Fasern enthalten. Frohlich und H. H. Meyer
haben 1922 in eingehenden Tierversuchen gezeigt, daB bei faradischer Reizung
der Blase Schmerz durch die Nn. pelvici von der ganzen Blase, durch die Nn.
pudendi nur aus der Sphinctergegend und durch die Nn. hypogastrici gar nicht
vermittelt wird. Sicher kénnen aber auch die Nn. hypogastrici Empfindungen
von der Blase leiten, offenbar jedoch nur bei sehr starken Reizen: Reizung des
zentralen Endes der durchschnittenen Nn. hypogastrici macht Schmerzen
(Langley). Ferner habe ich bei Hunden gefunden, daB3 nach Durchschneidung
aller Hinterwurzeln des Sakralmarks starke Blasenfiillung, wenn auch nicht hef-
tigen Drang, so doch eine gewisse Unruhe macht; nach Durchschneidung der
Nn. hypogastrici tritt auch diese nicht mehr ein. Ganz dasselbe findet sich bei
Zerstorung des Sakralmarks des Menschen. Auch hier werden auf dem Weg
iiber das Lumbal- und untere Dorsalmark (also iiber die Plexus hypogastrici)
Blasencontractionen noch als eine gewisse dumpfe Empfindung perzipiert
(Kocher, L. R. Miiller, Head und Riddoch). Auch die Nn. pudendi kénnen
allein noch Harndrang vermitteln; Hunde zeigen nach Durchschneidung der Nn.
pelvici und hypogastrici bei starker Blasenfiillung wieder etwas Unruhe; nach
Durchtrennung der Nn. pudendi fiihlen sie dann aber nichts mehr (Dennig).
Die wichtigsten Nerven fiir die Blasensensibilitit sind ebenso wie fiir die Moti-
litit die Nn. pelvici. Wenn sie allein iibrig bleiben, kann man durch Blasen-
fiillung heftigsten Harndrang herbeifiihren. — Die Leitung der Blasensensibilitit
geht nur iiber hintere Wurzeln (s. Versuche S. 45f.).

Alle 3 Nervenpaare orientieren also iiber die Blasenfiillung, die Nn. hypo-
gastrici und pudendi aber nur bei sehr starken Reizen. Offenbar ist die Qualitét
und Lokalisation der Empfindungen, die durch die verschiedenen Nerven ver-
mittelt werden, eine verschiedene.

Leider sind diese verschiedenen Empfindungsqualititen nur schwer faBbar,
80 daB man bis jetzt aus der Beschreibung des Empfundenen nicht auf bestimmte
Blasenstorungen schlieBen kann. Wir haben ja gesehen, dafBl es zwischen Span-
nungsempfindung, Harndrang und Schmerz Uberginge gibt. Wir wissen noch
gar nicht, ob es sich hier nur um quantitative (stirkerer Reiz desselben Nerven
oderReiz von mehr Nerven) oder ob es sich um qualitative (andersartige Nerven-
endigungen) Unterschiede handelt. Hier kénnten wohl bei genauerem Studieren
noch interessante Befunde erhoben werden.

In diesem Zusammenhang seien noch die Headschen Zonen erwihnt, die die
Irradiation von Eingeweideschmerzen auf die Peripherie angeben. Head fand
bei Erkrankungen der Blasenschleimhaut (Veritzung, Blasensteine) Irradiation
und Hyperisthesie im Hautgebiet von 8, und §,, dagegen bei tiberméBiger Deh-
nung und Contraction der Muskulatur durch mechanisches Hindernis Irradiation
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nach D,,—L,. Fir das erstere wire also Reizung der Nn. pelvici, fiir das
letztere der Nn. hypogastrici verantwortlich zu machen. Weitere Untersuchungen
sind in dieser Richtung nicht unternommen worden. Auch diese Erscheinungen
sind ja recht schwer zu erfassen, aber hier ist doch ein Weg, auf dem man vielleicht
weiterkommen konnte.

Was wir von der Bedeutung einzelner Gehirnteile fiir die Sensibilitit wissen,
wird in einem spiteren Kapitel (S.67) besprochen.

Protokolle zu 8. 30.
1. Urinportionen von mehreren Tagen: a) bei eiweiB- und salzarmer Kost,

b) bei eiweiB- und salzreicher Kost:

a) 90, 150, 180, 200, 225,

275, 320, 350 ccm.
b) 90, 90, 140, 155, 200, 275,
275,300,315,350,400 ccm.
2. Urinportionen bei spontaner

Miktion vor und nach ein-

maliger Gabe von 20 g NaCl.

(Abb. 9.)

Urinportionen vor und nach
einmaliger Gabe von 40 g Harn-
stoff (dieselbe Patientin an drei
Versuchstagen). (Abb. 10.)

3. Urinpotionen mit Lackmusreaktion:
a) sauer 240, 240, 260, 310, 350, ¢
430, 450, 450, 460, 530. i
b) alkal. 210, 250, 260, 270, 340,
390, 390, 400, 550, 560, 580.
c¢) neutral 150, 280, 300, 670.

. Diabetiker: a) mit 2—49/, Zuckerim
flf;'r;n’ b) 8 Tage spiiter, zucker | I — . 1;/2 T
a) 160, 300, 340, 540, 540, 580, Abb_"m

600, 670, 680, 800, 900.
b) 170, 320, 340, 450, 475, 570,
640, 650, 650, 750.

5. Icterus catarrhalis: a) mit Gallen-
farbstoff im Urin, b) 8 Tage spiter
ohne Gallenfarbstoff:

a) 80, 130, 150, 230, 270, 280, 330,

340, 360, 370, 440, 450, 460, 660.

b) 80, 200, 250, 270, 300, 330, 350, .
350, 400, 400, 520, 550, 570, 600. o o o

6. Verdiinnungs- und Konzentrations-
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Riickenmark.
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nach Einnahme von 11 Tee, die Kreise dasselbe
an einem andernTag. Man sieht an den iibrigen
Portionen, wie wenig das spezifische Gewicht den
Harndrang beeinfluft.
e o° 7. Akute Cystitis. Der konzentrierte Harn macht
ek :1;” schon bei geringerer Fiillung Drang als der
Spez.Gew. diinne. (Abb. 12.)
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Riickenmark.
Blasenzentren. Querschnittverletzung.

Die herrschende Vorstellung im Anfang unseres Jahrhunderts war die: Es gibt
ein Blasenzentrum im Sakralmark (das hatte Budge schon in den fiinfziger
Jahren des vorigen Jahrhunderts gezeigt). Zerstérung des Riickenmarks ober-
halb dieses Zentrums fiithrt nach kurzer Lihmung zu gesteigerter reflek-
torischer Tétigkeit. Zerstorung des Zentrums selber aber bewirkt eine Blasen-
lahmung, d. h. dauerndes Harntrdufeln. Diese Vorstellung war durch Riick-
schliisse von den Erscheinungen bei der quergestreiften Muskulatur entstanden.
Es ist das Verdienst von L. R. Miiller, diese Lehre so erschiittert zu haben,
daB die Beobachtung wieder mehr zu Rat gezogen wurde als die Theorie, und
da8 nun andere Anschauungen durchdringen.

Gehen wir vom Tierversuch aus: Querdurchtrennung des Riickenmarks ober-
halb der Blasenzentren fiihrt zuerst zu einer Retentio urinae durch Atonie der
Blase mit starkem VerschluB; bei iibergroSer Fiillung laufen schlieflich kleine
Mengen Urin iiber. Nach einigen Tagen treten von selbst Blasenreflexe auf!
durch welche grofere Harnmengen auf einmal entleert werden. (Am Hund
beobachtet von Freusberg, Mosso und Pellacani; an der Katze, am Kanin-
chen und am Affen von Sherrington). Es ist dies das gleiche Bild, das wir nach
der doppelseitigen Durchschneidung der Nn. pelvici gesehen hatten.

Ganz dasselbe fanden nun Goltz und Ewald, wenn sie die Blasenzentren
selbst, nimlich das Lenden- und Kreuzbeinmark, véllig exstirpierten: Nach an-
finglicher Atonie der Blase wieder reflektorische Entleerungen, zwischen denen
die Tiere trocken blieben.

L. R. Miiller verfolgte dies noch genauer, indem er kleinere Riickenmark-
stiicke der Reihe nach exstirpierte. Bei Herausnahme des Sakralmarks (mit den
Zentren fiir den N. pelvicus und pudendus) sah er zuerst eine groSe ausdriick-
bare Blase, aber schon in den ersten Tagen reflektorische Entleerungen. Nach
einigen Wochen fand etwa jede Stunde eine reflektorische Entleerung statt,
ohne daB dazwischen Harntriufeln bestanden hitte. Bei einem Hund trug
er dazu noch das Lendenmark ab (aus dem ja die Nn. hypogastrici entspringen):
Auch jetzt kam es zu reflektorischen Entleerungen, aber der BlasenverschluB
war schlechter, so daB bei allen Bewegungen Harn verloren ging.

Diesen Beobachtungen widersprachen Roussy und Rossi ganz schroff.
Sie wollten nach Exstirpation des Conus terminalis und der Cauda equina bei
Hunden und Affen auch nach Monaten immer nur Harntraufeln, nie aber reflek-
torische Miktion beobachtet haben.
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Zwischen diesen entgegengesetzten Auffassungen diirften meine Versuche
(1924) mit peripheren Nervendurchschneidungen vermitteln. Die gemeinsame
Durchschneidung der Nn. pelvici und pudendi entspricht in bezug auf die Blase
vollig der Exstirpation des Sakralmarks; die Durchschneidung aller 3 Nerven-
paare entspricht der Exstirpation des ganzen unteren Riickenmarks. Ich sah
nun bei genauester Beobachtung in beiden Fillen einen sehr schlechten Blasen-
verschluf}; es gingen nicht nur bei Bewegungen, sondern oft auch in der Ruhe
kleine Mengen Harn ab. Aber aulerdem — und das ist das Wichtige — fanden
immer ganz sichere grole Entleerungen im Strahl statt. Nach allem, was wir
in den vorigen Kapiteln besprochen haben, verwundert uns das nicht: Die Fihig-
keit, sich, wenn auch unvollstindig, zu kontrahieren, besitzt die Blase mit ihren
peripheren Ganglien und Nervenfasern ohne Beteiligung des Riickenmarks.

Die Beobachtungen von Goltz und Ewald und von Miiller bestehen sicher
zu Recht. Sowohl bei hoher Riickenmarkdurchschneidung als auch nach Ver-
letzung der tieferen Abschnitte wird nach einer gewissen Latenzzeit die Blase
in der Hauptsache reflektorisch in einzelnen Schiiben entleert.

Dasselbe findet sich im Prinzip beim Menschen; das hat zuerst L. R. Miiller
gezeigt. Nach Zerstérung des Lumbal- und Sakralmarks treten die gleichen Er-
scheinungen auf wie nach hoher Riickenmarkdurchtrennung: zuerst retentio
urinae, dann reflektorische Entleerungen. Das ist jetzt aus einer groBen Reihe
von Beobachtungen an Kriegsverletzten sichergestellt, und die gegenteilige An-
sicht franzosischer Autoren (Roussy und Rossi, Déjérine) ist endgiiltig
widerlegt.

Wir miissen nun die Analyse der Storungen bei der Querschnittlision des
Riickenmarks im einzelnen vornehmen.

Das Stadium der retentio urinae.

Die Folge einer plotzlichen Riickenmarkdurchtrennung beim Menschen ist
regelméBig in den nichsten 1—2 Tagen eine véllige Harnverhaltung. Fiihrt man
in dieser Zeit einen Katheter ein, so findet man den Blaseninhalt unter sehr nie-
derem Druck. Lafit man den Urin durch den Katheter auslaufen, so liuft die
Blase nicht wie beim Normalen von selbst vollig leer (hier kontrahiert sich die
Blase ja dauernd um den abnehmenden Inhalt, S. 8f), sondern es liuft nur so
lange wie der obere Blasenpol hoher steht als die AusfluBwege. Der Rest muB
durch Heberwirkung oder durch Druck auf den Bauch herausgeholt werden.

Wird nicht katheterisiert, so fiillt sich die schlaffe Blase weiter und weiter
bis zu einem Mehrfachen der normalen Kapazitit (meist 1000—2000 ccm).
Dann kommt es zur Ischuria paradoxa, der ,,Uberlaufblase’. Alle paar Minuten
werden einige ccm entleert.

Dieser Zustand gibt uns schon eine Fiille von Fragen. Die Lihmung des
Detrusors erscheint nicht so sehr wunderbar, da ja bei der frischen Riickenmark-
verletzung die schlaffe Léhmung der quergestreiften Muskulatur geldufig ist.
Auch von der glatten Muskulatur gibt es solche Beispiele: Der Génsehautreflex
(das Anspringen der Mm. arrectores pilorum) fallt in der ersten Zeit unterhalb
einer frischen Riickenmarkverletzung aus (André Thomas). Sehrmerkwiirdig aber
ist es, daB die VerschluBmuskulatur der Blase offensichtlich gar nicht ,,gelihmt*
zu sein scheint, sondern im Gegenteil der VerschluB3 sehr gut ist. Bei ganz frischen

3*
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Lisionen — ich habe 3 solche untersuchen kénnen — kann man noch so sehr
auf die Blase driicken oder die Bauchpresse anstrengen lassen, es lauft nichts aus,
obgleich dabei hohe Drucke (50—80 cm Wasser, wie sich bei nachtriglichem
Katheterisieren zeigt) erreicht werden. Auch kommt man, besonders beisehr
voller Blase, beim Einfiihren des Katheters auf einen Widerstand, der oft nicht
ganz leicht zu iiberwinden ist.

Da wird nun, wenn iiberhaupt nach einer Erklirung gesucht wird, immer
angenommen, es bestehe ein ,,Sphincterkrampf‘.

Eine solche Deutung befriedigt aber sehr wenig. Warum soll gerade die
Sphinctermuskulatur spastisch werden, wenn doch alle andern Muskeln unter-
halb der Verletzung schlaff gelihmt sind ? Und im Tierversuch hatten wir die-
selbe Vermehrung des Blasenverschlusses nach Durchschneidung der peripheren
Nn. pelvici und hypogastrici gesehen, wo doch gar kein Grund fiir Spasmen vor-
liegen kann.

Es miissen bei der Riickenmarkverletzung sicher die gleichen Ursachen zu-
grunde liegen, die wir bei der peripheren Nervendurchschneidung gefunden
haben: Die Detrusoratonie bewirkt eine mechanische Verstirkung
des Verschlusses durch Anziehen der HeiBschen Detrusorschlinge, schiefe
Einmiindung der Harnréhre in die Blase, vielleicht auch vermehrte Blutfiillung
der Uvula.

Der Detrusor erholt sich langsam von der Atonie. Mit der Zeit wird die Kapa-
zitdt allmahlich geringer. Nun wird auch der VerschluB weniger fest, so da man
hiufig durch Druck auf den Bauch einen Teil des Blaseninhalts entleeren kann.
(Heddaeus, Wagner). Wahrscheinlich kontrahiert sich bei diesem Driicken
der Detrusor schon aktiv und 6ffnet dadurch die Detrusorschlinge. Denn meistens
besteht eine gewisse Latenz, bis der Druck wirkt. Sherrington beschreibt dies
manuelle Auspressen beim Tier ausdriicklich als Reflex. Auch beim Menschen
haben Head und Riddoch noch im Stadiuni der Retention mit dem Manometer
Detrusorcontractionen nachweisen kénnen.

Wahrscheinlich ist die Ischuria paradoxa kein reines ,,Uberlaufen®, wie
man gewohnlich sagt. Sonst miilte von einer gewissen Fiillung andauernd
tropfenweise Urin im selben Tempo abflieBen, wie er durch die Ureteren in die
Blase einlduft. Das trifft aber nach den meisten genauen Beobachtungen nicht
zu, sondern es werden alle paar Minuten kleine Portionen entleert. Es sind doch
wohl schon leichte Detrusorcontractionen, die den VerschluB éffnen.

Die Ischuria paradoxa tritt nur bei iibervoller Blase, die sich selbst {iberlassen
ist, auf. Wenn man téglich ein- oder zweimal katheterisiert, bleiben die Kranken
in der Zwischenzeit trocken.

Die Dauer des Stadiums der Retention mit der Ischuria paradoxa ist sehr ver-
schieden. In vereinzelten Fillen soll dies Stadium ganz fehlen und sollen gleich
automatische Entleerungen auftreten. Sonst sind 24 Stunden bis 18 Monate be-
schrieben, meist dauert es einige Wochen. Der Sitz der Léasion hat keinen Ein-
fluB auf die Dauer ; das hat an einer groBen Zahl von Kriegsverletzten O. Schwarz
(1917) in Wien und Thomson Walker in England gefunden, und ich selbst
habe es bei 25 mehr oder weniger vollstindigen Querlisionen des Riickenmarks
ebenso beobachtet. Es ist véllig einerlei fiir die Dauer der Retention, ob die Ver-
letzung oben im Halsmark oder in den Blasenzentren selbst im Lumbal- und
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Sakralmark liegt. Auch die Schwere der Riickenmarkverletzung spielt keine
Rolle. Endlich besteht auch kein unbedingter Parallelismus zwischen dem Auf-
treten der reflektorischen Blasenentleerungen und der Wiederkehr der Sehnen-
reflexe. Die Blasenautomatie kommt vor bei noch ganz schlaffem Zustand der
quergestreiften Muskulatur, und andrerseits kann sie noch fehlen bei schon erheb-
lichen Spasmen und gesteigerten Reflexen der Beine (Schwarz, Marburg
und Ranzi). Haufig aber treten die Blasenreflexe und die Sehnenreflexe un-
gefihr gleichzeitig auf. Es ist hier auch zu bedenken, da8 die Blasenreflexe im
Anfang bei der gewShnlichen Beobachtung nicht bemerkt werden, da sie oft nicht
zu Entleerungen fiihren; bei Druckmessungen durch den Katheter findet man
aber dann schon sehr deutliche Reflexe (Head und Riddoch).

Einen erheblichen Einfluf auf die Dauer des Retentionsstadiums scheint
der Allgemeinzustand zu haben. Bei schlechtem Zustand (Cystitis, Fieber, Septic-
#mie) dauert die Retention linger, ja sie kann von neuem auftreten, wenn
schon reflektorische Entleerungen dagewesen waren. Der schlechte Zustand
wirkt wie der Schock und setzt die Reflextéitigkeit herab (Walker, Head
und Riddoch).

Bei Tieren dauert das Stadium der Retention nur kurze Zeit, wie ja iiberhaupt
die schlaffe Lihmung nach Riickenmarkverletzungen bei allen Tieren viel geringer
ist und kiirzer dauert als beim Menschen. Mosso und Pellacani konnten an
Hunden sofort nach der Riickenmarkdurchschneidung durch Reizung des
N. ischiadicus reflektorisch Blasencontractionen hervorrufen. Und Freusberg
fand auf Hautreize reflektorische Entleerungen schon am 2. bis 3. Tag.

Uber das Wesen der Blasenatonie wissen wir so viel oder so wenig wie iiber
das Wesen der schlaffen Liahmung der quergestreiften Muskulatur nach einer
frischen Riickenmarkverletzung. Auch im folgenden Punkt verhalten die beiden
sich gleich. Ebenso wie die quergestreifte Muskulatur, die unterhalb einer Riicken-
markverletzung schon spastisch geworden war, allein durch operative Freilegung
des Riickenmarks wieder fiir einige Zeit schlaff gelihmt wird, so tritt auch die
Blase dann aus dem Stadium der reflektorischen Entleerungen in das der Re-
tention zuriick. (Schwarz. Eigene Beobachtungen an 3 unserer Kranken, die
Herr Geheimrat Enderlen operiert hat.)

Das Stadium der reflektorischen Entleerungen.

Bei tiglichem Katheterisieren waren die Kranken bisher in den Zwischen-
pausen trocken geblieben. Eines Tages entleert sich plotzlich in der Zwischenzeit
die Blase spontan, und von jetzt ab kénnen die Kranken nicht mehr trocken ge-
halten werden, man muB eine Flasche vorlegen. Die Blase hat allméhlich einen
immer hoheren Grad von Erregbarkeit und Contractionsfahigkeit erhalten. Der
Detrusor kontrahiert sich schon bei geringerer Fiillung und mit gréBerer Kraft,
daher werden nicht mehr wie bei der Ischuria paradoxa nur einige Tropfen,
sondern groBere Mengen Urin entleert. Wenn nicht katheterisiert wird, sieht man
Ubergéinge zwischen Ischuria paradoxa und gréBeren Entleerungen.

Der Detrusor wird allméhlich tibermiBig leicht erregbar. Wir haben frither
die Beobachtungen von Mosso und Pellacani erwihnt, daB beim Normalen
durch alle moglichen Reize Blasencontractionen hervorgerufen werden kénnen,
sie sind aber gewohnlich nur sehr gering. Anders hier im Stadium der Automatie:
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Da rufen Reize unterhalb der Querschnittlision gleich recht starke ungehemmte
Blasencontractionen hervor, genau wie bei der quergestreiften Muskulatur die
reflektorischen Contractionen heftiger und leichter auslésbar sind. Besonders
stark auf die Blase wirken Reize, die die Haut des 3. bis 5. Sakralsegments be-
treffen, also gerade der Segmente, aus denen die Nn. pelvici entspringen (Head
und Riddoch); das Uberspringen der Erregung von der sensiblen cerebrospi-
nalen Bahn zu der motorischen Blasenbahn tritt infolge der nahen Nachbarschaft
besonders leicht ein. Daher sieht man oft Entleerungen, wenn vor dem Kathe-
terisieren das Genitale abgewaschen wird.

Wenn wir jetzt vom Tonus des Detrusors sprechen wollen, so miissen wir erst
den Begriff des Tonus festlegen (iiber die Verhiltnisse beim quergestreiften
Muskel s. v. Weizsicker). Esist hier das Eigenartige passiert, daB zwei Autoren
dieselbe Blasenstorung gegenteilig benennen, weil sie einen verschiedenen Be-
griff vom Tonus haben. Schwarz nennt die Blase in diesem Stadium hypertonisch,
Adler will sie atonisch nennen. Wir wollen unter Tonus nur die jeweilige Span-
nung des Muskels verstehen, also einen Zustand, nicht aber den Vorgang der
Spannungsinderung. Wenn wir so die Blase im Stadium der Automatie unter-
suchen, so finden wir: Bei geringer Fiillung, d. h. bei geringer Dehnung des
Muskels ist der Tonus meist sehr niedrig, was sich im niederen Druck am Mano-
meter deutlich macht. Bei stirkerer Fiillung und damit stirkerer Dehnung des
Muskels aber ist die Spannung meist {ibernormal groB. Also bei geringer Fiillung
Hypotonie, bei stirkerer Fiillung Hypertonie.

Wir hatten friiher (S.9f) von der Féahigkeit des normalen Detrusors gesprochen,
seine Spannung dem Inhalt anzupassen und verschiedenen Inhalt unter un-
gefiihr gleichem Druck zu halten. Diese Anpassungsfihigkeit hat die Blase nach
der Riickenmarkdurchtrennung verloren. Sie kann vom Riickenmark allein
nicht vermittelt werden, sondern es sind dafiir Reflexe iiber das Gehirn nétig.
Der Blase der Riickenmarkkranken fehlt also die Fahigkeit der anpassenden
Tonusdnderungen, und wir vermeiden am besten hier die Worte Atonie und
Hypertonie. Die verminderte Anpassungsfihigkeit zeigt sich, wenn wir den Druck
wiihrend des Auslaufens durch den Katheter messen: meistens finden wir dann,
wenn die Blase ziemlich stark gefiillt ist, im Anfang hohen Druck, der aber sehr
schnell abfillt. Das zeigt sich auch darin, daB die Blase durch den Katheter oft
noch nicht ganz ausliuft, sondern der Rest durch Druck auf den Bauch oder
durch Heberwirkung geholt werden muB.

Aber nicht nur die Anpassungsfihigkeit gegen Inhaltsverinderungen,
sondern auch die aktive Contractionsfahigkeit hat gelitten. Es ist das-
selbe Bild, das wir im Tierversuch nach Pelvicusdurchschneidung S.11 be-
schrieben haben. Wir hatten eben gesagt, daB die Blasencontractionen auf alle
méglichen Reize hin viel leichter auftreten als normalerweise. Dabei kommt es
hiufig zu groBeren Entleerungen. Aber diese Contractionen sind auch nicht das-
selbe wie die Blasencontraction bei der normalen Miktion. Meistens sind sie nicht
so stark wie diese (ich maB bei den Contractionen meist 30—40 cm H,0, wihrend
bei der normalen Miktion gewdhnlich 60 cm iiberschritten werden) und sie sind
ganz besonders nicht so anhaltend. Beim Normalen kommt es durch Reflexe
(der wichtigste ist der durch die sensiblen und motorischen Fasern des N. pelvicus
iiber das Gehirn laufende) zu einer Contraction, die so lange dauert, bis die Blase
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vollig entleert ist. Bei der automatischen Miktion der Riickenmarkkranken da-
gegen bleibt fast immer ein erheblicher Rest zuriick, nur ganz selten entleert
sich die Blase vollstindig. Das ist zum groBen Teil auf das Nachlassen der Detrusor-
contraction und nicht auf Sphincterenwirkung zu beziehen, denn auch mit cin-
gelegtem Katheter bleibt bei der Blasencontraction ein Rest zuriick (Head
und Riddoch). Statt der einen anhaltenden Contraction des Normalen
folgen sich oft auch mehrere kurze, so daB der Urin mehrmals in StéBen
ausgetrieben wird.

Die Detrusormuskulatur ist hypertrophisch, ,,Trabekelblase“ (0. Schwarz).

Der Blasenverschluf im Stadium der reflektorischen Entleerungen wech-
selt in seiner Stirke. Oft kann man durch Druck auf den Leib etwas ausdriicken,
oft gelingt es nicht. Nicht selten findet man richtigen Sphincterspasmus, so da8
man den Katheter kaum einzufiihren vermag. Dem kdnnen nicht wie im Stadium
der Retention die mechanischen Momente durch die Detrusoriiberdehnung zu-
grunde liegen, sondern jetzt miissen es wirkliche Spasmen der Sphincteren sein
(des Sphincter trigonalis, des Sphnicter externus, der Harnréhrenmuskulatur).
Jetzt, wo der Detrusor iiberregbar ist, sind auch bei diesen Sphincteren Uber-
erregbarkeit und Spasmen durchaus versténdlich.

Das Zuriickbleiben eines Restes bei der Blasenentleerung ist sicher zum Teil
auch auf zu frithe Contraction der Sphincteren und nicht bloB auf das Nach-
lassen der Detrusorcontraction zuriickzufiihren. Denn man sieht oft, daB der
Harnstrahl ganz plotzlich unterbrochen wird.

Dafl nicht die Detrusorschlinge, sondern die tiefer liegende Harnrshren-
muskulatur abschlieBt, dafiir sprechen auch Beobachtungen an der Katze.
Barrington (1914) sah einige Zeit nach Durchschneidung des Dorsalmarks im
Rontgenbild den VerschluB nicht mehr wie beim normalen Tier am Blasenhals,
sondern tiefer unten an der Urethra.

Die Hiufigkeit der Entleerungen wechselt sehr, meist finden sie alle 1—2
Stunden statt, oft seltener oder hiufiger. Alle Erscheinungen hingen in groBem
MaB von der fast immer vorhandenen Cystitis ab. Starke Cystitis vermindert
die Kapazitit der Blase, die Contractionen scheinen stéirker und héufiger auf-
zutreten. Auch die Sphincterspasmen diirften sehr von der Cystitis abhdngen;
ich sah &fters zugleich mit dem Auftreten einer Cystitis heftigen Sphincter-
spasmus, der vorher nicht da war und mit Besserung der Blasenentziindung
wieder verschwand.

Man hat das Stadium der automatischen Entleerungen mit der Miktions-
weise des Siuglings verglichen. Das stimmt aber nur in Beziehung auf das leichte
und hemmungslose Hervorrufen von Blasencontractionen. Ein sehr wichtiger
Unterschied dagegen ist der, daB der Siugling die Blase véllig entleert (s. S. 69)
und der Riickenmarkkranke einen Rest zuriickbehilt. Beim Sdugling wirken
eben doch schon Gehirnzentren mit, wie wir spiter noch sehen werden.

Die direkte willkiirliche Beeinflussung der Blase ist bei der vélligen
Querschnittverletzung des Riickenmarks aufgehoben. Ofters aber kénnen die
Kranken durch allerlei Kunstgriffe, wie tiefes Atmen, Anstrengen der Bauch-
presse, Druck auf den Leib mit den Hénden, Kitzeln oder Kneifen unterhalb
der Lasionsstelle indirekt eine reflektorische Entleerung hervorrufen.
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Vergleich zwischen Verletzungen des Lumbosakralmarks und
héheren Riickenmarkverletzungen.

Man hatte frither, wie erwihnt, geglaubt, Verletzung der Blasenzentren im
Riickenmark miisse zu Blasenlihmung mit dauerndem Harntriufeln fiihren. Die Be-
obachtung hat die Theorie nicht bestiitigt. Das dauernde Harntriufeln ist eine der
allerseltensten Erscheinungen bei Lision des Nervensystems. Walker hat es unter
70 Riickenmarkverletzten nie beobachtet. Schwarz berichtet es unter den vielen
Krankender v. Eiselsbergschen Klinik nur von einem, den er aber nichtselbst ge-
sehen hat. Ich selber habe das Harntriufeln einmal gesehen an einem Mann mit Lues
cerebrospinalis, die offenbar die Blasenzentren ganz besonders stark betroffen hatte.
Wegen der groBen Seltenheit méchte ich die genaueren Daten kurz wiedergegeben.

37jahriger Bicker, meistens Landstreicher, der frither immer gesund war und seit 1 Jahr
an Blasenbeschwerden leidet.

Befund: Rechte Pupille entrundet, beide Pupillen reagieren schlecht auf Licht, gut
auf Konvergenz. Uber dem Ohr beiderseits symmetrisch daumengrofe Stelle mit
weiBen Haaren, wihrend sonst die Haare schwarz sind. Unter den Mammillen giirtelférmige
hypasthetische Zone. In der Genitoanalgegend keine sicheren Sensibilititsstérungen. Moti-
bilitat und Koordination in Ordnung, Gang gut. Links meist, aber nicht ganz konstant,
Babinskischer Reflex und gesteigerter Achillesreflex mit schnell erschépfbarem Klonus.
Sonst alle Reflexe normal. Im Liquor EiweiBvermehrung und positive Wassermannsche
Reaktion. Im Blut ist diese megativ. Leichte Cystitis. Cystoskopie gibt keinen Anhalt
fiir Prostatahypertrophie oder Divertikel; nur Trabekelbildung.

Blasenfunktion: Pat. gibt an, stindig Urin zu verlieren, so daB er immer naB sei. Da-
zwischen groBere unwillkiirliche Entleerungen, die er bemerkt, aber nicht unterdriicken kann.

Untersuchung: Blase wird mit dem Katheter entleert und dem Kranken werden 600 ccm
Tee zu trinken gegeben. Nach 1/, Stunde lauft die Blase tropfenweise iiber. Auf die Auffor-
derung, sie ganz zu entleeren, kann er 20 ccm herausdriicken, mehr nicht. Durch Katheteri-
sieren werden noch 315 com geholt, die letzten 25 com laufen nicht mehr von selbst durch
den Katheter, sondern nur dann, wenn man auf den Bauch driickt.

An einem andern Tag wird dem Kranken im Bett ein Uringlas vorgelegt und alle 10
Minuten die entleerte Menge festgestellt. Dies ist das Ergebnis:

Uhr cem Urin Uhr cem Urin Uhr cem Urin
1200 — 400 —
810 13 1210 — 410 8
820 2 1220 68 420 20
830 — 1230 — 430 —
g40 5 1240 — 440 29
880 856 1250 .88 450 7
900 — 110 117 50 45
910 20 120 — 510 2
920 7 130 26 520 —_—
930 35 140 13 530 —
940 60 150 55 540 p—
950 — 900 — 550 80
1000 6 910 — 690 —
1010 35 220 — 610 70
1020 — 980 _ 620 12
1039 _ 240 27 §30 —
1040 6 260 — 640 85
1080 — 300 100 650 —
1100 34 310 85 700 150
1110 178 320 25 710 —_
1120 —_ 330 — 720 30
1130 —_ 340 40 750 30
lllo — 350 ? 740 J—
1150 78 750 32
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Genauere Beobachtung der Entleerungsform zeigte tatsachlich oft ein Traufeln, Tropfen
um Tropfen kam in verschiedenen Absténden ohne Druck aus der Harnréhre.

Man sieht, hier ist der VerschluB wirklich ganz schlecht. Die Blase liuft
allerdings erst von einer gewissen Fiillung ab (etwa 335 ccm) iiber. Vorher ist
der Druck in der Blase zu gering, denn einigen Widerstand bietet der Verschluf-
apparat immer noch. Auch durch Druck von auBen auf den Bauch kann man
die Blase nicht véllig entleeren, weil mit zunehmender Entleerung die Blasen-
wand immer schlaffer wird und dem Druck, da er nicht allseitig ist, ausweicht, so
daB kein hoher Innendruck mehr erreicht wird. — Der Zustand unterscheidet
sich insofern von der Ischuria paradoxa, als das Uberlaufen schon bei viel ge-
ringerer Fiillung stattfindet (335 ccm gegeniiber 600—1500 bei der Ischuria).

Das Triufeln dauert nicht stéindig an, sondern es wird unterbrochen von grs-
Beren Entleerungen im Strahl, die offensichtlich durch Detrusorcontractionen
hervorgebracht werden. Nach ihnen hort das Tréufeln eine Zeitlang auf, bis die
Blase wieder mehr gefiillt ist.

Es ist dasselbe, was ich im Tierversuch nach Isolierung der Blase vom Zentral-
nervensystem gesehen habe (s. S. 21f): ganz schlechter VerschluB}, aber noch Con-
tractionsfihigkeit des Detrusors.

Diese Form der Blasenstérung mit dem schlechten Verschlufl sollte man ent-
sprechend den Tierversuchen bei den Konus- und Caudaverletzungen des Men-
schen erwarten. Aber man findet sie gewshnlich nicht. Schwarz sah unter 11
Konus-Caudaverletzungen 7mal die Blase ausdriickbar, 4mal aber nicht. Das
ist ungefihr dasselbe Verhiltnis wie bei héheren Riickenmarkverletzungen. Auch
Walker fand unter den Verletzungen des unteren Riickenmarkabschnitts keine
besondere Schwiiche des Verschlusses. Der Unterschied zwischen dem Tierver-
such und den Verletzungen am Menschen ist vielleicht zum Teil durch die Cystitis
bedingt, die beim Menschen viel hiufiger und schwerer ist und wohl auch zu
Reizung der Sphincteren fiihrt. Die Hauptsache ist aber, daBl die Verletzungen
des unteren Riickenmarks fast nie so gro8 sind, um die ganzen Blasenzentren
sowohl im oberen Lumbalmark wie im Sakralmark zu vernichten.

Die Verletzungen des Lumbosakralmarks filhren — das zeigen alle die zahl-
reichen neueren Beobachtungen — pringipiell zu den gleichen Stérungen der
Blasenfunktion wie die Lasionen des Hals- oder Dorsalmarks: Uber ein Stadium
der Retention zu reflektorischen Entleerungen. Nur einige Unterschiede ‘be-
stehen, die aber weder fiir die Beherrschung der Blase noch fiir die Diagnostik
von Bedeutung sind.

Der erste Unterschied ist der: Bei Zerstérung des Sakralmarks konnen die
reflektorischen Entleerungen nicht wie bei héheren Riickenmarkverletzungen
durch Hautreize ausgelost werden (L. R. Miiller, Head und Riddoch u. a.).
Dazu sind eben.die unteren Riickenmarkzentren notig. Ohne diese kontrahiert
sich die Blase nur noch auf Reize, die sie selbst treffen: Dehnung bei Fiillung,
Bewegungen im Rectum, die die Blase reizen, Anderung des Bauchdrucks. Auf
solche Reize aber kontrahiert sich die véllig vom Riickenmark abgetrennte
Blase mit Hilfe des peripheren Nervenapparates ebensogut oder — schlecht wie
bei Erhaltung der vom Gehirn abgetrennten Riickenmarkzentren.

Einen andern Unterschied zwischen hohen und tiefen Riickenmarklisionen
hat Béwing angegeben. Er sah bei 2 von 3 Sakralmarkverletzten sehr hiufige
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Blasenentleerungen. Aber das kommt auch bei héheren Verletzungen vor, und
weder Schwarz noch ich selbst haben es gerade bei Sakralmarkverletzungen
gesehen. Es ist also nicht verwertbar.

Dagegen verhilt sich die Sensibilitit sicher anders bei vélligen Querschnitt-
lisionen des unteren Riickenmarks als bei hoheren. Der Kranke mit einer Sakral-
markverletzung hat noch Empfindungen von der Blase. Nach Kocher, L. R.
Miiller u. a. werden Blasenvélle und Blasencontractionen nicht gerade als Harn-
drang, aber doch als eine unangenehme Sensation empfunden. Ein Kranker von
Oppenheim und Borchardt hat sogar normalen Harndrang angegeben. Auch
Cystitis macht noch Schmerzen. Diese Kranken merken, daf3 es zur Entleerung
kommt, konnen sie aber nicht verhindern oder unterbrechen. Meist kénnen sie
noch schnell zum Glas greifen und es unterhalten. Dasselbe hat Riddoch bei
Zerstorung aller hinteren Wurzeln von L, oder L, abwirts gefunden; bei Zer-
stérung des 11. Dorsalsegments aber war jede Empfindung von der Blase ver-
loren gegangen. Zwischen D, und L, oder L, miissen also die letzten sensiblen
Fasern von der Blase aus ins Riickenmark gelangen.

Nun findet man aber héufig auch bei hohersitzenden anscheinend vollstéindigen
Querschnittlisionen des Riickenmarks noch Empfindungen vonder Entleerung. Das
hat zu der Annahme verfiihrt, es gebe auerhalb des Riickenmarksiiberden Grenz-
strang Verbindungen zwischen Blase und Gehirn (Béwing u. a.). Doch diirfte
diese Annahme kaum zutreffen. Solche Lisionen sind eben keine vollstindigen
Unterbrechungen.

Bei fast volliger Unterbrechung des Riickenmarks behilt sehr hiufig ein
kleiner Hautbezirk am Perineum und Genitale seine Sensibilitit (O. Foerster
1917, Karplus, Kerppola u. a.), das sind gerade die Sakralsegmente, in die
die wichtigsten sensiblen Blasennerven einmiinden (cf. Foerster 1922). Diese
Insel wird leicht iibersehen. Wir haben gerade jetzt einen Kranken in der Klinik
mit anscheinend vélliger Querschnittlision im 5. Dorsalsegment durch Spon-
dylitis. Vé¢llige schwach spastische Paraplegie der Beine, Hypisthesie von Dy
ab, Anisthesie von D, abwirts. Die Blase ist im Ubergang von der Retention
zur automatischen Entleerung. Das ,,Uberlaufen kleiner Portionen empfindet
der Kranke nicht; gréere Entleerurigen, die jetzt von Zeit zu Zeit kommen,
gibt er deutlich an. Ebenso die Entleerung des Mastdarms. Als ich seine Sensi-
bilitét genau untersuchte, hatte er tatsichlich eine deutliche Insel am Scrotum
und Penis, wo er Nadelstiche spiirte.

Solange keine anatomischen Beweise fiir die Vollstindigkeit der Querschnitt-
verletzung vorliegen, solange sind natiirlich die Fille viel beweisender, in denen
nichts von der Blase empfunden wird, als die andern. AuBer der Angabe von
Riddoch kann ich iiber 3 Kranke aus unserer Klinik berichten, die keinerlei
Empfindung von der Blase hatten, die Lision saB in D,, Dy und D,,.

Eine theoretische Moglichkeit, wie bei hohen Verletzungen noch eine Emp-
findung von der Blase zustande kommen kénnte, wire die: Die Blasencon-
tractionen sind mit andern Reflexen, so besonders SchweiBsekretion, verbunden
(Head u. Riddoch). Wenn die Lision im oberen Dorsalmark liegt, kann die
Sekretion auch die Arme betreffen, weil deren SchweiBzentren im Dorsalmark
liegen. Die Sensibilitit der Arme ist intakt, vielleicht kénnte dieses Schwitzen
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empfunden werden (auch Génsehaut- und GefiBreflexe sind so maglich).
Wirklich beobachtet habe ich das aber nie.

Ebenso wie die Sensibilitiat verhilt sich die Motilitét. Auch hier hilt Bowing
Verbindungen zwischen Gehirn und Blase iiber den Grenzstrang fiir moglich, weil
er bei anscheinend vélliger Querlision desRiickenmarks Blasencontractionen durch
psychische Einwirkungen sah. Auch das diirften Tduschungen sein. Entweder ist
die Querlasion nicht vollig oder die Wirkung ist anders: Besonders stark wirkt
die tiefe Atmung auf die Blase (Head u. Riddoch), und gerade die Atmung éndert
sich bei seelischen Vorgiéingen. Ich habe bei 2 villigen Querlisionen oberhalb der
Blasenzentren in Dy und D,, mit den empfindlichsten Druckmessungen (Piston-
rekorder) keinerlei Schwankungen nach psychischen Reizen oder Schmerzreizen
oberhalb der Lésion gefunden, wenn nur die Atmung gleichgehalten wurde.

Bei Verletzungen des Lumbosakralmarks ist also im Gegensatz zu héheren
Verletzungen die Reflexerregbarkeit der Blase von der Haut aus erloschen und
die Sensibilitdit noch teilweise erhalten. Die beiden Unterschiede haben aber
keinen lokaldiagnostischen Wert. Die Reflexe von der Haut aus sind auch bei
hohen Verletzungen inkonstant, zur genaueren Priifung miite man schon durch
den Katheter feinere Druckmessungen veranstalten, was fiir die Praxis unmdgglich
ist; auch vermeidet man mdglichst unnétiges und langes Katheterisieren. Die Sen-
sibilitéit ist bei hoheren Verletzungen oft noch vorhanden, wenn diese nicht den
ganzen Querschnitt zerstért haben. AuBerdem weil man noch nicht genau,
in welches Segment die letzten sensiblen Fasern der Blase einmiinden, man weill
nur, daB es zwischen D,; und L, ist.

So darf man aus der Form der Blasenstérungen iiberhaupt
keinen SchluB auf die Héhe der Verletzung im Riickenmark
ziehen. :

Es bleiben noch zu besprechen die Verletzungen des alleruntersten Riicken-
markabschnitts; hieriiber habe ich nur Angaben von Th. Kocher gefunden.
Er sah durch Zerstérung des 5. Sakralsegments eine Lahmung des Verschlusses
bei Moglichkeit spontaner Entleerung. Verletzung des 1. Coccygealsegments
lieB die Blasenfunktion ganz intakt.

Das hauptsichlichste Ergebnis dieses Abschnitts ist die Erkenntnis, daB alle
volligen Querschnittlisionen vom Halsmark bis zum 4. Sakralsegment im
groBen ganzen zu denselben Blasenstérungen fiilhren. Durch Abtrennung der
Blase vom Gehirn wird ihre Funktion immer auf das schwerste gestort, meist
tritt erst Retentio urinae und dann reflektorische unvollstindige Entleerung auf.
Die Blasenzentren im Riickenmark haben ohne das Gehirn eine relativ geringe
Bedeutung, denn nach ihrer Zerstorung kénnen die Zentren in der Peripherie
fast das gleiche leisten.

Die Bahnen im Riickenmark.

Man weiB iiber den Verlauf der Bahnen des autonomen Nervensystems im
Riickenmark nur wenig Sicheres. Von den zentrifugalen Bahnen ist es wahr-
scheinlich, daB sie in den Seitenstringen in der Nihe der Pyramidenseitenstringe
laufen (s. das Referat von Spiegel). Auch die sensiblen Bahnen des autonomen
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Systems laufen wahrscheinlich dhnlich wie die der cerebrospinalen Nerven. Spie-
gel fand die Bahnen fiir den GefiaBschmerz im Vorderseitenstrang, wohl an-
schliefend an den Tractus spinothalamicus. Und Davis findet fiir die Schmerz-
bahn bei Reizung des Splanchnicus kurze Systeme mit Beteiligung der grauen
Substanz, in Ubereinstimmung mit dem, was Karplus und Kreidl fiir die
cerebrospinalen Nerven beobachtet haben. Alle diese Untersuchungen sind noch
in den ersten Anfingen.

Noch viel weniger wei. man von der Blase, deren motorische Bahnen die einen
in die Seitenstringe, die andern in die Hinterstringe verlegen und von deren
sensiblen Bahnen man noch gar keine Kenntnis hat. Manche nehmen sogar an,
daB die motorischen Blasenbahnen in den hinteren Wurzeln das Riickenmark
verlassen. Sie finden eine Stiitze dafiir in Lehmanns Versuchen, nach denen in
den hinteren Wurzeln motorische und in den vorderen sensible Fasern fiir die
Eingeweide vorkommen sollen. So schreibt z. B. Goldstein 1923:,,Auch kommen
wahrscheinlich andere vom sympathischen System abhingige Leistungen (Blasen-
Genitalinnervation) durch in den hinteren Wurzeln austretende Bahnen (vgl.
bes. L. R. Miiller) zustande.*

Die Blasenstérungen durch Riickenmarkkrankheiten sind bisher immer rein
deskriptiv aufgezihlt worden und es ist nie das Gemeinsame oder Trennende
bei den einzelnen Krankheiten herausgearbeitet worden. Die Ursache dafiir
liegt darin, daB die Grundlage fiir eine Analyse fehlte. Man wuBite ndmlich nicht,
welche Storungen auf Ausfall sensibler und welche auf Ausfall motorischer
Bahnen zuriickzufiihren sind. Diese Frage sollten zunichst die folgenden Tier-
versuche l6sen.

Ich verglich die Folgen der Vorder- und Hinterwurzeldurchschneidung im
Tierversuch. Ich muBte dann, um auf motorische und sensible Stérungen schlieBen
zu konnen, weiter untersuchen, ob die vorderen Wurzeln nur motorische und
die hinteren nur sensible Fasern fiir die Blase enthalten.

Die Vorderwurzeln der Blasennerven sind meines Wissens nie isoliert durch-
schnitten worden. Dagegen gibt es Untersuchungen iiber Hinterwurzeldurch-
schneidung: Merzbacher sah 1902 beim Hund nach Durchschneidung der
hinteren Sakralwurzeln starke Inkontinenz. Seine Beobachtungen, die haupt-
sichlich der Innervation der Analmuskulatur galten, sind aber fiir die Blase nicht
eingehend. Barrington fand 1914 nach derselben Operation bei der Katze eine
schlaffe Blase, in den ersten Tagen manchmal schlechten, spiter eher verstirk-
ten VerschluB, Erschwerung der Expression, Retentio urinae, tropfenweises
Uberlaufen der Blase.

Wegen der besseren Beobachtungsméglichkeit wollte ich den Vergleich zwi-
schen Vorder- und Hinterwurzeldurchschneidung an Hunden machen. Es wurde
dabei auf folgendes geachtet:

1. Zustand des Detrusors: Es wurde mehrere Tage vor der Operation beob-
achtet, bei welcher Fiillung die Tiere spontan urinierten. Nach der Operation
dann Vergleich, ob die Kapazitit sich énderte. Ferner Druckmessung bei Ein-
fiillen von physiol. Kochsalzlosung durch den Katheter.

2. Blasenverschluf: Wirkung der Bauchpresse, des manuellen Driickens auf
den Unterbauch; Gefiihl fiir den Widerstand beim Katheterisieren.
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3. Véllige Entleerung: Weibliche und alle jungen Hunde entleeren die Blase
normalerweise vollstindig, wie sich durch Katheterisieren nach der Miktion
feststellen laBt.

4. Willkiirmiktion: Gewdhnung der Tiere an einen bestimmten Platz.

5. Sensibilitdat: Fiillung der Blase durch den Katheter, Beobachtung, ob Un-
ruhe oder Schmerz gedufBlert wurde.

Die Hinterwurzeldurchschneidung habe ich an 6 Hunden ausgefiihrt.
Intradural wurden von der 7. Lumbalwurzel abwirts die hinteren Wurzeln beider-
seits durchschnitten. Damit waren die Hinterwurzeln fiir den N. pelvicus und
pudendus durchtrennt. Diejenigen des Lumbalmarks zum N. hypogastricus
durften nicht durchtrennt werden, weil sonst schwere Gehstorungen auftreten,
die die Beobachtungen behindern wiirden. Daher wurde spiter der N. hypo-
gastricus peripher durchschnitten (s. u.). Die Durchtrennung vorderer und hin-
terer Sakralwurzeln verschlechtert nur die Bewegungen des Schwanzes, der Gang
wird kaum gestort.

Die Tiere zeigten sofort nach der Operation eine enorme Atonie der Blase.
Diese faite eine viel groBere Menge Fliissigkeit und konnte selbst bei allerstérkster
Fiillung durch den Katheter zu keiner Contraction gebracht werden. Bei einem
solchen Versuch entstand eine Blasenblutung, an der das Tier zugrunde ging.
Ein 2. Hund bekam spontan durch Uberfiillung eine tédliche Blasenblutung.
Die Blase hatte sich bei ihm iiber Nacht sehr schnell gefiillt, es waren nur einige
cem Urin ,iibergelaufen‘, dann war offenbar die Blutung entstanden, ein Ge-
rinnsel hatte die Urethra verstopft. Es blieben fiir die weiteren Beobachtungen
also noch 4 Tiere iibrig.

Nach einigen Tagen waren bei stiirkerer Fiillung wieder Contractionen aus-
zuldsen, sie waren aber nur schwach, und die Kapazitét der Blase blieb immer
sehr grof.

Am ersten Tag nach der Operation war der VerschluBl meist so fest, da nur
bei erheblichem Druck auf den Bauch eine gréBere Menge Urin ausgepreBt werden
konnte. Spontan liefen aus der iibervollen Blase kleine Mengen ab. Nach einigen
Tagen wurde der VerschluB so schlecht, daB schon bei geringer Erhohung des
Bauchdrucks, z. B. bei lebhaftem Laufen, Bellen, Aufrichten auf die Hinterbeine,
Urin auslief. Nach einigen Wochen wurde diese Inkontinenz wieder etwas weniger
stark. AuBer der Inkontinenz bei erhéhtem Bauchdruck kam es nach einiger
Zeit auch zu groBeren unwillkiirlichen Entleerungen, denen offensichtlich Blasen-
contractionen zugrunde lagen.

Die willkiirliche Miktion war méglich, aber erschwert, die Entleerung unvoll-
stindig. Besonders gut lieB sich ein junger ménnlicher Hund beobachten, dessen
Dressur auf einen bestimmten Platz sehr fest war. Er muBte linger driicken,
bis der Harn kam, der Strahl war schwicher als friiher und brach bald ab, um
dann von neuem zu beginnen. Das wiederholte sich mehrmals, dann lief das
Tier weiter, wobei noch von ihm unbemerkt eine ganze Zeitlang Urin nachtréiu-
felte. Als endlich nichts mehr kam, waren durch Expression oder Katheterisieren
immer noch 30—50 cem in der Blase nachweisbar, wihrend dieser Hund wie alle
jungen friiher véllig entleert hatte. Nach einigen Wochen ging die Miktion leich-
ter, er muBlte nicht mehr lange driicken, aber der Strahl setzte doch meistens
mehrmals ab. — 2 ausgewachsene Riiden urinierten wie friither an den gewohnten
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Stellen, aber jetzt kamen meistens nur wenige Tropfen, wihrend vorher immer ein
kurzer Strahl gekommen war. — Bei einer Hiindin hielt die Dressur auf den be-
stimmten Platz nicht an ; es wurde nie mehr ein Versuch zur willkiirlichen Miktion
beobachtet (wenn die Sensibilitit herabgesetzt ist, so daB kein Harndrang mehr
besteht, mufl die Gewohnheit schon sehr stark sein, um einen Miktionsversuch
hervorzubringen). Aber hier konnte trotzdem noch eine Beeinflussung der Blase
vom Gehirn aus beobachtet werden : Bei Angst, etwa wenn ein Fremder die Hiindin
herbeirief, verlor sie immer Urin; auch bei den andern Hunden mit dieser Operation
war das Ofters zu beobachten.

Die Sensibilitdt der Blase war herabgesetzt, aber doch nicht ganz aufgehoben
(der Weg iiber die Nn. hypogastrici war ja noch frei). Stérkste Fiillung durch den
Katheter machte sichtlich etwas Unbehagen, aber keinen Schmerz mehr wie beim
normalen Tier.

Dieses Bild wurde bis zu 3 Monaten beobachtet und blieb sich annéhernd gleich.
Die Atonie war im Lauf der Zeit etwas geringer geworden, doch war die Kapazitéit
der Blase immer iibernormal grof. Die Blase enthielt gewshnlich viel mehr
Urin als die Menge, bei der die Tiere vorher uriniert hatten, und bei kiinstlicher
Fiillung stieg der Druck langsamer.

Wenn nun noch die Nn. hypogastrici (also die motorische und sensible Bahn
vom Lendenmark) durchschnitten wurden (bei 2 Hunden ausgefiihrt), so ver-
schwand auch der letzte Rest von Sensibilitdt. Es war bei stéirkster Blasenfiillung
keinerlei Reaktion der Tiere mehr zu beobachten. Wir kénnen daher mit Sicher-
heit feststellen, daB in den vorderen Wurzeln des Sakralmarks keine sensiblen
Fasern fiir die Blase verlaufen.

Alle die beschriebenen Blasenstérungen sind also rein auf Durchtrennung sen-
sibler Bahnen zuriickzufiihren. Die Durchschneidung der Nn. hypogastrici én-
derte iibrigens auBer dem Verschwinden des letzten Restes von Sensibilitit
nichts mehr; den geringen EinfluB dieser Nerven haben ja schon die friiher be-
schriebenen Tierversuche dargetan.

Vergleichen wir damit nun die Storungen bei Durschchneidung der ent-
sprechenden vorderen Wurzeln!

Die Operation ‘wurde an 4 Hunden vorgenommen. Von L,—S, wurden die
vorderen Wurzeln intradural durchschnitten da, wo sie mit den dickeren hinteren
Waurzeln gemeinsam durch die Dura austreten, aber durch ihre Lage leicht von
diesen getrennt werden konnen (unter dem 6. und 7. Lendenwirbel). Bei einem
Hunde muBte die Operation aufgegeben werden, weil bei ihm die Wurzeln auf-
geteilt die Dura verlieBen, so daB vordere und hintere Wurzeln nicht sicher
unterschieden werden konnten. Es blieben also noch 3 Operationen iibrig, die ge-
langen.

Bei grobem Beobachten zeigte sich das Erstaunliche, daB die Stérungen
dieselben waren wie bei der Hinterwurzeldurchschneidung: Atonie, Inkontinenz,
erschwerte oder unmdogliche Spontanmiktion. Aber bei genauerer Beobachtung
kamen, besonders nach einigen Tagen, doch Unterschiede heraus.

Die Atonie war wohl nicht so stark wie bei der Hinterwurzeldurchschneidung.
Es kam, auch wenn die Tiere sich selbst iiberlassen wurden, zu keiner Blutung.
Das Fassungsvermdgen der Blase war zuerst viel groBer als normalerweise.
Dies énderte sich aber nach wenigen Tagen, die Blase faBte zuerst so viel wie vor
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der Operation und nach einigen weiteren Tagen sogar weniger. Auf Fiillung
kontrahierte der Detrusor sich erst gar nicht, spéter ein wenig und allmiihlich
immer stérker.

Am ersten Tag bestand wieder Harnretention mit Erschwerung der Expres-
sion, in den nichsten Tagen wurde der VerschluBl sehr schlecht und gab jeder Er-
héhung des Bauchdruckes nach. Auch kamen wieder unwillkiirliche gréBerc Ent-
leerungen. Im Lauf von Wochen wurde die Inkontinenz etwas geringer, blieb
aber doch immer bestehen.

Die Willkiirmiktion war sehr erschwert. Noch nach mehreren Wochen
blieben die Versuche oft vergeblich. Ofters gelang es den Tieren aber, offensicht-
lich unter Anstrengen der Bauchpresse, etwas Urin herauszudriicken. Der Strahl
war wieder diinn und unterbrochen, es blieb viel. Restharn zuriick.

Die Sensibilitit war vollig erhalten; bei zunehmender Fiillung durch den
Katheter traten groBe Unruhe und schlieflich heftige SchmerziuBerungen auf.

Die Durchschneidung der Nn. hypogastrici (2 Hunde) é#inderte nichts.

Endlich war noch zu priifen, ob nicht durch die hinteren Wurzeln motorische
Impulse zur Blase gelangen. Dagegen sprach schon die Beobachtung, dafl die
Tiere mit durchschnittenen Vorderwurzeln bei Angst keinen Urin verloren.
Mehr Sicherheit gab der folgende Versuch: Die beiden Hunde, denen die vorderen
Wourzeln des Sakralmarks und die peripheren Nn. hypogastrici durchtrennt waren,
wurden curaresiert (in kurzer Narkose wurde vorher tracheotomiert und kiinst-
liche Atmung eingerichtet). Dann wurde ein Katheter in die Blase eingefiihrt
und mit Registrierung durch einen Pistonrekorder, Schreibhebel und Rutrommel
in isometrischer und isotonischer Anordnung} (s. Methodik S.7) gepriift, ob auf
irgendwelche Schmerzreize (Driicken einer Pfote oder Reizung des vorher in
Narkose noch freigelegten N. ulnaris) Blasencontractionen eintréiten. Das war nicht
der Fall, Dieselbe Anordnung bei den Tieren mit durchschnittenen Hinterwurzeln
und Nn. hypogastrici dagegen ergab immer lebhafte Blasencontractionen.

Durch die Vorderwurzeln laufen also sicher motorische Fasern zur Blase,
durch die Hinterwurzeln nicht.

Dies ist das Ergebnis der Versuche: Bei Vorderwurzeldurchschneidung haben
wir rein motorische, bei Hinterwurzeldurchschneidung rein sensible Blasen-
storungen. Die beiden unterscheiden sich nur sehr wenig voneinander. Gemein-
sam ist: Zuerst véllige Atonie der Blase mit ,,Uberlaufen‘‘ kleiner Mengen Urins,
spiter Inkontinenz bei Erhchung des Bauchdrucks, Erschwerung der Willkiir-
miktion, nur kleine Blasencontractionen und daher Restharn. — Der Unter-
schied ist: Bei Hinterwurzeldurchschneidung Verlust der Sensibilitiat, bleibende
Atonie der Blase; bei Vorderwurzeldurchschneidung Erhaltung der Sensibilitét,
baldiges Verschwinden der Atonie. Wahrend in beiden Fillen Blasencontractionen
entstehen auf Reize, die die Blase selbst betreffen, treten sie bei durchschnittenen
Hinterwurzeln noch infolge von Erregungen vom Gehirn aus auf, bei durch-
schnittenen Vorderwurzeln aber nicht mehr.

Die Folgen der beiden verschiedenen Operationen sind also groBenteils die
gleichen; der Mechanismus fiir das, was vorgeht, ist aber verschieden.

Die Detrusoratonie bei der Vorderwurzeldurchschneidung ist ohne weiteres
verstiandlich, da der Muskel von seinem motorischen Nerven abgetrennt ist.
Die Wiederkehr eines gewissen Tonus entspricht dem, was wir auch sonst vom
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glatten Muskel nach seiner Abtrennung vom Zentralnervensystem wissen. Bei
der Hinterwurzeldurchschneidung wird der Detrusor atonisch, weil die sensiblen
Reize, welche von der Blase iiber das Riickenmark zu ihm gelangen, ausfallen und
die Reize von andern Korperstellen nicht geniigen, um den Tonus zu erhalten.

Der vermehrte VerschluB im Beginn ist in beiden Fillen wie immer me-
chanisch durch die starke Detrusoratonie bedingt.

Die Inkontinenz beruht auf der Atonie der Sphincteren, sie hat dieselbe Ur-
sache wie die Detrusoratonie.

Die Erschwerung der Willkiirmiktion ist nach Durchtrennung der motorischen
Bahn ohne weiteres klar. Wenn eine willkiirliche Miktion iiberhaupt gelingt,
8o kommt sie nur durch Anstrengen der Bauchpresse zustande (entweder direktes
Ausdriicken oder Anregung von Blasencontractionen durch den Reiz des erhdhten
Druckes). Bei der Hinterwurzeldurchschneidung sind die motorischen Bahnen
zwar frei, aber die zugehérigen Reflexe fehlen, so da3 die Miktion wiederum er-
schwert wird. In beiden Fillen wird sie unvollstéindig, weil der wichtige Reflex
(N. pelvicus—Riickenmark—Briicke) das eine Mal im sensiblen, das andere Mal
im metorischen Teil unterbrochen ist.

Die Durchschneidung der Vorder- und Hinterwurzeln entspricht natiirlich
nur den Stérungen der motorischen und sensiblen Zentren im unteren Riicken-
mark.

Es fehlt uns nun noch die Folge der isolierten Durchtrennung der sensiblen
und motorischen Bahnen im Riickenmark oberhalb der Blasenzentren. Wir kénnen
sie ableiten aus unsern Kenntnissen der Vorder- und Hinterwurzeldurchschnei-
dung und der Querdurchtrennung des Riickenmarks. Die isolierte Zerstérung
der motorischen oder sensiblen Bahnen im Riickenmark wird wie die voéllige
Querdurchtrennung des Riickenmarks zuerst atonische Retention und spéter
unvollstindige reflektorische Miktion verursachen, da die wichtigste Reflex-
bahn iiber die subcorticalen Zentren im motorischen oder sensiblen Ast unter-
brochen, die Bahn fiir Riickenmarkreflexe aber frei ist. Die willkiirliche Mik-
tion muB erschwert sein. Der einzige Unterschied zwischen Verletzung moto-
rischer und sensibler Bahn wird wieder in dem Erhaltensein beziehungsweise
Verlust der Blasensensibilitit liegen.

Kompliziert werden die Verhéltnisse durch die Moglichkeit, dafl die Bahnen
fiir die 3 Nervenpaare der Blasé und Harnréhre im Riickenmark verschieden ver-
laufen und isoliert verletzt werden kénnten. Welche Moglichkeiten von Storun-
gen dann vorhanden wiren, 1i8t sich aus dem ersehen, was wir bei den Durch-
schneidungen der peripheren Nerven beobachtet haben (S.21f). Das Haupt-
gewicht liegt bei den Nn. pelvici und ihren Bahnen, bei ihrer Stérung im sen-
siblen oder motorischen Teil miissen die vorhin beschriebenen Stérungen ein-
treten.

Aus all den Tierversuchen kénnen wir also dies entnehmen: Der einzige
greifbare Unterschied zwischen Verletzung der motorischen und sensiblen Bahnen
fiir die Blase ist der, daB bei rein motorischer Stérung die Sensibilitdt erhalten,
daB sie bei sensibler Storung verloren ist. Die Form der Blasenstorungen ist im
iibrigen in beiden Fillen vollsténdig gleich: erst Atonie mit Retention und ,,Uber-
laufen* kleiner Harnmengen; dieses Stadium kann beim Menschen sehr lange
dauern. Spiter Inkontinenz, erschwerte und unvollstindige Willkiirmiktion,
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reflektorische Entleerungen. Nur bei Verletzung der Blasenzentren selbst oder
der Wurzeln wird im spéteren Stadium ein Unterschied sein: Verletzung der
motorischen Zentren macht geringere und kiirzer dauernde Atonie, Verletzung
der sensiblen Zentren eine sehr lange anhaltende schwere Atonie.

Wenn es wunderbar scheinen will, daB so wenig Unterschied zwischen sen-
siblen und motorischen Storungen besteht, so sei an den Schluckakt erinnert,
den Edinger als Beispiel fiir die sensorische ‘Regulation der Bewegungen an-
fiihrt: ,,Wir kénnen ihn ja willkiirlich einleiten — also vom GroB8hirn aus —,
aber sobald der Bissen in den Schlund kommt, miissen dessen Muskeln in genau
geordneter Bewegungsfolge sich zusammenziehen. Pinselt man nun die Rachen-
wand mit Cocain und vernichtet dadurch ihre Aufnahmefihigkeit fiir den Reiz
des Beifens, so wird es ganz unméglich zu schlucken.

Die Bewegungen des Rumpfes und der Extremitéiten werden nach Aufhebung
der Sensibilitét bekanntlich durch das Auge sehr stark gelenkt. Fiir die Blase
fehlt eine solche Kompensation, daher sind die zentripetal bedingten Bewe-
gungsstorungen besonders schwer.

Nachdem hier Klarheit geschaffen ist, kehren wir zuriick zu der Frage, wo
im Riickenmarkquerschnitt die motorischen und sensiblen Bahnen verlaufen.

Die motorischen Bahnen.

Sicher ist, daB sie nur in der hinteren Hilfte des Riickenmarks verlaufen.
Das ist von Mosso und Pellacani durch sehr klare Versuche bewiesen. Sie
durchschnitten an Hunden Teile des unteren Dorsalmarks und sahen zu, ob
durch Kneifen der Vorder- oder Hinterpfote noch reflektorische Blasencontrac-
tionen ausgelést wurden: Nach Durchschneidung der vorderen Riickenmark-
hilfte waren die Blasenreflexe noch auslésbar, nach Durchschneidung der hin-
teren aber nicht mehr. Sie schlieBen daraus, daB die motorischen Bahnen der
Blase in den Hinterstringen oder im hinteren Teil der Seitenstringe laufen.

Noch genauer konnte Stewart die Bahn lokalisieren. Er beniitzte die von
Budge gefundene und von vielen andern bestitigte Tatsache, da8 man durch
elektrische Reize des Riickenmarks Blasencontractionen erhélt. Wenn er an
der Katze das Riickenmark mit Ausnahme der Hinterstringe durchschnitt, so
bekam er auf Reize oberhalb der Durchschneidungsstelle keine Blasencontrac-
tionen mehr (unterhalb aber waren sie auszuldsen). LieB er nur die Seitenstriinge
stehen, so hatten die Reize oberhalb der Durchschneidung noch Erfolg. Ja, er
splitterte das Dorsalmark der Linge nach 5 cm weit auf, hielt das Riickenmark
in physiologischer Kochsalzlsung, hob nur den Streifen, der die hinteren Teile
der Seitenstringe darstellte, aus der Losung heraus und reizte ihn elektrisch.
Auch so bekam er Blasencontractionen. Dasselbe haben neuerdings Spiegel
und Pherson gefunden: Die Blasencontractionen, die man durch elektrische
Reizung des Hypothalamus und Pes pedunculi bekommt, waren noch auszu-
16sen, wenn der ganze Riickenmarkquerschnitt mit Ausnahme der Seitenstringe
zerstort war, sie fehlten aber, wenn isoliert die Seitenstringe unterbrochen wur-
den. Danach verlaufen die motorischen Bahnen zur Blase im hinteren Teil der
Seitenstringe.

Beim Menschen hilt L. R. Miiller es fiir moglich, daB die motorischen
Blasenbahnen in den Hinterstringen liegen. Es gibt dort abwirts degenerierende

Dennig, Innervation. 4
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Fasern, die nach Miiller vielleicht lange Bahnen zwischen Gehirn und unterem
Riickenmark darstellen. Marburg allerdings hilt sie nur fiir Verbindungen
zwischen einzelnen Riickenmarksegmenten.

Was spricht denn dagegen, wie beim Tier die motorischen Blasenbahnen
in den Seitenstringen zu suchen ! Es sind zwei Tatsachen: Erstens die schweren
Blasenstérungen bei Riickenmarklisionen, in denen gerade die Pyramiden-
seitenstringe frei blieben und nur sensible Bahnen gestort waren. Dieser Ein-
wurf ist nach unseren Versuchen véllig hinfillig, da schwerste Blasenstérungen
auch nach Verletzung nur sensibler Bahnen durchaus zu erwarten sind. Zweitens
scheut man sich, die motorischen Blasenbahnen in den Seitenstringen anzu-
nehmen, weil die Verletzung der Pyramidenseitenstringe meistens die Blasen-
funktion nicht schidigt. Aber es ist doch eine ganze Reihe von Fillen spastischer
Spinalparalyse und amyotrophischer Lateralsklerose mit Blasenstérungen be-
schrieben. Bei solchen Systemerkrankungen sind die verschiedenen Muskelge-
biete ja verschieden héufig beteiligt, die Blase scheint besonders leicht verschont
zu bleiben. Von Czylharz und Marburg weisen darauf hin, daB in den ana-
tomisch untersuchten Fiéllen, wo keine Blasenstorungen gefunden wurden, das
untere Riickenmark weniger betroffen war (Morgan und Dreschfeld, Min-
kowski). So ist es doch am wahrscheinlichsten, daB die motorischen Blasen-
bahnen wie beim Tier im hinteren Teil der Seitenstringe, in den
Pyramidenbahnen oder in deren Nihe, verlaufen. Genaue anatomische Vergleiche
zwischen den Fillen mit und denen ohne Blasenstérungen kénnten hier zu noch
groflerer Sicherheit fithren.

Die Kreuzung der motorischen Bahnen hat Stewart an Katzen
wieder durch Reizung des Riickenmarks nach seiner Lingsteilung und halb-
seitiger Durchschneidung genau feststellen kénnen. Die Bahn fiir die Nn. pel-
vici kreuzt teilweise zwischen Medulla oblongata und erstem Cervicalsegment, teil-
weise im Lumbalmark (L, g). Eine Riickenmarkhilfte versorgt also beide Blasen-
hilften. Ebenso ist es bei den Nn. hypogastrici, sie haben aber noch eine weitere
teilweise Kreuzung peripher im Ganglion mesent. inf. (Langley und Anderson).
So verstehen wir, daf beim Menschen die Halbseitenverletzung des Riicken-
marks meistens gar keine Blasenstorungen macht (Kocher, Mann, Marburg
und Ranzi u. a.). Wenn doch Storungen auftreten, so gehen sie schnell wieder
voriiber. So gibt Turner an, daB beim Menschen oft 10—14 Tage Inkontinenz
auftrete, bei Versuchen an Affen sah er nur 24 stiindige Urinretention, dann nor-
male Miktion.

Die sensiblen Bahnen.

Nach dem, was wir oben von den Bahnen des autonomen Nervensystems
berichtet haben, kénnte man die sensiblen Blasenbahnen im Riickenmark am
ersten in der Nahe der cereprosbinalen sensiblen Bahnen suchen. Es kéimen fiir den
sensiblen Ast der Reflexe, die iiber die subcorticalen Zentren laufen, und fiir die
Blasensensibilitit also wohl besonders die Hinterstringe und der Tractus spino-
thalamicus der Seitenstringe in Betracht.

Die Tabes, bei der hauptsichlich die hinteren Wurzeln, die Hinterstringe
und die Clarkschen Séulen degenerieren, fithrt sehr hiufig zu schweren Blasen-
storungen. Die Friedreichsche Ataxie dagegen, bei der von den sensiblen Bah-
nen auch die Hinterstringe und die Clarkschen Séaulen, dazu aber noch die zum
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Kleinhirn fiihrenden Bahnen gestort sind, betrifft fast nie die Blasenfunktion.
Der Unterschied ist wohl darin zu suchen: Bei der Tabes ist durch die Degene-
ration der Hinterwurzeln die Bahn durch den Tractus spinothalamicus verlegt,
bei der hereditdren Ataxie, wo die hinteren Wurzeln viel weniger ergriffen sind,
ist diese Bahn frei.

Immerhin eignen sich die Systemerkrankungen recht wenig zur Bestimmung
der Bahnen fiir irgendwelche Funktion, weil fast nie alle Fasern des Systems
zugrunde gegangen sind. Viel beweisender wire etwa eine véllige isolierte Zer-
storung beider Hinterstringe durch irgendeinen andern Krankheitsvorgang. Ich
habe in der Literatur nur einen solchen verwertbaren Fall gefunden: Schiippel
beschreibt 1874 eine Syringomyelie, die im Bereich des 4.—7. Halswirbels die
Hinterstringe ,,bis auf den letzten Rest‘ zerstort, die Seitenstringe aber nur
wenig getroffen hat. Tastsinn, Drucksinn und Temperatursinn fehlte fast iiber-
all, die Schmerzempfindung war an vielen Stellen, besonders an den unteren
Extremitdten, noch vorhanden. Dieser Kranke hatte normal funktionierende
SchlieBmuskeln der Blase und des Afters.

Nach diesen Befunden kénnen wir wohl mit einiger Wahrscheinlichkeit an-
nehmen, daB die sensiblen Bahnen fiir die Blase nicht in den Hinterstringen,
sondern hauptséchlich in den Seitenstringen verlaufen.

Von der Kreuzung der sensiblen Bahnen wissen wir nichts. Da bei Halbseiten-
lasion des Riickenmarks keine linger dauernden Stérungen auftreten, so mufl
entweder jede Blasenhilfte auf beiden Riickenmarkhilften sensible Bahnen
haben, oder die Sensibilitét der halben Blase zur Funktion geniigen. Dies letztere
ist auf alle Fille sehr wahrscheinlich, weil die physiologischen Reize, Spannungs-
dnderung bei Dehnung oder Contraction, immer beide Blasenhélften betreffen.

Die einzelnen Riickenmarkkrankheiten.

Die sensiblen Blasenstérungen lassen sich am besten bei der Tabes dorsalis?)
beobachten. Wenn auch bei Tabikern manchmal Degeneration in den Vorder-
hérnern und den peripheren motorischen Nerven gefunden wird, so ist dies
doch so selten, daB die héufigen Blasenstorungen damit nicht erklirt werden
konnen. Sie sind vielmehr rein als Folge der Unterbrechung sensibler Bahnen
anzusehen. Die Storungen stimmen so sehr mit den Tierversuchen bei Hinter-
wurzeldurchschneidung, wo sicher nur sensible Bahnen durchtrennt wurden,
iiberein, daf wir jetzt fast nur das wiederholen, was dort gesagt wurde.

Die Blasenstorungen sind bei Tabes sehr héufig und bilden oft ein wichtiges
Anfangssymptom, das sogar manchmal auftritt, ehe noch irgendein anderes
Symptom nachzuweisen ist. Sowohl die Zuriickhaltung als auch die Austreibung
des Urins ist erschwert.

Bei Erhohung des Bauchdrucks durch Anstrengungen, Husten usw. gehen
einige Tropfen verloren. Das ist leicht zu verstehen, da wir wissen, daf der Tonus
der Sphincteren reflektorisch bedingt ist und daher bei Unterbrechung der sen-
siblen Bahnen nachliBt. Es ist dasselbe wie die Atonie der quergestreiften
Muskulatur.

1) Beschreibung der Blasenstorungen bei Fournier (sehr ausfiihrlich und drastisch),
von Frankl-Hochwart und Zuckerkandl u. a.
4%
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Wir verstehen weiter, daBl der Harndrang voéllig verloren gehen kann, die
Kranken haben kein Bediirfnis mehr zu urinieren und tun es nur noch ,,aus Uber-
legung®. Selbst Blasencontractionen kommen nicht oder kaum zum BewuBt-
sein, so da auch groBere Entleerungen, besonders im Schlaf oder bei Auf-
regungen, ganz unbemerkt vor sich gehen.

Das hiiufigste Anfangssymptom ist die erschwerte willkiirliche Entleerung.
Die Tabiker miissen lange driicken, wenn sie urinieren wollen. Sie lernen alle
moglichen Hilfsgriffe anzuwenden, nehmen eine Hockstellung ein oder driicken
sich mit der Hand auf den Leib; einer gab mir an, dal ihm die Miktion nur ge-
linge, wenn er die Fiile in kaltes Wasser stelle. Fournier schildert, wie diese
Leute sich scheuen, offentliche Aborte zu beniitzen, weil sie dort mit denen
Streit bekommen, die nach ihnen auf den Platz wollen. Durch das starke Pressen
wird statt der Miktion 6fters eine Stuhlentleerung hervorgerufen.

Wenn es nun nach minutenlangem Driicken zur Miktion kommt, so ist der
Strahl oft nur diinn und kraftlos. Sehr h#ufig stockt er ein- oder mehrmals
fiir einige Sekunden oder linger, um dann von neuem zu beginnen. Und wenn der
Kranke die Miktion fiir beendet hilt und weggeht, triufelt nochmals etwas in
die Kleider ab. Ist er endlich zur Ruhe gekommen, so findet man mit dem Kathe-
ter sehr hiufig einen groBen Rest in der Blase. Selten kommt véllige retentio
urinae vor, die tigliches Katheterisieren nétig macht.

Auch alle diese Erscheinungen sind allein durch die Lision der afferenten
Bahnen zu erkliren. Der Detrusor ist atonisch, die Blase enthilt oft 1—21
Urin und mehr, und diese stehen unter auBerordentlich niederem Druck (Dubois
u. a.). Die Reflexe, welche einen geordneten Ablauf der Miktion bedingen,
kommen nicht zustande. Die erschwerte Einleitung der Miktion beruht z. T.
wohl auch auf mechanischen Momenten, die, wie frither besprochen, bei iiber-
dehnter Blase eine Rolle spielen (Detrusorschlinge, schriger Abgang der Harn-
rohre, schlechte Contractionsfihigkeit des {iberdehnten Detrusors); deshalb ist
die Miktion morgens, wenn die Blase sich iiber Nacht stérker gefiillt hat, besonders
erschwert. Die Hauptsache wird aber auch hier sein, da3 der Detrusor, von dessen
Existenz und augenblicklichem Zustand man nichts weil, nicht richtig kontra-
hiert werden kann, und daB die Sphincteren, falls sie nicht atonisch sind, ge-
schlossen bleiben, statt sich reflektorisch zu 6ffnen.

Noch andere Reflexstérungen kommen vor. So gab mir ein Tabiker an, daB
ihm bei jeder Erektion unwillkiirlich Urin abgehe.

Recht hiufig ist der sogenannte imperative Harndrang: Die Kranken ver-
spiiren plotzlich heftigen Drang, dem sie nicht widerstehen kénnen. Wenn sie
nicht sofort ein Uringlas bei der Hand haben, lauft ihnen der Urin weg. Der Nor
male kann selbst beim heftigsten Drang immer noch den Abort erreichen, dem
Tabiker geht oft kurz vorher alles in die Kleider. Der Normale bekidmpft
eine Blasencontraction zweifellos direkt mit Contraction des quergestreiften
Sphincter ext.; dadurch wird dann wahrscheinlich reflektorisch die Detrusor-
contraction gehemmt (wenigstens ist der umgekehrte Reflex nachgewiesen, S. 19).
Dem Tabiker fehlt schon die sichere Beherrschung des Sphincter ext., und vollends
fehlt der Hemmungsreflex.

Alle diese verschiedenen Stérungen gehen véllig regellos ineinander iiber.
Fast nie findet man etwa nur reine Inkontinenz, sondern bei genauerem Nach-
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fragen ist dann gewéhnlich auch die Austreibung erschwert. Bei dem innigen
funktionellen Zusammenhang von Detrusor und Blasenverschlu3 wird man eine
isolierte Stérung eines einzelnen Teiles auch nicht erwarten kénnen. Man wird
in der Analyse der Blasenstorungen wohl kaum einmal weiter kommen kénnen,
etwa so, dal man aus einer Inkontinenz auf andere Bahnen oder Zentren
schliefen kénnte als aus einer Retention.

Die Erscheinungen wechseln oft in der Intensitit. So kommt es z. B. vor,
daB eine Retention fiir 1 oder 2 Tage auftritt, die Miktion dann wieder normal
wird, nach einigen Wochen dasselbe sich wiederholt und vielleicht erst nach Jahren
weitere Symptome auftreten.

Seltener sind sensible Reizerscheinungen bei der Tabes. Ganz entsetzlich
sind die,,Blasenkrisen‘‘. Die Kranken bekommen plotzlich furchtbarste Schmerzen
im Unterbauch mit heftigem Harndrang, dabei kénnen sie gar nicht oder nur
wenig und mit Steigerung der Schmerzen urinieren. Manchmal kommen sogar
einige Tropfen Blut aus der Urethra. Die Anfille dauern Minuten bis Tage lang
und verschwinden dann ganz plotzlich von selbst, um irgendwann nach einigen
Tagen oder Wochen wiederzukommen. Offenbar kontrahiert sich die Blase oder
Urethra so stark, daB es zu Schleimhautblutungen kommt. Man kann die Schmer-
zen durch Reizzustinde in den hinteren Wurzeln verstehen, die Contractionen
wiirden dann reflektorisch hervorgerufen und wiirden die Schmerzen noch ver-
mehren. Das ist wohl wahrscheinlicher als die Annahmé, daB die Contractionen
durch Reizzustinde im motorischen Nerven entstiinden. Die Erscheinung hat
eine vollige Analogie in den gastrischen Krisen, wo ja auch stirkste Magencon-
tractionen radiologisch nachgewiesen sind und auch manchmal Blutungen ent-
stehen (cf. Foerster 1903).

Etwas Ahnliches ist wohl der bei den Tabikern ofters auftretende zu héufige
und schmerzhafte Harndrang, der ohne Cystitis oder andere lokale Storung
vorkommt.

Endlich gibt es noch ganz selten eine Hyperisthesie der Urethra, so daB in
der Miktion das Gefiihl entsteht, als ob ein glihendes Eisen in der Harnrohre
sei (Fournier).

Fournier gibt die Hiufigkeit der Blasenstorungen so an:

,,Blasentrigheit” (erschwerte Miktion) 46

Retention . . . . . . . .. ... 8
Inkontinenz . . . .. .. . ... 34
Pollakisurie mit Tenesmen . . . . . 15
Blasenanédsthesie . . . . . . . . . 6
Blasenkrisen . . . . . . . . . .. 5

Harnrohrenschmerz bei der Miktion 3

Zum Vergleich mit den rein sensiblen Stérungen bei der Tabes bringen wir
die Krankheiten, bei denen nur motorische Storungen zu erwarten sind: die
spastische Spinalparalyse und die amyotrophische Lateralsklerose. Wie er-
wihnt, sind die Blasenstérungen hier nur selten, aber es gibt doch eine Reihe
von klaren Fillen.

Von der spastischen Spinalparalyse beschreibt Good bei 3 erkrankten
Geschwistern, die keine Sensibilititsstérungen hatten, imperativen Harndrang.
Beim 1. Fall von Schiile ,,erfolgte das Urinieren hin und wieder etwas zégernd*
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Bei der amyotrophischen Lateralsklerose geben an: Oppenheim
Dysurie, Sarbo Inkontinenz, Dercum und Spiller erst Retention, dann
Inkontinenz, Schlesinger Retention, Kramer ,,gelegentliche Behinderung des
Urinlassens, in einem Fall auch Incontinentia urinae et alvi®.

Wir sehen also bei den wahrscheinlich rein motorischen Stérungen wie im
Tierversuch im Grund die gleichen Erscheinungen wie bei rein sensiblen Aus-
fillen: Retention, erschwerte Willkiirmiktion, Inkontinenz, imperativen Drang.
Nur das Fehlen des Harndrangs und die Blasenkrisen sind im Gegensatz zur
Tabes hier, wie zu erwarten war, nicht beobachtet worden.

Wenn so in der Funktion der Blase kein Unterschied zwischen Unterbrechung
sensibler oder motorischer Bahnen besteht, so ist auch nichts Neues zu erwarten
von der Kombination der beiden. Und so verhilt es sich auch.

Das héufigste Beispiel ist die multiple Sklerose!). Die Mehrzahl dieser
Kranken hat Blasenstorungen, Ed. Miiller sah sie in 75%,. Oft sind es ganz
leichte Storungen, die man nur durch eine genaue Anamnese findet (deshalb wohl
finden manche Autoren die Blasenfunktion viel seltner gestért). Am hiufigsten
ist hier wieder das lange Driicken bei der Willkiirmiktion, dann kommen auch
alle anderen Symptome vor: unvollstindige Entleerung, unterbrochener Strahl,
Nachtriufeln, Inkontinenz, imperativer Drang, zu seltener und zu haufiger Drang.
Es gibt so alle Ubergiéinge bis zu den Storungen der vélligen Querschnittlision.
So finden wir (im Gegensatz zur Tabes, weil die Unterbrechung der Bahn ja
meist oberhalb der Blasenzentren im Riickenmark stattfindet) reflektorische
Uberregbarkeit, bei Reizen der Genitoanalgegend kommt es zu gréBeren Ent-
leerungen, die meistens noch empfunden, aber nicht verhindert werden kénnen.
Wie bei der Querliasion in spéterem Stadium ist die Blase nicht atonisch, son-
dern hat oft sogar einen hohen Druck, der aber wihrend der Entleerung schnell
abfillt (Adler). Bei Cystitis werden die Miktionen ofters moch schmerzhaft
empfunden.

Die Blasenstérungen sind wie die andern Symptome bei der multiplen Sklerose
einem erheblichen Wechsel unterworfen, so daB oft Besserungen vorkommen.

Die Syringomyelie zeigt wieder dieselben Blasensymptome mit derselben
Entstehungsart. Wir wollen sie nicht noch einmal aufzéhlen. Schlesinger findet
die Blasenstérungen meist erst in spéiteren Stadien. Der sensible Ausfall ist oft
besonders deutlich. Schlesinger hat einmal 31 durch den Katheter entleert,
ohne daB der Kranke etwas davon merkte. v. Frankl-Hochwart und Zucker-
kandl fanden die Blase fiir den faradischen Strom unempfindlich.

Bei der Poliomyelitis anterior acuta findet sich im Beginn 6fters eine
retentio urinae (Wickmann u. a.). Sie ist darauf zuriickzufiihren, daf im
akuten Stadium meist mehr Riickenmarksubstanz als nur die Vorderhorner er-
griffen ist (hdufig sensible Storungen) und auch die Meningen gereizt sind. Die
Blasenstérungen verlieren sich immer nach einigen Tagen wieder.

Die hereditare Ataxie bringt wie erwéhnt nur ganz selten Blasenstérungen
mit sich. Friedreich selbst hat einen Kranken beschrieben, der lange driicken
muBte, um schlieBlich tropfenweise urinieren zu konnen. Auch ein Kranker
von Seeligmiiller muBte 6fters lange driicken, wihrend sein ebenfalls erkrankter

1) 8. bes. Claude et Rose und Ed. Miiller 1904.
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Bruder an imperativem Harndrang litt. Sanger Brown sah manchmal die
Sphincteren leicht betroffen.

Die partiellen Riickenmarkverletzungen durch Kompression, Blutung,
Tumoren usw. konnen natiirlich zu allen bisher beschriebenen Blasenstérungen
fithren. Das Anfangssymptom ist auch hier meist das lange Driickenmiissen bei
der Miktion. Oft kommt es wie bei der volligen Querschnittlision erst zu einem
Stadium der Retention und dann zu reflektorischen Entleerungen. Bei langsamer
Entstehung der Krankheit habe ich das Stadium der Retention meistens vermifBt.

Stookey hat an groBem Material statistisch die Hiaufigkeit der Blasenbe-
schwerden bei Tumoren verschiedenen Sitzes festgestellt. Bei Conus- und Cauda-
tumoren fand er die Blasenstérungen héufiger und friiher als bei andern Tumoren.
Nur 2mal sah er die Blasenbeschwerden als Anfangssymptom des Tumors, sonst
traten sie meist erst spiter auf. Bei ventralem, dorsalem oder lateralem Sitz
des Tumors waren die Stérungen etwa gleich héufig.

Zusammenfassung iiber die Bahnen im Riickenmark.

Sehr wahrscheinlich verlaufen die motorischen Bahnen in den Seitenstriangen,
in den Pyramidenbahnen oder in ihrer Nahe, die sensiblen Bahnen im Tractus
spinothalamicus oder in dessen Ndhe. Durch die hinteren Wurzeln gehen nur
sensible, durch die vorderen nur motorische Nerven zur Blase.

Fiir die Beherrschung der Blasenfunktion und die Form der Entleerungen
ist es im groBen ganzen einerlei, ob sensible oder motorische Bahnen verletzt
sind, da in beiden Fillen die wichtigen Reflexbahnen iiber subcortikale Zentren
unterbrochen sind. Die wichtigsten Storungen sind: Detrusoratonie und Re-
tention, erschwerte Willkiirmiktion, Sphincterenschwiche, automatische Ent-
leerungen, imperativer Harndrang. Es gibt nur je nach Schwere und Dauer der
Verletzung Intensitdtsunterschiede, nicht aber prinzipiell verschiedene Formen
zwischen motorischen und sensiblen Stérungen.

Eine Riickenmarkhilfte versorgt beide Blasenhilften, so daBl nur doppelsei-
tige Riickenmarkverletzung dauernde Blasenstérungen verursachen kann.

Die Form der Blasenstérungen und ihr Vorhandensein oder Fehlen bei Riicken-
markkrankheiten gibt so gut wie keinen AufschluB fiir die Lokaldiagnose inner-
halb des Querschnitts, ebensowenig wie fiir die Hohe der Lision.

Gehirn?).

Bei der Besprechung der Riickenmarkkrankheiten haben wir immer wieder
gesehen, welch groBen EinfluB das Gehirn auf die Blase haben mu8, da dasRiicken-
mark und die peripheren Nerven nur eine ungeniigende Blasenfunktion bewirken
konnen.

Gehirnrinde.

Wir beginnen wieder mit den Tierversuchen: Von der Rinde aus lassen sich
mit Sicherheit durch elektrische Reizung Blasencontractionen hervorrufen:
Ferrier 1873, Bochefontaine 1875—1876, Francgois Franck 1887. Ganz

1) Gute Referate von v.Cz ylharz und Marburg (1901) und von M. Minkowski (1907).
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besonders eingehende Versuche hat dann Bechterew mit seinen Schiilern unter-
nommen. Das betreffende Feld ist eng umschrieben auf beiden Hemisphéren
am Gyrus sigmoideus des Hundes und der Katze vor und hinter dem Sulcus
cruciatus nahe an der Mittellinie; die Stelle hinter dem Sulcus cruciatus entspricht
etwa dem motorischen Beinzentrum. Bei Reizung dieser Stellen kann man die
Contractionen direkt an der freigelegten Blase sehen oder am Manometer einen
Druckanstieg beobachten. Von andern Teilen der Rinde bekommt man keine
Blasencontractionen.

AuBer dem Detrusor scheinen auch die Sphincteren auf der Rinde vertreten
zu sein. Frangois Franck sah bei Rindenreizung Sphinctercontraction und
-erschlaffung. In Bechterews Laboratorium registrierte Meyer die Harnrohren-
bewegungen durch einen in die Urethra eingelegten Ballon aus Fischblase und
fand Contraction durch Reizung des hinteren lateralen Teils des Gyrus sigmoideus.
Reimers sah von derselben Stelle aus, wo man Detrusorcontractionen erhilt,
eine Erweiterung der Urethra.

Es bleiben hier aber manche Fragen offen: Die Stellen sind nicht genau
festgelegt in ihrem Verhiltnis zu den motorischen Zentren anderer Muskeln, da
die Versuche an curaresierten Tieren gemacht wurden. Es wiirde sich im Hin-
blick auf gleich zu besprechende klinische Streitfragen lohnen, in neuen Versuchen
genau festzulegen, ob das Zentrum fiir den Detrusor abzutrennen ist von dem fiir
die Sphincteren. Ferner ist noch nicht festgestellt, ob die einzelnen VerschluB-
teile auf der Rinde besondere getrennte Stellen haben ; das wiire durchaus moglich,
da es ja im Riickenmark der Fall ist (das Zentrum fiir den N. hypogastricus im
Lumbalmark und das fiir den N. pudendus im Sakralmark). Auch hier konnten
neue Versuche mit Durchschneidung der einzelnen peripheren Nerven und Rinden-
reizung weiterfiihren.

Endlich ist noch zu {iberlegen, ob die Wirkung der Rindenreizung auf De-
trusor und Sphincteren eine direkte sei oder ob nicht Riickenmarkreflexe her-
einspielen. Es kénnte z. B. nur der Detrusor vertreten sein, die Rindenreizung
wiirde Detrusorcontraction hervorrufen und diese wiirde sekundir iiber das
Riickenmark auf die Sphincteren wirken; solche Riickenmarkreflexe sind ja
nachgewiesen. In derselben Weise konnten etwa nur die Sphincteren eine Ver-
tretung auf der Rinde haben, das nimmt z. B. Guépin an. Auch L. R. Miiller
méchte nur dem Sphincter ext. als quergestreiften Mukel ein Feld auf der Rinde
einrdumen, da es ihm unwahrscheinlich erscheint, da8 auch glatte Muskulatur
dort vertreten sei. Die Wirkung auf den Detrusor wire ein sekundirer Riicken-
markreflex.

Auf alle Fille sind Reflexe von anderer Muskulatur als der Blase auszuschlie-
Ben, da die Wirkung ja am curaresierten Tier sicher ist. Der Detrusor mul3 auf
der Rinde vertreten sein, denn v. Frankl-Hochwart und Fréhlich sahen
Detrusorcontraction auf Rindenreiz auch dann, wenn die Hauptnerven fiir die
Sphincteren, die Nn. hypogastrici und pudendi, durchschnitten waren.

Nicht ganz sicher aber ist es, ob auch die Sphincteren isoliert von der Rinde
aus beeinfluBt werden kénnen. v. Frankl-Hochwart und Fréhlich wollten
nachweisen, dal eine Sphinctererschlaffung ohne Detrusorcontraction von der
Rinde aus moglich sei. Sie schalteten die Druckerhéhung, die eine Detrusor-
contraction macht, in der v. ZeiBlschen Anordnung aus (8. 15), durchschnitten



Gehirn, 57

die Nn. hypogastrici und pudendi und reizten nun die Rinde. Dabei sahen sie
tatsichlich ofters Offnung des Blasenverschlusses. Aber in dieser Anordnung
erfaBten sie nur den Teil des Verschlusses, der von dem Zustand des Detrusors
direkt abhingt, die Detrusorschlinge. Die andern wichtigen VerschluBteile waren
durch die Nervendurchschneidung ja von vornherein gelihmt und der Verschluf3
ist dann nur noch sehr schwach (s. S. 16f.).

Nach den Tierversuchen hat somit der Detrusor sicher ein Feld auf der Rinde,
wahrscheinlich sind auch die Sphincteren dort vertreten. Am néchsten liegt die
Annahme, daB Detrusor und Sphincteren schon vom Gehirn aus einander ant-
agonistisch hemmen, so wie dies Sherrington von den antagonistisch wirken-
den Augenmuskeln gezeigt hat.

Auch die Beobachtungen an erkrankten Menschen sprechen durchaus fiir
Blasenzentren in der Rinde. Verletzungen der motorischen Region fiihren zu
Blasenstérungen. Viel einzelne derartige Fille sind beschrieben, z. B. von Stei-
ner, Erb, Pineles, Goldmann, Briining. Pfeifer hat eine groBe Reihe
von Beobachtungen an Kriegsverletzten gemacht. Er fand unter 64 Hirnver-
letzten mit Hemi- bzw. Triplegie 20mal Blasenstérungen. Wenn tiberhaupt nach
einer Hirnverletzung Blasenstorungen auftraten, so waren immer auch cerebrale
Motilitatsstérungen vorhanden, und die Verletzung hatte ihren Hauptsitz in der
Gegend der Zentralwindungen. Pfeifer hilt es so fiir sicher, daB der Sitz der
corticalen Blasenzentren im Rindengebiet der motorischen Region liegt. Das
stimmt mit den Tierversuchen iiberein.

Die genauere Lokalisation innerhalb der motorischen Region macht Schwierig-
keiten. Man wird das Blasenzentrum am ersten da erwarten, wo der Rumpf ver-
treten ist, also zwischen dem Arm-und Beinzentrum. VonCzylharzundMarburg
nehmen mit Wahrscheinlichkeit an, daB das Blasenzentrum in der Nahe des
Hiiftzentrums gelegen sei. Dafiir spricht einmal eine Beobachtung Oppen-
heims, der bei einer Jackson-Epilepsie wihrend des Fortschreitens der Krampfe
sah, wie mit dem Krampfen der Bauchmuskeln die Blase sich entleerte. Ein
passives Ausgedriicktwerden der Blase kommt nicht in Frage, denn selbst die
allerstirkste Anspannung der Bauchpresse fiihrt nie zu einer Harnentleerung,
wenn nicht die Blase selbst durch Detrusorcontraction und Sphincterendffnung
aktiv sich beteiligt.

Ein von Jastrowitz beschriebener Kranker 148t sich vielleicht hier verwerten:

Er hatte eine allmahlich zunehmende Parese des linken Beines ohne Blasenstérungen.
Eines Tages plétzlich heftiger Schwindel, Lshmung des 1. Beines, 3 Tage lang véllige Retentio
urinae ohne BewuBtseinstérung. Dann auch Lahmung des linken Armes. Sektion: Gliasarkom
der obersten Stirnwindung, das auch die vordere Zentralwindung zum Teil ergriffen und sie
abgeplattet hatte.

Sonst gibt es nur noch einen Krankheitsfall, der als Beweis dafiir gelten kann,
daBein Blasenzentrum in derNahedesHiiftzentrums liegt : Ein Kranker vonTroje:

Nach einem Sturz entsteht eine Tonussteigerung in der linken Korperhilfte und Epilepsie.
Operation: Cystische Entartung des hinteren Abschnitts des mittleren Drittels des r.
Gyrus posteentralis sowie des ganzen Gyrus supramarginalis und angularis. Entfernun.g
eines kleinen Stiickchens des untersten Teiles des Lobus parietalis sup. Im AnschluB an die
Operation Tonussteigerung im 1. Arm und Retentio urinae 14 Tage lang.

1918 haben Foerster und Kleist unabhingig voneinander gesehen, daB
bei doppelseitiger Verletzung des Rindenzentrums fiir den Fu8, also des Lobulus
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paracentralis, Blasenstérungen entstehen. Sie haben daraus geschlossen, daB
dort ein Zentrum fiir die Blase liege. Pfeifer bestreitet die Beweiskraft dieser
Beobachtungen. In den 4 Fillen von Foerster war nimlich immer eine Zeitlang
auBer den beiden Beinen ein Arm mit betroffen, so daB auch das Hiiftzentrum
auf einer Seite als verletzt angenommen werden mufBite. Die Angaben Kleists
seien so kurz, daB sie nicht beurteilt werden kénnten. Und Pfeifer be-
schreibt dann selbst einen Kranken mit einer Verletzung der Beinregion beider
Zentralwindungen, der viele Monate hindurch vollkommen spastische Lihmung
beider Beine zeigte, dabei aber nie die geringsten Blasenstorungen hatte.
Auch NieBl berichtet 1918 iiber eine Verletzung der Pfeilnaht mit doppelsei-
tiger FuBlihmung ohne Blasenstérung.

Seitdem hat Adler iiber 2 hierher gehérende Fille von Blasenstérungen
berichtet (sein Fall 5 und 6). Der erste Kranke hatte nach Rindenverletzung
doppelseitige Beinlihmung; von den Armen ist nichts angegeben, so ist die Be-
obachtung wieder nicht zu verwerten. Der zweite hatte eine spastische Parese
beider Beine, bei ihm waren die Arme und der Kopf motorisch intakt, Bauch-
decken- und Cremasterreflexe vorhanden.

Weiterhin berichtet Foerster 1925 iiber epileptische Anfille, die mit un-
willkiirlicher krampfhafter Blasenentleerung bei erhaltenem BewuBtsein begin-
nen, dann der Reihe nach auf Zehen, FuBl, Unterschenkel, Oberschenkel, Bauch-
muskulatur usw. iibergreifen. Ebenso hat er das Umgekehrte beobachtet: Be-
ginn epileptischer Anfille am Kopf, iiberspringen auf den Arm, dann Bein, FuB,
Zehe und zuletzt unwillkiirliche Miktion.

Herr Professor Foerster teilt mir noch brieflich mit, daB er weiter mehrere
Bzobachtungen von schwerer Blasenlihmung gemacht hat, bei denen doppel-
seitige FuBlahmung ohne Bateiligung des Unterschenkels und Oberschenkels
bestand. ,,Am wichtigsten ist folgende Bzobachtung: Balkenstich wegen Hydro-
cephalus occlusus. Da bsi Verletzung des lobulus paracentralis beider Seiten.
Sofort Lihmung des contralateralen FuBles, totale Retentio urinae; am homo-
lateralen FuBl FuBklonus, Babinski+, Oppenheim +, keine eigentliche Lahmung.
Die Blasenlihmung hat 3—% Monate, linger als die FuBlihmung, gedauert.*

Eine Reihe von Bzobachtungen spricht also dafiir, daB ein Blasenzentrum
im lobulus paracentralis beim FuBzentrum liegt. Weniger sicher scheint es,
daB in der Gegend des focus fiir die Hiiftmuskulatur die Blase vertreten sei.

Es braucht sich bei den zwei Stellen nicht um ein Entweder-Oder zu handeln,
sondern beide Stellen kénnten nebeneinander in Betracht kommen. A. Adler hat
1920 auf dieser Méglichkeit ein groBes Hypothesengebidude aufgerichtet. So ver-
dienstvoll seine verschiedenen Untersuchungen sind, so kann ich ihm in seinen
Theorien nicht folgen. Da sie auch in Lehrbiichern aufgenommen wurden, muf3
ndher darauf eingegangen werden.

Adler nimmt im FuBlzentrum ein Blasenzentrum an fiir die Entleerung
(sie soll durch willkiirliche Erschlaffung des Sphincter int. zustande kommen)
und im Hiiftzentrum ein solches fiir die Zuriickhaltung des Urins (durch Con-
traction des Sphincter ext.). Leider sind diese Hypothesen durch keinerlei
Beweis gestiitzt.

Ehe wir weiter davon sprechen, miissen wir noch die Form der Blasenstérungen
bei Rindenverletzung untersuchen. Kann aus ihr etwa ein Schlufl auf gewisse
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Zentren geschlossen werden ? Bedauerlicherweise sind die Angaben der meisten
Autoren hier so ungenau, dal man nur selten ein Bild von der Art der Stérungen
bekommt. Haufig wird nur von Blasenlihmung oder Inkontinenz oder Unrein-
heit ohne nihere Angaben gesprochen, oft wird auch nur die Form der Stérung
zum Zeitpunkt der Krankengeschichtsabfassung erwihnt und man erfihrt nichts
dariiber, ob es friiher anders war.

Die folgenden Angaben sind verwertbar: Pfeifer fand bei allen seinen
Rindenverletzten, die Blasenstorungen hatten, mit einer Ausnahme anfingliche
Retentio urinae. Bei einigen war die Retention vollstindig, so daB katheterisiert
werden muflte. Meist konnten die Kranken aber nach langem Pressen tropfen-
weise oder in diinnem Strahl urinieren. Aus diesem Stadium heraus entwickelte
sich allméhlich wieder eine normale Miktionsweise, bei einigen Kranken aber kam
es éhnlich wie bei den Verletzungen des Sakralmarkes zu imperativer Inkontinenz
Eine willkiirliche Miktion war nicht méglich, es traten aber von Zeit zu Zeit
groflere unfreiwillige Entleerungen auf, die empfunden wurden, aber nicht auf-
gehalten werden konnten. Wenn die Urinflasche nicht gleich bei der Hand war,
ging es in die Kleider. — Foerster findet bei seinen 4 Kranken Detrusor-
lihmung, also auch Retention, einer mufite katheterisiert werden. Auch Trojes
Kranker hatte Retention. Kleist sieht einmal Retention, dreimal ,,Incontinenz**
(ob vorher Retention bestand, ist nicht angegeben). Kleine sah bei mehreren
Patienten erst Retention, dann automatische Entleerungen. Auch Homburger
beobachtete nach Verletzungen der inneren Kapsel oder der Rinde erst Ischuria
paradoxa, der Inkontinenz (automatische Entleerungen) folgte. Adlers beide
erwihnten Kranken haben von Anfang an automatische Entleerungen bei er-
schwerter oder unméglicher Willkiirmiktion.

Es ist also meistens wie bei den Riickenmarkverletzungen: Erst Retention,
dann automatische Entleerungen (wenn nicht an die Retention sich gleich wieder
normale Miktionsweise anschlieBt).

Wie Adler aus diesen Tatsachen seine zwei Zentren beweisen will, ist vollig
unersichtlich. Gehen wir seiner Beweisfiihrung nach :

Erschwerte oder unmogliche Willkiirmiktoin wird als Beweis fiir Lision
des Entleerungszentrums (im lobulus paracentralis) angefiithrt. Nun miite man
annehmen, daB Verletzung seines postulierten Zentrums fiir die Hemmung der
Entleerung (im Hiiftzentrum) die Willkiirmiktion sehr erleichtern wiirde. Das
ist aber nicht der Fall, sondern auch bei diesen Verletzungen findet Adler eine
erschwerte Willkiirmiktion. Eine Erklirung hat er schnell bei der Hand. Das
Hemmungszentrum ist nicht gelihmt, sondern gereizt! Das ist der ganze Beweis
fiir das Vorhandensein dieses Zentrums. In wildem Durcheinander werden die
Symptome verwendet. Einmal ist die retentio urinae, dann wieder sind auto-
matische Entleerungen baweisend fiir Lasion des Entleerungszentrums. Und als
B:leg fiir Funktionsausfall des Blasenzentrums im lobulus paracentralis fithrt
er den Fall 6 der Gruppe III von Pfeifer an, sagt aber nichts von der ausdriick-
lichen Angabe Pfeifers, daB bei diessm Kranken auch der Arm, also zu-
gleich das Hiiftzentrum verletzt war. Er hatte mit mindestens ebenso grofler
Berechtigung seine beiden Zentren umdrehen koénnen und das fir die Ent-
leerung beim Beinzentrum, das fir die Hemmung beim Hiiftzentrum an-
nehmen kénnen.
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Ich glaube, es ist besser, sich dariiber klar zu bleiben, was man wirklich weiB,
und sich nicht in Gedanken zu verlieren, wie es sein kénnte, sondern weiter zu
untersuchen. Und da gibt es noch sehr viel zu tun, es miissen noch viel mehr
moglichst isolierte Rindenverletzungen mit genauen Analysen der Blasenfunktion
gefunden werden, ehe man irgendwelche Schliisse auf Zentren ziehen kann.

Heute wissen wir also nur soviel: Auf der motorischen Rindenzone ist die
Blase mit vertreten, vielleicht in der Nihe des Hiiftzentrums, wohl sicher in
der des FuBzentrums. Wenn wirklich an beiden Stellen verschiedene Zentren
fiir die Blase liegen sollten, so ist iiber deren Funktion noch gar nichts bekannt.

Weiter wissen wir, daB die Blase auf der motorischen Zone beider Hirn-
hilften vertreten ist. Schon am Tier hatten wir gesehen, daB von jeder Seite
aus Blasencontractionen zu erzielen waren. Auch am Menschen finden sich bei
einseitiger Rindenverletzung hiufig Blasenstorungen. Sie verschwinden meistens
bald; eine Hirnhilfte kann die Funktion iibernehmen (v. Czylharz und Mar-
burg). Pfeifer sah bei vielen Kranken mit einseitiger Rindenverletzung nach
einigen Tagen oder Wochen wieder normale Funktion, ebenso wie wir dies von
der halbseitigen Riickenmarklidsion berichtet haben. Oft tritt auch gar keine
Stérung bei halbseitiger Rindenverletzung ein (z. B. mehrere Kranke von Kleine),
offenbar kann die eine Hirnhélfte verschieden schnell die Funktion iibernehmen.
Das hingt vielleicht mit der Pl6tzlichkeit der Verletzung und dem verschiedenen
Grad von ,,Schock‘ zusammen.

Nur ganz selten wurden bei einseitiger Rindenverletzung Blasenstérungen
von langer Dauer beobachtet: Ein Kranker von Pfeifer hatte 1/, Jahr nach der
Verletzung noch einmal einige Tage eine Retentio urinae, nachdem die Miktion
schon eine Zeitlang normal gewesen war (neuer Proze8?). Und Friedmann
berichtet iiber folgenden Fall:

Ein 8jihriger Knabe erlitt durch einen herabfallenden Stein eine Depression am 1. Scheitel-
bein. Operation, Splitterentfernung. Einige Stunden lang konnte er die rechte Hand nicht
6ffnen, spiter war er beim Schreiben etwas ungeschickt. Sonst nur noch Blasenstrungen.
Zuerst erschwertes Wasserlasssen, spiater unbemerkter Urinabgang, so daB er 1 Jahr lang
einen Rezipienten tragen muBte. Nachts blieb er trocken. Spiter ofters noch alle paar
Tage Einndssen, nach 2 Jahren war er geheilt.

Ob die lange Dauer, die allen sonstigen Erfahrungen widerspricht, nicht auf
kindliche Unerzogenheit zuriickzufiihren ist ?

Doppelseitige Zerstorung der Rindenzentren fiir die Blase fiihrt zu dauernden
Stérungen: Beobachtungen von Homburger, Kleine. Ganz besonders deut-
lich zeigt dies Adlers Fall 6 mit der doppelseitigen Verletzung des Beinzentrums.
Dieser Kranke hatte noch 5 Jahre nach der Verwundung automatische Ent-
leerungen.

Subcorticale Blasenzentren.

Tierversuche: Reizung des vorderen Thalamusabschnittes fiihrt bei Hunden
und Katzen zu Blasencontractionen, welche noch stirker sind und linger dauern
als die durch Rindenreizung hervorgerufenen (Bechterew und Mislawski,
Dragomanow, Reimers, Ott und Woodfield). Dagegen hat nach Bech-
terew und Mislawski die Reizung des hinteren Thalamusabschnittes, des Corpus
striatum und des Linsenkerns keinen EinfluB auf die Blase. Karplus und
Kreidl sahen bei Reizung des Hypothalamus neben Wirkung auf andere autonom
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versorgte Organe auch Blasencontractionen. Lichtenberg bestiitigte dies und
stellte fest, daB die Blasencontractionen ausbleiben, wenn die Nn. pelvici durch-
schnitten sind.

Diese Reizversuche beweisen natiirlich nichts Sicheres fiir Zentren, denn es
konnten durch die Reize ja nur Bahnen getroffen sein. Ausschaltungsversuche
werden hier weiteren Aufschlufl geben:

NuBbaum priifte 1879 die Blasenreflexe, die nach Reizung eines peripheren
Nerven, z. B. des Medianus, auftreten. Wenn er beide GroBhirnhemisphiren
entfernte, so waren noch reflektorische Blasencontractionen zu erzielen; wenn er
aber durch einen Vertikalschnitt den vorderen, Teil des Gehirns von den Gehirn-
schenkeln abtrennte, so erhielt er keine Blasenreflexe mehr. Bechterew und
Mislawski dagegen fanden nach Thalamuszerstérung oder Durchschneidung
der Hirnschenkel noch reflektorische Blasencontractionen, aber nur mehr auf
sehr starke Reize, wie sie NuBbaum offenbar nicht angewendet hat. Auch
nach Riickenmarkdurchschneidung hatten ja Mosso und Pellacani Blasen-
reflexe durch Reizung sensibler Nerven gefunden.

Die Versuche besagen also, daB nach GroBhirnentfernung noch leicht Blasen-
reflexe auszulésen sind, nach Durchtrennung der Hirnschenkel aber nur viel
schwerer. Das spricht einigermaBen fiir ein Zentrum zwischen Hirnstamm und
GroBhirnhemisphére, am wahrscheinlichsten im Thalamus.

1918 hat Barrington sehr interessante Versuche mitgeteilt. Zur Priifung
von Blasenreflexen beniitzte er nicht wie die eben genannten Autoren die Reizung
eines sensiblen Nerven, sondern den physiologischen Reiz der Blasenfiillung.
Er suchte herauszufinden, iiber welche Zentren der friiher von uns so oft er-
wihnte wichtige Reflex lauft, der die Blase dazu bringt, sich véllig zu entleeren.
Dazu fiillte er Katzen die Blase durch einen Katheter unter immer gleichem
Druck so lange, bis Contraction eintrat, dann zog er den Katheter schnell heraus.
und sah nach, ob bei der jetzt eintretenden Miktion der ganze Blaseninhalt her-
auskam. Durchschneidung des Riickenmarks, der Medulla oblongata und weiter
herauf bis zur Mitte der Briicke hoben den Reflex auf, die Blase kontrahierte
sich auf Fiillung nur noch unvollstindig, Restharn blieb zuriick. Wenn er aber
in der oberen Hilfte der Briicke oberhalb des Abgangs des Trigeminus oder in
der Vierhiigelgegend durchschnitt, so entleerte sich die Blase wieder voll-
stindig. In der Mitte der Briicke muB} also ein Zentrum sein, das diesen Reflex
vermittelt.

Auch der normale Blasentonus und die bei der Katze so deutlichen rhyth-
mischen kleinen Contractionen hiingen von diesem Zentrum ab. Denn bei Durch-
schneidung oberhalb der Mitte der Briicke nimmt der Tonus der Blase — ge-
priift am Fassungsvermégen unter konstantem Druck — eher zu, und die rhyth-
mischen Contractionen bleiben bestehen, bei Durchschneidung unterhalb dieser
Stelle 148t der Tonus stark nach, die Blase fa8t viel mehr und die rhythmischen
Contractionen verschwinden. 1922 hat Barrington an Kaltbliitern dieselben
Ergebnisse bekommen.

1925 hat er an Katzen dieses Zentrum noch niher lokalisiert: ,,Zerstérung
eines kleinen Teils des Gehirns, gerade ventral von der inneren Ecke des Bra-
chium conjunctivum, hinten von der Héhe der Mitte des motorischen Trige-
minuskerns nach vorn bis zur Héhe des vorderen Endes des Hinterhirns hat eine
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dauernde Unfihigkeit, die Blase vollig zu entleeren, zur Folge, wenn die Lision
doppelseitig ist, nicht aber, wenn sie einseitig ist.*

Aus den Tierversuchen geht dies hervor: Mit aller Wahrscheinlichkeit liegt
in der Héhe der Briicke ein sehr wichtiges Zentrum fiir die Blase, das den Tonus
und die Méglichkeit der volligen Entleerung gewéhrleistet. Moglicherweise gibt
es héher oben noch weitere Zentren im Hypothalamus oder Thalamus. Fiir das
Striatum oder Pallidum haben die Versuche keinen Zusammenhang mit der
Blasenfunktion gezeigt.

Die Beobachtungen am Menschen sind noch recht mangelhaft. Sicher-
lich sind die Barringtonschen Ergebnisse nicht ohne weiteres auf den Men-
schen zu iibertragen. Denn Gehirnverletzungen oberhalb der Briicke kdnnen zu
einer Atonie der Blase mit Retention fiihren, wie wir bei den Rindenlisionen
gesehen haben. Es wird wieder so sein wie bei der Riickenmarkverletzung:
Die Schockwirkung ist beim Menschen viel stirker als bei allen Tieren. Es wire
aber interessant zu erfahren, ob nach der Erholung vom Schock auch am Men-
schen Reflexe iiber die Briicke eine vollige Entleerung der Blase bewirken konnen.

Leider sind bei Rindenverletzungen gar keine genauen Funktionspriifungen
der Blase vorgenommen. Ich habe nirgends etwas dariiber finden kénnen, wie
groB denn bei einer Retention durch Rindenverletzung die Fiillung der Blase
wird, ob verminderter Druck besteht, ob Restharn zuriickbleibt, wenn auto-
matische Entleerungen stattfinden, und ob wie bei Riickenmarkverletzungen
eine erhohte Erregbarkeit der Blase vorhanden ist. Hier wire also noch viel zu
untersuchen, was bei Riickenmarkkrankheiten schon genau festgestellt ist.

Von den subcorticalen Zentren hat schon Nothnagel Beziehungen zur Blase
angenommen. Czylharz und Marburg nahmen 2 Zentren an, eines im Corpus
striatum fiir automatische Miktion, die auf bewuBte Empfindung eintrete, und
eines im Thalamus, das durch Affektreize Blasenbewegungen bewirke.

., Reine Fille”, die eine genauere Lokalisation zulassen, sind nur spéirlich.
Diejenigen, in denen die innere Kapsel oder das Mittelhirn erkrankt ist, miissen
wir von vornherein ausschalten, weil hier, wie wir noch sehen werden, Bahnen
von den Rindenzentren abwirts laufen. So sind verschiedene friiher hier angefiihrte
Krankengeschichten nicht zu verwenden, z. B. die von Eisenlohr und von Rezek.

Bei diffusen Erkrankungen der subcorticalen Zentren wird die Blasenfunk-
tion nicht selten mit betroffen: A. Homburger berichtet von 6 Kranken,
die dauernd Blasenstorungen hatten, bei ihnen fanden sich arteriosklerotische
,,multiple Erweichungsherde im beiderseitigen Thalamus und Streifenhiigel,
bei vélligem Freisein der inneren Kapsel, des Centrum semiovale und der Rinde.*

Von seiner progressiven lenticuléren Degeneration gibt Wilson
an, daB die Kranken gegen Ende naB und schmutzig werden, was wohl nicht
allein auf die Demenz zuriickzufiihren sei. Auch von der Pseudosklerose fiihrt
Oppenheim eine Reihe von Fillen an, die Blasenstorungen hatten (v. Striim-
pell, Fleischer, Vélsch, Schiitte, C. Westphal); sie beruhen aber an-
scheinend meist auf dem psychischen Zustand.

Die Encephalitis epidemica geht nicht selten mit Blasenstérungen ein-
her. von Philipsborn und ich haben unter 182 Kranken unserer Xlinik 19 mal
Blasenstérungen gefunden, wenn wir nur die Zeit in Betracht zogen, wo die
Patienten psychisch klar waren.
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Ebenso fithrt die Paralysis agitans ofters zu Blasenstérungen, Lewy
gibt sie bei 109/, seiner Kranken an.

Uberblicken wir alle diese Krankheiten, so finden wir gestérte Blasenfunktion
bei Erkrankungen der subcorticalen Zentren doch nur relativ selten. Es ist auch
noch zu bedenken, daB wenigstens in einem Teil der Fille die Stérungen auf die
verinderte Psyche zuriickzufiihren sind; in den Endstadien haben die vollig
hilflosen und bewegungslosen Kranken nicht mehr die Initiative sich sauber zu
halten. Die relative Seltenheit der Blasenstérungen spricht dafiir, daB nur
kleine umschriebene Stellen in den subcorticalen Zentren der Blase vorstehen,
sie werden eben nur selten mit geschadigt.

Wenn wir nun versuchen, aus den klinischen Beobachtungen heraus diese
Stellen niher zu lokalisieren — im Thalamus oder Striatum oder Pallidum und
in welchen Teilen von ihnen — so kommen wir vorldufig nicht viel weiter.

Es gibt in der Literatur ziemlich viele Thalamuserkrankungen mit nor-
maler Blasenfunktion, aber nicht selten treten doch auch Blasenstérungen auf.
So berichtet Clarke 1898:

6jéhriges Kind, das neben Parese und Tremor im r. Arm und Bein friihzeitig die Kon-
trolle iiber die Blase verloren hatte. Es fand sich bei der Obduction ein umschriebenes Gliem
im linken Thalamus.

Clarke berichtet weiter von 9 anderen Kranken aus der Literatur seiner
Zeit, von denen 3 Inkontinenz, 6 normale Blasenfunktion zeigten. Déjérine
und Roussy finden 1906 unter 8 Kranken mit dem ,,Thalamussyndrom‘ 2mal
Blasenstérungen, die mehrere Monate anhielten und dann wieder verschwanden.
Es scheint mir aber nicht ganz sicher, ob diese Storungen nicht auf eine Mit-
beteiligung der nahe gelegenen Capsula interna zu beziehen sind, da alle diese
Kranken wenigstens eine Zeitlang halbseitige Lihmung oder Parese hatten, die
wie Lewandowsky (1912) angibt, wohl mehr auf die innere Kapsel als auf den
Thalamus zu beziehen sind.

Erkrankungen des Striatum und Pallidum ohne Beteiligung des Thalamus
mit Blasenstorungen sind beschrieben. Hutchinson: Sarkom, das die vorderen
und inneren Teile beider Corpora striata einnahm; Bright: Erweichung von
2/, eines Corpus striatum; v. Czylharz und Marburg: Tumor, der beiderseits
die Ko6pfe des Nucleus caudatus und das Putamen, sowie die dazwischenliegende
innere Kapsel, den Balken und das Septum pellucidum ergriffen hatte.

Unter den anatomisch von C. und O. Vogt untersuchten Erkrankungen des
striopallidéren Apparates finde ich 3mal Blasenstérungen angegeben (Fall 4,
18, 20), 5mal normale Blasenfunktion (Fall 1, 4, 7, 8, 30). Wie gut trotz groBen
Verletzungen der subcorticalen Zentren die Blasenfunktion bleiben kann, zeigt ihr
Fall 4: ein Knabe lief den Leuten, die ihn édrgerten, nach und spritzte sie mit Urin
an. Bei der Sektion fand sich beiderseits der ,,Status marmoratus‘‘ des Striatum,
besonders des Caudatum, weniger der Putamina.

Wir sehen: Es gibt sicher Blasenstérungen bei Verletzung der subcorticalen
Zentren, aber eine genauere Lokalisation der Stellen, die fiir die Blase wichtig
sind, ist noch nicht méglich. C. und O. Vogt glauben, dall man einmal eine
bestimmte Stelle fiir die Blase im Striatum finden wird. Jedenfalls muB8 noch
viel Material zusammengetragen werden, ehe wir weiter kommen. Vor allem
aber miiBte in den Krankengeschichten die Blasenfunktion nach der guten Sitte
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der alten Autoren immer genau beschrieben werden. Es gibt nun schon so viele
anatomisch gut untersuchte Erkrankungen der subcorticalen Zentren, aber
bei den wenigsten ist die Blasenfunktion erwihnt!

In der Form der Blasenstérungen wollten v. Czylharz und Marburg einen
Unterschied machen zwischen Verletzungen der corticalen und denen der sub-
corticalen Zentren. Die ersteren sollten zu Retention, die letzteren zu Inkontinenz
fiilhren. Heute, da mehr Material beieinander ist, scheint mir eine andere Deu-
tung niher zu liegen: Prinzipiell entsteht bei jeder plétzlichen Verletzung von
Blasenzentren oder -bahnen des Gehirns ebenso wie des Riickenmarks erst
Retention, dann automatische Miktionsweise. Wir haben schon erwéhnt, daB
bei Rindenverletzung die Retention in automatische Entleerungen iibergeht,
wenn sie nicht zu normaler Blasenfunktion fithrt. Nur selten ist das Stadium
der Retention sehr kurz oder gar nicht vorhanden, ebenso wie bei den Riicken-
markkrankheiten. Eine Regel fir die Dauer der Retention lieB sich dort ja
auch nicht finden.

Auch die Verletzung der subcorticalen Zentren kann erst Retention machen,
z. B. bei einem Kranken von v. Czylharz und Marburg oder bei einem von
Probst. In der Regel tritt hier aber gleich Inkontinenz, d.h. automatische
Entleerungsweise, auf. Das kommt wohl daher, daB die Verletzungen der sub-
corticalen Zentren meist langsam entstehen (Tumoren, Degeneration), wihrend
die Rindenverletzungen viel hiufiger durch #uBere Gewalt plotzlich auftreten.
Und langsame Entstehung der Lision lieB auch bei Riickenmarkverletzungen
oft das Stadium der Retention vermissen (geringere ,,Schock‘wirkung). So
haben von Philipsborn und ich bei der Encephalitis epidemica im akuten
Stadium gewohnlich Retentio urinae gesehen, auch wenn die Kranken nicht
oder nur wenig benommen waren, im chronischen aber automatische Entleerungen.

Halbseitige Verletzung der subcorticalen Zentren macht nur voriibergehende,
doppelseitige Verletzung dauernde Blasenstérungen (v. Czylharz und Mar-
burg, Homburger).

Es wire interessant zu erfahren, ob die Barringtonschen Tierversuche,
nach denen die Vollstindigkeit der Entleerung von einem Zentrum in der Hohe
der Mitte der Briicke abhiingt, auch fiir den Menschen gelten. Danach miiBte
die Blase nach Verletzungen oberhalb der Briicke durch automatische Miktionen
vollig entleert werden.

Das scheint nicht der Fall zu sein: Homburger gibt ausdriicklich an, da8
bei einem Kranken Restharn zuriickblieb. v.Czylharz’ und Marburgs Kran-
ker mit dem Tumor im Striatum hatte nach einer Miktion von 210 ccm noch
24 ccm Rest. Ich selbst habe bei einer Patientin mit Pseudosklerose, die spiter
autoptisch bestéitigt wurde, gesehen, daB nach automatischen Miktionen ein
Rest von einmal 15 ccm und ein anderes Mal von 40 cem in der Blase blieb.

Immerhin sind diese Mengen von Restharn ziemlich klein, bei Riickenmark-
kranken bleibt meistens mehr zuriick. Und es wiire zu untersuchen, ob bei
lingerer Dauer der Blasenstérungen (nach Ablaufen des beim Menschen viel
stirkeren Schocks und Erholung des Detrusors von der Uberdehnung) nicht
doch die Blase sich véllig entleert.

Ich habe jedenfalls bei 2 halbseitigen Erweichungen der Capsula interna, die
zu automatischen Entleerungen fiihrten, véllige Entleerung gesehen: Die erste
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Kranke hatte eine Endocarditis und bekam eine Embolie mit rechtsseitiger
Lahmung und Aphasie. Die spitere Obduktion ergab einen Erweichungsherd,
der die ganze linke Capsula interna und einen groBen Teil des linken Linsenkerns
zerstort hatte. Die zweite Kranke hatte eine Arteriosklerose mit Apoplexie und
Lihmung der linken Korperhilfte. Beide konnten zur Zeit der Untersuchung
nicht willkiirlich harnen, sie hatten 6—8mal tagsiiber groSere Entleerungen,
die sie fiihlten. Mehrmaliges Katheterisieren danach zeigte, daB die Blase leer war.

Bis zur vélligen Kldrung der Frage, wann bei cerebralen Prozessen die Blase
ganz entleert wird und wann nicht, miissen noch weitere Untersuchungen aus-
gefiihrt werden.

Auf alle Fille spielt aber bei Gehirnverletzungen der Restharn nicht dieselbe
groBe Rolle wie bei Riickenmarkkrankheiten. Ich habe nirgends Angaben dar-
iiber gefunden, daB Gehirnkrankheiten die schweren lebensgefihrlichen Cysti-
tiden mit sich bréchten, die ja bei Riickenmarkkrankheiten so héufig sind. Nur
von einem Kranken von C. und O. Vogt ist angegeben, daB er zeitweise eine
erhebliche Cystitis gehabt hatte: Im Fall 18, progressive Paralyse mit besonders
starker Beteiligung von Striatum und Pallidum. Ofters Retentio urinae.

Das seltnere Auftreten einer schweren Cystitis bei Gehirnkrankheiten kann
— wenn man nicht besondere trophische Zentren und Bahnen. fiir die Blase an-
nehmen will — verschiedene Ursachen haben: Der Restharn ist vielleicht doch
seltner und geringer als bei Riickenmarkkrankheiten ; es wird mehr auf die Blase
geachtet, weil die Sensibilitit meist erhalten ist; die Blasenstérungen dauern
meist nicht lange, und héufig fiihren die Gehirnkrankheiten zum Tod, noch ehe
eine Cystitis entstehen kann.

Die Bahnen im Gehirn.

Es liegt sehr nahe, die Verbindung zwischen den Blasenzentren der motori-
schen Rindenregion und dem Riickenmark in der inneren Kapsel zu suchen.
Und wirklich konnten Bechterew und Mislawski durch elektrische Reizung
der inneren Kapsel Blasenkontraktionen hervorrufen. Ob diese Bahnen wenig-
stens zum Teil ohne Unterbrechung zum Riickenmark ziehen oder ob sie alle
in den subcorticalen Zentren unterbrochen werden, steht nicht fest. Bechterew
und Mislawski nahmen das letztere an; sie fanden Bahnen im vorderen Ab-
schnitt der Capsula interna, die zum Thalamus ziehen sollten, und eine andre
Stelle am Basalteil der inneren Kapsel, da, wo sie dem Thalamus anliegt. Hier
sollte die Bahn wieder aus dem Thalamus austreten.

Auch beim Menschen miissen Bahnen durch die innere Kapsel laufen, denn
ihre Verletzung fithrt gewdhnlich zu Blasenstorungen: Die Halbseitenldhmung
durch Herde in der inneren Kapsel bewirkt gewohnlich erst wieder eine véllige
Retentio urinae oder eine Erschwerung der Miktion, die oft nach einigen Stunden
oder Tagen wieder voriibergeht und einer normalen Miktion Platz macht. Oft
schlieBt sich an die Retention ein Stadium der automatischen Entleerungen an,
diese werden als imperativer Drang empfunden, konnen aber nicht verhindert
werden; daneben ist meist erschwerte Willkiirmiktion noch moglich. Solche
Stérungen konnen einige Wochen und sogar Monate anhalten, verschwinden
aber doch meist im Lauf der Zeit, da die andre Hirnhilfte zur Funktion geniigt
(Friedrich Miiller, Ed. Miller, M. Minkowski).

Dennig, Innervation. 5
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Im Mittelhirn verlaufen die Bahnen in den Hirnschenkeln; bei ihrer Reizung
haben Budge 1864 und Ott 1893 Blasenkontraktionen beobachtet und dort
sogar nicht nur Bahnen, sondern Zentren fiir die Blase angenommen. Auch
Reizung der Haube bewirkt Blasenkontraktionen (Bechterew, Ott und Wood-
field), dagegen sahen Bechterew und Mislawski bei Reizung der vorderen
und hinteren Zweihiigel keine Wirkung auf die Blase.

Beim Menschen sind Blasenstérungen durch Mittelhirnverletzung beschrie-
ben, doch sind dabei andere Hirnteile, Zwischenhirn, Briicke oder Medulla
oblongata mitverletzt (Fille von Kohts, Henoch, Jacobsohnund Yamane).

Verletzungen der Briicke und der Medulla oblongata fiihren, wenn sie
die Verbindungen zwischen Gehirn und Riickenmark unterbrechen, zu den-
selben Blasenstorungen wie Riickenmarklisionen, z. B. 2 Briickenverletzungen
von v. Czylharz und Marburg oder 2 Oblongataherde von Ed. Miiller. Wenn
aber nur einzelne Kerne in Briicke oder Oblongata verletzt und die Bahnen
abwirts frei sind, so bleibt die Blasenfunktion erhalten: z. B. Briickenherde von
Zappert und von Wernicke oder die Bulbérparalysen.

Andere Gehirnteile als die bisher erwihnten, in denen Zentren oder Bahnen
fiir die Blase angenommen wurden, scheinen keine Bedeutung fiir die Blase zu
haben. Pfeifer hat unter 35 teils einseitigen, teils doppelseitigen isolierten
Stirnhirnverletzungen nie Blasenstérungen beobachtet. ,,Auch die Verletzungen
des Temporallappens, Parietallappens und Occipitallappens ohne Be-
teiligung der motorischen Region hatten niemals Blasenstérungen zur Folge.
Ebensowenig hat das Kleinhirn einen Einflufl: Isolierte Verletzungen machen
keine Stérung der Blasenfunktion, im Tierversuch konnten Bechterew und
Mislawski durch Reizung der Kleinhirnrinde und der Zentralteile keine Wirkung
auf die Blase beobachten.

Bei Verletzung dieser Gehirnteile treten also keine Blasenstérungen auf,
wenn die frither genannten Blasenzentren oder -bahnen nicht direkt oder durch
zu groBen Hirndruck mitgeschidigt sind und wenn die Psyche noch klar ist.

Apraxie kann wohl auch Stérungen der Blasenbeherrschung machen. Gold-
stein beschreibt eine Kranke mit linksseitiger Apraxie, die dauernd Stuhl und
Urin unter sich lieB. Sie ,hatte ein ausgesprochenes Gefiihl des Drangs und
verlangte dringend das Becken. Solange sie aber auf diesem sa — manchmal
eine Stunde lang — lieB sie trotz lebhafter Anstrengung weder Urin noch Stuhl,
sobald aber das Becken weggenommen wurde, lieB sie kurze Zeit darauf Stuhl
und Urin ins Bett. Da, wie man sich iiberzeugen konnte, die Bauchpresse gut
funktionierte, darf man wohl die Stérung auf eine Apraxie der Sphincteren-
muskulatur zuriickfiihren.” Anatomisch fand sich ein Defekt der Markfaserung
und zum Teil der Rinde des rechten Parazentrallaippchens (schwere linksseitige
Beinlihmung!) Zerstérung des Gyrus fornicatus, eines Teils der ersten Stirn-
windung und fast des ganzen Balkens.

Nach den heutigen Erfahrungen liegt es natiirlich nahe, diese Blasenstérung
auf die Verletzung des Parazentrallippchens zuriickzufiihren. Es gibt jedoch
noch mehr Balkenverletzungen mit Apraxie, die Blasenstérungen machten
(z. B. Kroll, Agostini), aber auch diese betreffen nicht nur den Balken, so da8
man nach neuem Material suchen muB. Bis jetzt habe ich keine reinen Balken-
verletzungen mit Blasenstérungen finden konnen.
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Die Sensibilitdt der Blase leidet bei Gehirnverletzungen offenbar nur
selten. Man wird schwere Stérungen der Sensibilitit nur nach doppelseitiger
Verletzung der fiir die Sensibilitit in Betracht kommenden Areale erwarten.
Denn wenn die Blase auch halbseitig andsthetisch werden sollte, so miiiten
Spannungsunterschiede durch Contraction oder Dehnung immer noch in der
andern Blasenhilfte empfunden werden. Viel wahrscheinlicher ist aber, daf
die ganze Blase von jeder Gehirnhilfte sensibel versorgt ist. Dann kénnte viel-
leicht schon bei halbseitiger Rindenverletzung eine Hypésthesie der Blase vor-
kommen; darauf weist die Beobachtung von Goldstein und Reichmann hin,
nach denen linksseitige Rindenverletzung doppelseitige Stérung der Hautsensi-
bilitét in der Genitoanalgegend verursacht. So gibt auch Friedrich Miiller an,
daB Hemiplegiker oft keine Empfindung fiir den Fiithlungszustand der Blase haben.

Meistens aber findet man bei corticalen und subcorticalen Verletzungen die
Angabe, daB die Kranken Harndrang sehr wohl empfinden, er tritt sogar héufiger
und listiger auf als normalerweise, offenbar deshalb, weil den Blasencontrac-
tionen keine Hemmung entgegengesetzt werden kann. Pfeifer hat nur bei
einem seiner Gehirnverletzten Aufhebung der Blasensensibilitit beobachtet.
Dieser hatte diffus im Gehirn zerstreut viele Granatsplitter, er hatte nach der
Verwundung eine Zeitlang eine schwere doppelseitige Hemiplegie. In der ersten
Zeit empfand er gar keinen Harndrang, der Urin floB unwillkiirlich ab, ohne
daB der Kranke etwas davon merkte. Nach einigen Wochen hatte er wieder
Empfindung von der Blasenfiillung, konnte aber den HarnabfluB nicht hemmen;
nach 6 Wochen war die Blasenfunktion normal.

Es ist nun nicht bekannt, wo das Areal liegt, das zum BewuBtwerden des
Harndrangs nétig ist. Wir wissen nicht, ob es schon in den subcorticalen Ap-
paraten liegt, wo ja moglicherweise besonders fiir die Eingeweide Zentren liegen,
die zum BewuBtwerden von Empfindungen geniigen (Head), oder ob Teile der
Hirnrinde noch nétig sind. Sicher kommt der obere Teil der hinteren Zentral-
windung, in dem das Areal fiir die Sensibilitit der Beine liegt, nicht in Betracht,
denn ein Kranker Pfeifers mit corticaler Hypisthesie beider Beine hatte nor-
male Blasensensibilitit. Adler glaubt das Zentrum fiir den Harndrang in den
Gyrus fornicatus verlegen zu miissen, aber auch hier fehlen noch alle Unterlagen.
Als Beweis gilt ihm erstens der oben genannte Fall von Goldstein mit den an-
gegebenen Ausfallserscheinungen (die Kranke hatte jedoch ausgesprochenen
Harndrang!) und zweitens die Tatsache, da Wallenberg anatomisch beim
Kaninchen eine zentripetale Bahn von der Regio sacrocaudalis bis zum Gyrus
fornicatus gefunden hat.

Man muB weitere Beobachtungen sammeln. Fiir die Blasensensibilitit wie
fiir die ganze Eingeweidesensibilitdt in ihrem Verhéltnis zum Gehirn liegen noch
groBe Aufgaben vor, die der Lésung harren.

An Tierversuchen zur Blasensensibilitit liegen nur Angaben von Barrington (1925)
vor: ,,Zerstérung des Mittelhirns von der ventralen Halfte der Seite des hinteren Teiles des
Aquaeductus nach auBen bis gerade tiber die Mittelhirnwurzel des Trigeniums hinaus hat bei
doppelseitiger Léasion Verlust des Harndrangs zur Folge.“ Hier diirfte wohl die sensible
Bahn vom Riickenmark zu den héheren Gehirnteilen getroffen sein.

BewuBtseinstribungen, Benommenheit, Koma beeintrichtigen bekannt-
lich die Blasenfunktion. Hauptsichlich findet man Retentio urinae, die zum

5%
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Katheterisieren nétigt. Es kommen auch ,,Harndurchbruch®, die Entleerung
groBer Harnmengen, und kleinere automatische Entleerungen vor. Genauere
Analyse dieser Vorgiinge konnte wohl noch manches Interessante zutage fordern.

Hier sei erwihnt, daB auch Erkrankung der Meningen Blasenstérungen
machen, z. B. beschreiben v. Czylharz und Pick im Beginn von tuberkul6ser
Meningitis Atonie der Blase mit Harnverhaltung.

Uberblick.
Die normale Miktion.

Nachdem wir alle Teile des Nervensystems durchgenommen haben, verlohnt
es sich wohl, das Ganze noch einmal zu iiberblicken.

Wenn sich die Blase durch die Ureteren langsam fiillt, so bekommen wir die
Empfindung der vollen Blase, die sich bis zum Harndrang steigern kann. Meist
tritt der Harndrang ziemlich plétzlich auf, dauert eine Zeitlang und verschwindet
dann wieder, um sich nach einiger Zeit von neuem zu melden. Diesem Vorgang
liegen sicherlich Blasencontractionen zugrunde.

Es unterliegt unserem Willen, dem Harndrang -nachzugeben oder ihn zu
unterdriicken. Wir kénnen also die Contractionen der Blase vom Gehirn aus
hemmen. Wie das im einzelnen geschieht, ist nicht festgestellt. Wahrscheinlich
kontrahieren wir den Sphincter ext., und daran schlieBen sich Reflexe an, welche
die Detrusorcontraction verschwinden lassen. Vielleicht konnen wir aber auch
direkt vom Gehirn aus die Detrusorcontraction hemmen; vielleicht kommt beides,
Sphinctercontraction und Detrusorhemmung schon vom Gehirn aus zustande.

Es war immer ein strittiger Punkt, wie die willkiirlich hervorgerufene Miktion
vor sich gehe. Man wollte nicht daran glauben, daf die glatte Blasenmuskulatur dem
Willen unterworfen sei. L. R.Miiller nahm an, man kénne den quergestreiften
M. sphincter ext. willkiirlich erschlaffen, das 16se reflektorisch die Detrusor-
contraction aus, der Detrusor sei also nur auf dem Umweg iiber Reflexe und
nicht direkt vom Willen abhiingig. Ich habe zu dieser Frage besondere Tier-
versuche gemacht (1924): Wenn ich bei Hunden die Nn. pudendi, welche den
quergestreiften Musc. sphincter ext. versorgen, durchschnitt, so konnten diese
noch ganz ungestért willkiirlich urinieren (Dressur auf einen bestimmten Platz).
Hier waren infolge der Nervendurchschneidung keine Reflexe mehr tiber die
quergestreifte Dammmuskulatur méglich. Auch die Bauchpresse strengten sie
nicht an, bei einer Hiindin geniigte es schon, wenn sie in die Néhe des gewohnten
Platzes gefiihrt wurde, daB im Laufen Urin abging, noch ehe sie die gewohnte
Miktionsstellung eingenommen hatte.

Daher kann die glatte Blasenmuskulatur sicherlich direkt vom Willen beein-
fluBt werden; das paBt auch gut zu der Tatsache, daB sie auf der Hirnrinde ver-
treten ist. Es gibt iibrigens noch manche Analogien, in denen glatte Muskulatur
dem Willen untersteht: Z. B. Willkiirliche Anderung der Herzaktion bis zum Still-
stand oder Hervorrufen von Génsehaut und éhnliche Erscheinungen, die manche
Menschen an sich hervorrufen kénnen. (Literatur bei Langley 1922 [S. 12]).

Es ist ofters dariiber debattiert worden, ob zuerst der Detrusor sich kontra-
hiere oder ob erst die Sphincteren erschlaffen. Offenbar ist die erstere Annahme
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die richtigere. Denn man sieht bei Druckmessungen durch den Katheter, in
denen die Versuchsperson neben dem Katheter her urinieren soll, einen Druck-
anstieg in der Blase, der deutlich vor Offnung des Verschlusses beginnt (Reh-
fisch, Schwarz). Und im Rontgenbild sieht man erst eine Umformung der
Blase, ehe die Miktion wirklich anféingt.

Durch diesen Vorgang wird auch die lange Latenzzeit zwischen dem Willen
zur Miktion und der Ausfiihrung bedingt sein. Zum Teil rithrt sie auch daher,
daB der glatte Muskel viel langsamer auf Nervenerregung anspricht als der
quergestreifte.

Was wir willkiirlich bewirken, ist nur die Einleitung der Miktion. Alles
andre lduft durch Reflexe ab, die teils in der Peripherie, teils im Riickenmark,
teils im Gehirn geschlossen werden. Die Blase entleert sich durch die Reflexe
iiber das Gehirn — Briicke oder Stammganglien — vollstindig. Am Schlufl
der Miktion werden, wiederum reflektorisch (diesen Reflex kann man unter-
driicken) die quergestreiften Dammuskeln kontrahiert und damit die letzten
Tropfen aus der Urethra herausgepreBt (,,coup de piston‘ der Franzosen). Dabei
entsteht ein leichtes Schauergefiihl im Riicken (Génsehaut ?). ,,Bei den Frauen,
die keinen prostatischen Anteil, keinen Bulbocavernosus haben, kommt der
Coup de piston nicht vor und ihr Urinierakt schlieBt briisk, als hitte man einen
Hahn zugedreht* (v. Frankl-Hochwart und Zuckerkandl).

Die Bauchpresse ist fiir die Miktion gar nicht nétig (Mosso und Pellacani)
im Gegensatz zur Stuhlentleerung, die immer durch die Bauchpresse eingeleitet
wird. Man kann aber durch Pressen den Ablauf der Miktion beschleunigen.

Der Sdugling und das Kleinkind entleeren die Blase hiufiger als der Er-
wachsene. Cramer gibt folgende Daten:

Etwa 5. Monat 13 bis 16 mal téglich
2 Jahre durchechnittlich 6,8,
31/4 2 ” 4’8 ” i
51/4 2 ’ 5 * ’

” ”»” 4 ” "
11 ” ” 4 ” ”»”

Die héiufigen Entleerungen des Siduglings sind zum Teil wohl durch die relativ
groBe Fliissigkeitszufuhr bedingt, zum groBen Teil aber durch die Hemmungs-
losigkeit der Miktionsweise.

Der Blasendruck ist bei den Siuglingen auBerordentlich hoch (Adler) und der
Strahl dadurch stark. Auch die Erregbarkeit ist sehr grof3, schon geringe Reize, wie
Anfassen, Aufdecken usw., rufen eine Miktion hervor. Die Entleerung ist vollsténdig :
Ich habe durch das freundliche Entgegenkommen von Herrn Professor Moro und
dieHilfe von Herrn Dr. Gyorgy in der Heidelberger Kinderklinik eine Reihe von
Siéuglingen daraufhin beobachten kénnen. Direkt nach der Miktion bekommt
man durch Katheterisieren gar nichts oder héchstens 1—2 ccm Harn. Die Blasen-
entleerung des Sduglings gleicht deshalb nicht der von Kranken mit Querschnitt-
lision des Riickenmarks, wie oft angegeben wird, denn diese Kranken behalten
Restharn zuriick; sondern zur Entleerung des Séuglings miissen schon sub-
corticale Zentren mitwirken. Im Lauf der Zeit treten die corticalen Zentren in
Wirkung und damit die Moglichkeit der Hemmung (seltenere Entleerungen), und
schlieBlich kommt es zur Erlernung der willkiirlichen Zuriickhaltung und will-
kiirlichen Miktion.



70 Uberblick.

Die organisch bedingten nervosen Blasenstorungen.

L. R. Miiller hatte gezeigt, daB es bei Verletzungen des unteren Riicken-
marks prinzipiell zu den gleichen Blasenstérungen kommt wie bei solchen des
iibrigen Riickenmarks. Ich méchte diese Anschauung noch dahin erweitern:
Alle plétzlichen Verletzungen des ganzen nervosen Systems fiir die Blase —
einerlei ob sie Hirnrinde, subcorticale Zentren, Riickenmark oder den peripheren
N. pelvicus treffen — fithren im allgemeinen durch ,,Schock® zuerst zu Détrusor-
lihmung, die sich in Uberfiillung der Blase und mechanischer Verstirkung des
Verschlusses dufBert.

Dieser Zustand kann allmihlich in den normalen iibergehen, wenn nur die
rechte oder nur die linke Hilfte des Systems betroffen ist, oder die Verletzung
reparabel ist. Sonst kommt es zu einem 2. Stadium, das bei langsam entstehen-
den Verletzungen auch gleich eintreten kann: die automatische Entleerungs-
weise. Vielleicht besteht jetzt ein Unterschied zwischen Gehirnrindenverletzungen
und tiefer liegenden Lisionen; nach Tierversuchen ist das anzunehmen, am
Menschen liegen noch nicht geniigend Beobachtungen dariiber vor: Lésion der
Rindenzentren miite zu der Entleerungsart des S#uglings fiihren: héufige
hemmungslose und vollstéindige Entleerungen. Die Lision aller tieferen Teile
fithrt auch zu héufigen und hemmungslosen Miktionen, die aber unvollstindig
sind. Die Sensibilitit kann je nach dem Sitz der Verletzung erhalten oder er-
loschen sein, die Entleerungsart bleibt doch dieselbe. Im Stadium der automa-
tischen Entleerungen kénnen ofters Krampfzustinde der VerschluBmuskulatur
das Bild etwas dndern. ‘

Partielle Verletzungen des Systems machen andeutungsweise dieselben Sto-
rungen: Dem Stadium der Retention entspricht die erschwerte Miktion, dem
Stadium der automatischen Entleerungen die Inkontinenz, die meist mit im-
perativem Harndrang verbunden ist. In beiden Fillen beibt oft Restharn zuriick.

Obgleich das System an so vielen verschiedenen Stellen verletzt werden kann,
unterscheiden sich die Folgen doch nur sehr wenig.

Der Blase stehen 4 Zentren vor, die miteinander verbunden sind:

1. in der Peripherie, 3. subcortical,
2. im Lumbal- und Sakralmark, 4. cortical.

Nach Abklingen des Schocks, der immer ganz gleiche Erscheinungen macht,
ist es so:

Die Zentren in der Peripherie bewirken auf Reize, die die Blase treffen,
reflektorische Entleerungen, die aber unvollstindig sind. Das Hinzutreten der
Riickenmarkzentren éndert die Miktion nur insoweit, als auch von anderen Kérper-
stellen als der Blase der Reflex ausgelost werden kann. Die subcorticalen Zentren
vermitteln die Fihigkeit der volligen Entleerung, und die corticalen Zentren die
Moglichkeit der Hemmung und der willkiirlichen Beherrschung.

Die funktionellen Blasenstirungen?).
Funktionelle Stérungen heifien wir diejenigen, bei denen keine organischen
Verinderungen der Blase und des Nervensystems nachzuweisen sind. Alle in
1) Ein gutes und ausfiihrliches Referat mit fast 400 Literaturangaben hat Zapp ert 1920

gegeben. Leider sind die Literaturangaben zum groBen Teil ungenau. Die Literatur bis 1903
hat Landau referiert.
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diesem Kapitel angefithrten Kranken sind daraufhin genau untersucht. Diese
selbstverstindliche Voraussetzung soll nicht jedesmal neu wiederholt werden.

Wir verzichten auf die Wiedergabe der vielerlei Einteilungen, die im Laufc
der Zeiten gemacht worden sind, und besprechen 3 Symptomgruppen. Die
Enuresis nocturna, die Pollakisurie und die Retentio urinae. Solche Trennungen
sind immer gewaltsam und wir bleiben uns klar dariiber, daB es Uberginge von
einem zum andern gibt.

1. Die Enuresis nocturna ist nicht bloB eine fiir die Kranken und ihre
Umgebung listige Erscheinung, sondern sie ist oft genug als ein ernstes
Leiden anzusehen, weil sie besonders bei Kindern schlimme Folgen fiir das
Seelenleben haben kann. Man weill, wie jahrelang fortgesetztes vergebliches
Beschimpfen und Verspotten den Charakter verderben koénnen. Das Gesicht,
die Haltung, das Gebaren der Bettnisser haben oft typische Merkmale.

Das normale Kind wird meistens um die Wende des ersten Lebensjahres rein.
Die schwereren Fiélle von Enuresis sind wohl diejenigen, in denen die Kinder
tiberhaupt nie gelernt haben, ihre Blase zu beherrschen. Das ist recht selten.
Viel hiufiger tritt das Bettnissen zwischen dem 5. und 10. Lebensjahr auf,
nachdem die Kinder sich vorher sauber gehalten hatten. Das Einndssen ge-
schieht oft merkwiirdigerweise schon in den ersten Nachtstunden, wenn die
Blase noch gar nicht stark gefiillt ist. Es kommt auch mehrmals in der Nacht
vor. Falls die Kinder daran aufwachen, so ist es schon zu spét. In der Regel
aber schlafen sie ganz durch und finden sich morgens im durchnéBten Bett vor.

Tagsiiber besteht ofters Pollakisurie, sie zeigt die groBiere Erregbarkeit oder
schlechtere Beherrschung der Blase an, vielleicht ist sie auch durch die erhéhte
Aufmerksamkeit und Angstlichkeit bedingt. Nur ganz selten kommen am Tage Be-
schmutzungen der Kleider vor. Meistens ist die Miktionsweise am Tag villig normal.

Mit der Pubertéit verliert ein groBer Teil der Bettpisser das Leiden. Riick-
fille kénnen immer wieder vorkommen. In den zwanziger Jahren gibt es nicht
mehr viele Enuretiker, spéterhin werden sie noch seltener.

Knaben sind viel h#éufiger betroffen als Madchen, das geht aus fast allen
Statistiken hervor. Unter Zapperts Kranken z.B. waren doppelt so viel
Knaben. Die Ursache fiir den Unterschied in den Geschlechtern liegt wohl
darin, daB bei Midchen durch die grofiere Betonung des Schamgefiihls viel mehr
auf die Erziehung zur Blasenbeherrschung bei Tag und bei Nacht geachtet wird
(Noeggerath und Eckstein).

Friiher ist vielfach angenommen worden, das Leiden beruhe auf einer Schwiche
oder Atonie des Sphincters (z. B. Guyon, Ultzmann). Aber das kann nicht
richtig sein. Denn am Tag ist die Miktion ja meistens normal, hier geniigt der
Sphincter also. Und weiter miiBite eine Sphincterschwiche sich in langsamem
Abtraufeln des Harns kund tun. Das nichtliche Einnéssen geht aber gewohn-
lich in heftigem Strahl vor sich.

Andere, z. B. Bretonneau, sehen die Ursache in einer Detrusorhypertonie.
Das trifft sicherlich fiir einen Teil der Kranken zu, besonders die Blasenneuro-
tiker im Krieg zeigten dies, davon werden wir gleich noch reden.

Aber ein groBer Teil, wahrscheinlich die iibergroe Mehrzahl, der nichtlichen
Bettniisser zeigt ein normales Zusammenarbeiten von Detrusor und Sphincteren.
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Das Wesen ihres Leidens liegt darin, da8 sie die Hemmungen, welche sie im
Wachzustand den Blasencontractionen entgegenzusetzen gelernt haben, im
Schlaf nicht anwenden. Sie urinieren hemmungslos wie der Séugling.

Die Ursachen besprechen wir weiter unten eingehender, nachdem wir erst
die Symptomatik der funktionellen Blasenstorungen vollends kennen gelernt
haben.

2. Die Pollakisurie duflert sich in hiufigem und besonders heftigem Drang.
Zehn, zwanzig und mehr Miktionen am Tag werden nétig. Der Drang kann so
plotzlich und iiberméchtig auftreten, daBl die Kranken den Abort nicht mehr
erreichen, sondern die Blase ganz oder teilweise in die Kleider entleeren (,,Harn-
durchbruch®). In leichteren Fillen hort der Drang nachts auf, manche nissen
aber im Schlaf ein.

Weitere Steigerung des Leidens fiihrt zu dem qualvollen Zustand, in dem
alle paar Minuten einige Tropfen unter heftigem Drang entleert werden. Und
schlieBlich kann es zu vollendetem Harntréufeln kommen, wobei der tropfen-
weise Abgang oft gar nicht mehr recht empfunden wird.

Sehr hiufig ist trotz des lebhaften und geradezu schmerzlichen Drangs die
Entleerung erschwert, die Patienten miissen lange pressen (,,Dysurie‘).

Manche Autoren haben Restharn gefunden, z. B. Blum oder Fuchs und
GroB, andre nicht (Stavianidek, Rothfeld und Siimegi). Im Cystoskop
sieht man oft Trabekelbildung an der Blasenwand.

Wenn man den Blasendruck miflt, so findet man zwei verschiedene Formen
der Pollakisurie, die sich durch die gewShnliche Symptomatologie offenbar gar
nicht unterscheiden. Die groBe Hiufigkeit der Blasen- g4y
neurosen im Krieg gab besonders viel Gelegenheit zu
solchen Untersuchungen. Da fand man, daf ein Teil gl
der Kranken ganz normalen Blasendruck aufwies; sie
gaben schon bei geringer Fiillung trotz niederen Drucks  gpl
heftigen Drang an. Ein anderer Teil aber zeigte stark er- H

hohten Druck; ganz besonders fiel es auf, daB bei lang-
samer Fiillung der Druck nicht wie beim Normalen gleich §
blieb oder ganz langsam anstieg, sondern da gleich sehr <
starke Oszillationen mit heftigem Drang stattfanden

(Stavianiéek, Roth- o

. feld und Siimegi;
20l L. R. Miiller, 1918; zo}
§ 0. Schwarz, 1920)
ém— 8. Abb. 13. Manchmal 70-1
konnteman dahernurge- | |
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Abb. 13a. Normaler Blasendruck starken Druckerhéhun- bei Pollakisurie.
(L. R. Miiller). gen und _schwankungen (L. R. Mﬁllel’).

scheint geradezu eine Kriegserscheinung zu sein. In den letzten 4 Jahren habe ich
bei zahlreichen Druckmessungen nie solche Fille gesehen, und auch in Unter-
suchungen vor dem Krieg war sie nicht beobachtet worden (Genouville 1894).
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Die Kranken mit dem hohen Druck und den starken Druckschwankungen
haben offensichtlich eine Ubererregbarkeit ihrer Blase, und es ist durchaus ver-
sténdlich, daB die groSe Spannung Harndrang macht. Schwieriger zu verstehen
ist es, warum die anderen mit dem normalen Druck Harndrang empfinden.
Hier muBl offenbar eine Wandspannung, die dem Normalen nichts ausmacht
und die er nicht beachtet, schon unangenehme Sensationen bewirken. Genou-
ville hat dies als Hyperésthesie der Blase bezeichnet. Es ist etwas Ahnliches
wie etwa eine hyperésthetische Hautstelle, auf der schon der Druck der Kleider
quilend empfunden wird, was ja auch bei nervosen Menschen vorkommt.
Schwarz mochte auch fiir diese Félle einen abnormen Zustand des Muskels
annehmen, eine ,,Hypertonie*, wihrend er den Zustand der Blasen mit erhhtem
Druck als ,,Hypertension‘ bezeichnet im Anschlu an Ausfithrungen Pals iiber
die Spannung der GefiaBwand. Die ,,Hypertonie“ soll ein Spannungszustand
sein, der in dem Innendruck sich nicht bemerkbar mache. Mir ist dies nicht
recht versténdlich, mindestens li8t sich der angenommene abnorme Zustand
des Muskels nicht nachweisen. Die Auffassung von der Hyperéisthesie scheint
mir klarer zu sein.

Hier sei noch ein Symptom erwihnt, das Neurastheniker besonders #ngstlich
macht: Am Schluf der Miktion fehlt die kriftige Zusammenziehung der Damm-
muskulatur, die beim Normalen die letzten Tropfen aus der Harnrohre heraus-
preBt. Daher tréufelt noch etwas Harn nach. Janet erklirt dies damit, daB
diese Leute schon wihrend der Miktion diese Muskeln anspannen und sie daher
am SchluB nicht mehr besonders kontrahieren koénnen. Sehr wahrscheinlich
sieht diese Deutung nicht aus. Konnte nicht die allgemeine Schlaffheit der
Muskulatur, wie man sie bei Neurasthenikern oft sieht, sich auch hier kundtun ?

3. Wihrend Pollakisurie und Inkontinenz mehr den hypochondrischen Neur-
astheniker betreffen, ist bei der Hysterie die Retention beliebter. Besonders
Hysteriker in Krankenh#usern iiberraschen die erstaunte Umwelt eines Tages
mit dem neuen Symptom, daBl sie auf keinerlei Weise mehr urinieren konnen.
Der Befund an der Blase kann durchaus normal sein, ich habe in mehreren
frischen Fillen normalen Innendruck und leicht passierbare Sphincteren ge-
funden. Die Kranken ,,sperren ab‘, motorisch und oft auch sensibel, so da8
sie keinen Harndrang mehr empfinden, #hnlich wie etwa an einem hysterisch
gelihmten Arm. Ein Circulus vitiosus entsteht dadurch, daB die Blase sich
tiberfiillt und jetzt tatsichlich, wie frither besprochen, die Miktion erschwert ist.
Es kann wie bei organischen Storungen zur Ischuria paradoxa kommen. Be-
sonders schlimm ist es, wenn die Retention lange Zeit besteht, dann wird der
Detrusor wirklich geschiidigt, wie dies Beipsiel zeigt:

22jahriges korperlich und seelisch schwachliches Midchen, das seit der Schulzeit gewohnt
ist, nur einmal am Tag oder nur alle 2 Tage zu urinieren. Der Ursprung dieser Gewohnheit
lag in der Jugend, man hatte ihr einen groBen Ekel vor Aborten beigebracht, besonders den
Schulabort wollte sie nie beniitzen. Vielleicht spielt es auch eine Rolle, daB sie einmal eine
Cystitis gehabt hatte und aus Angst vor dem Schmerz beim Urinieren den Harn zuriickge-
halten hatte. Kurzum, jetzt harnte sie hochstens einmal in 24 Stunden, und es ging immer
nur in kleinen StéBen, manchmal nur tropfenweise nach langem Driicken, viel Restharn
blieb zuriick. Am 1. Tag hatte sie 1400 ccm in der Blase. Der Druck war sehr niedrig, am

2. Tag bei einer Fiillung von 800 ccm nur 2 cm iiber der Symphyse. Ich verlangte von ihr,
daB sie viermal am Tag zu bestimmten Stunden uriniere. Da brachte sie entweder gar nichts
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oder nur kleine Portionen hervor, die Blase war gleich wieder iibervoll. Erst als durch tag-
liches Katheterisieren die Uberfiillung der Blase verhindert wurde, gelangen ihr die Miktionen
besser, sie urinierte etwa 200ccm, es blieb aber immer noch ein Rest von 30—80 ccm zuriick.
Erst nach 10 Tagen war kein Restharn mehr da. Die Besserung des Detrusortonus zeigte sich
bei der Druckmessung: bei Fiillung von 200 ccm 7 cm iiber der Symphyse.

AuBer solchen hysterischen Retentionen gibt es noch andere Formen der
Retention, denen wie der Pollakisurie eine Ubererregbarkeit der Blase zugrunde
liegt. Hier handelt es sich um einen wirklichen Sphincterspasmus, der das
Katheterisieren oft ganz unméglich macht. Die Blase wird wieder iiberfiillt,
manchmal kommen bei langem Pressen noch kleine St68e Harn, manchmal
entsteht eine vollige Ischuria paradoxa. Rost hat solchen funktionellen
Sphincterspasmus auch an 3 Kindern beobachtet. An einem von ihnen ist
er der Frage nachgegangen, welcher Teil des VerschluBapparates in den Spamus
verfallen sei: Leitungsunterbrechung beider Nn. pudendi durch Novocain-
injektion loste den Spasmus nicht. (DaB die Nerven richtig getroffen waren,
ging aus dem Nachlassen des Analverschlusses hervor). Der quergestreifte vom
N. pudendus versorgte Sphincter ext. war also nicht die Ursache fiir die Re-
tention, sondern es muBite an der glatten Muskulatur liegen. Als Rost diese
noch durch Umspritzung der Prostatagegend ausschaltete, verschwand die Re-
tention endgiiltig.

Es gibt alle Uberginge zwischen Harnverhaltung und Pollakisurie. Wir
haben ja oben schon erwéhnt, dal die Pollakisuriker trotz des starken Drangs oft
nur schwer harnen kénnen. Fuchs und GroB sahen, wie ein Soldat mit Pollakis-
urie unter der Behandlung mit heifilen Blasenspiilungen plétzlich eine Reten-
tion bekam. }

Das Bezeichnende ist die Ubererregbarkeit des ganzen Systems, die einmal
mehr den Detrusor, ein anderes Mal mehr die Sphincteren betrifft und dadurch
das ordnungsméflige Zusammenarbeiten der einzelnen Teile stort. Man kennt
ja ganz ahnliche Erscheinungen am Darmkanal, wo an allen méglichen Stellen
— Osophagus, Cardia, Pylorus usw. — Spasmen und an anderen wieder Hyper-
peristaltik oder Atonie vorkommen kénnen.

Die funktionellen Stérungen der Blase haben sehr groBe.Ahnlichkeit mit
den Reizerscheinungen, die durch organische Blasenkrankheiten (Cystitis,
Blasenstein usw.) hervorgerufen werden.

Atiologie.

Die Enuresis nocturna ist sicher hiufig ein Leiden psychopathischer oder
intellektuell minderwertiger Kinder, aber sie findet sich oft genug auch bei
kérperlich und seelisch kriftigen Individuen. Zweifellos liegt in einem grofien
Teil der Fille die Schuld in der Erziehung. Die Beherrschung der Blase muB
gelernt werden. Das geht gewohnlich so: Die Mutter setzt das Kind aufs Topf-
chen, wenn sie das Einnissen erwartet, z. B. bald nach dem Essen. Alle mog-
liche, optische, akustische und taktile Reize werden angewendet, etwa das
Laufenlassen des Wasserhahnes, das an die Miktion erinnert. Auch der Reiz
des EntbloBens und das kalte Geschirr tun das ihre. Die Kinder merken bald,
daB sie nach vollendeter Miktion wieder aufstehen diirfen. Allmihlich ver-
bindet sich die Vorstellung der Miktion mit der des Geschirres. Sie lernen am
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Tag durch Weinen oder sonstwie ihr Bediirfnis zu melden, nachts miissen sie
meist noch lingere Zeit ,aufgenommen werden. Wenn nun hier nicht regel-
maBig fiir sie gesorgt wird und durch Vernachlassigung der Pflege immer wieder
Beschmutzungen ohne Schuld der Kinder vorkommen, dann lernen sie es eben
nie, richtig und konsequent die Miktionen nur zu erlaubten Zeiten auszufiihren.

Schwer zu verstehen ist es, warum Kinder, die schon einmal gelernt haben,
ihre Blase zu beherrschen, es nun wieder verlernen. Hier spielen seelische Ein-
fliisse wohl die gréBte Rolle. Einen Fingerzeig gibt die Tatsache, daB geheilte
Bettnisser ihren Riickfall hiufig im AnschluB an irgendwelche Verstimmungen
des Gemiites bekommen, z. B. durch Ungliick in der Schule oder irgendeine belie-
bige Strafe. Sie lassen sich gehen, und am ersten verliert sich im Schlaf dic
Selbstbeherrschung. Noch viele Momente kénnen hereinspielen. Gelegentliches
Bettnéissen passiert auch normalen Kindern einmal. Janet hat darauf hinge-
wiesen, wie Triume daran schuld sein kénnten. Die Kinder triumen, sie seien
auf dem Abort und harnen dabei ins Bett. Eine falsche Erziehung kann aus
solchen gelegentlichen Ungliicken oder aus einer schon bestehenden selten auf-
tretenden Enuresis die Kinder in ihr Leiden hineindréngen. Aus Trotz oder aus
Angst — bekanntlich tut man in iibergrofer Angst gerade das, was man ver-
meiden will — finden sie nicht mehr heraus.

Psychanalytiker erkliren die Enuresis als Lustgewinn, ,,symbolische Pollu-
tionen (Freud, Stekel). Klisi ist in feinen Analysen solchen Zusammen-
hingen in ibre Einzelheiten nachgegangen, die Dinge liegen ja oft auBerordent-
lich kompliziert. Daf die Onanie mit ihren seelischen Kampfen direkt oder in-
direkt oft einen EinfluB hat, ist klar.

Sehr viel wurde darauf hingewiesen, dafl der Schlaf der Bettnésser besonders
tief sei (z. B. Handschuh, Trousseau, Saizeff). Aber auch normale Kinder
schlafen oft sehr tief. Courtin findet in Weckversuchen beim Vergleich von
normalen Kindern und Bettpissern etwa gleich viele Tiefschlifer und Leicht-
schlifer. Immerhin ist es wahrscheinlich, daB tiefer Schlaf die Beherrschung
der Blase vermindert. Gerade deshalb diirfte das Einnissen in den ersten Nacht-
stunden, in denen der Schlaf tiefer ist, trotz geringer Blasenfiillung so hiufig
auftreten.

Weitz und Gétz finden bei Druckmessungen, daB Bettnisser (Soldaten)
eine Hypisthesie fiir Blasencontractionen haben, von Amberg wird dies be-
stritten.

Vielleicht liegt bei einem Teil der Bettnisser eine gewisse Minderwertigkeit
des ganzen Urogenitalsystems (Adler u. a.) und auch des unteren Riickenmark-
abschnittes vor. Sie zeigen wohl haufiger als andere Menschen alle méglichen
Degenerationszeichen wie Epispadie, Hypospadie, Phimose, schlecht entwickelte
Prostata, Syndaktylie, PlattfuB. Man hat das manchmal familiire Auftreten
der Enuresis damit in Zusammenhang gebracht.

Aber Fuchs hat weit iiber das Ziel hinausgeschossen, als er 1909 sah, daB
bei vielen Bettniissern eine nur radiologisch nachweisbare Spina bifida occulta
vorliege, und daraufhin annahm, der untere Abschnitt des Riickenmarks sei
unterentwickelt oder miBgebildet: Man ist heute, da eine Menge Arbeiten iiber
diese Frage vorliegen, von der ,,Mydodysplasie* abgekommen (s. bes. Zappert).
Sicher kommen schwere Schidigungen des Riickenmarks mit MiBbildungen der
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Beine und Blasenstérungen vor, das weil man schon lange. Aber es geht nicht
an, aus den geringfiigigen Knochenbefunden auf wirkliche organische Schadi-
gungen des Riickenmarks zu schlieBen. Dieselben Formen der Wirbelséule sieht
man, wenn auch nicht so hiufig, so doch oft genug bei ganz normalen Menschen.
Bonsmann z. B. stellte die Spina bifida occulta in Bettnisserfamilien haufiger
fest als in normalen, aber auch die gesunden Mitglieder, die nie Blasenstérungen
hatten, wiesen das Zeichen auf. Am besten leuchtet die Ansicht von Lewan-
dowsky ein, daB der unvollstindige VerschluB des Wirbelkanals ein an sich
bedeutungsloses Degenerationszeichen sei, das wir den iibrigen oben genannten
anreihen kénnen.

Manche haben in der Zusammensetzung des Harns die Ursache fiir die
Enuresis gesucht, z. B. sollte zu saurer oder zu alkalischer Harn ungiinstig
wirken (Carriére und Candron, Barlow u. a.). Nach meinen Untersuchungen
am Normalen (S. 28ff.) erscheint dies sehr unwahrscheinlich. Aus den therapeu-
tischen Erfolgen durch Neutralisieren des Harns diirfte bei der bekannten Sug-
gestibilitit der Enuretiker kaum ein SchluBl zu ziehen sein.

Endlich wird die Beherrschung der Blase wohl etwas erschwert, wenn durch
die Form der Erndhrung des Nachts eine Polyurie stattfindet. Rothschild,
Rietschel, Ochsenius u. a.haben gezeigt, daB die salz- und wasserreiche Kost im
Krieg eine starke Nycturie hervorrief, wodurch die Enuresis in den Kriegsjahren
héufiger geworden sei. Bossert-Rollet hat in dhnlicher Weise auf die Nycturie
durch Kreislaufstorungen hingewiesen. Die Bedeutung dieser Einfliisse ist wohl
nicht sehr groB, da Noeggerath und Eckstein neuerdings gefunden haben,
daB Enuretiker, die nur manchmal einnéften, ganz unabhéingig von der nicht-
lichen Harnmenge ins Bett piten.

Natiirlich sind auch die Eingeweidewiirmer fiir die Enuresis verantwortlich
gemacht worden (Henoch u. a.). Reflektorische Einfliisse, besonders durch
Oxyuren vom Rectum her, sind denkbar. Auch die Nervositdt und Storungen
des Allgemeinbefindens, wie sie manchmal bei Wurmkrankheiten vorkommen,
konnten die Enuresis ungiinstig beeinflussen.

Das Aufzihlen aller solcher kleinen Ursachen birgt die Gefahr, da man
sie iiberschitze. Wenn man die unendlich groBle Literatur iiber die Enuresis —
wir haben ja nur einen kleinen Ausschnitt gegeben — an sich voriiberziehen
1aBt, so wirkt es erheiternd zu sehen, wie immer wieder eine andere ,,Ursache
modern wurde und wie die Therapie sich danach richtete. Ein guter Arzt wird
auf alle diese Sachen achten, aber er wird sich dadurch nicht von der Haupt-
sache, der Erziehung, ablenken lassen.

Ebenso wie bei der Enuresis der Kinder ist bei allen funktionellen Blasen-
stérungen der Erwachsenen der Ursprung zum groften Teil in der Psyche zu
suchen. Der Ubergang vom Normalen zum Pathologischen erweist sich als
flieBend. Wir wissen, daB8 viele Normale in der Gegenwart anderer Personen,
z. B. in der Sprechstunde des Arztes, nicht urinieren koénnen (,,Blasenstottern‘);
solche Hemmungen sind verstindlich. Bei Steigerung ins Pathologische kénnen
sie zu den schwersten Retentionen fiihren. Wir hatten vor kurzem einen Kran-
ken, der Jahrzehnte hindurch allein auf dem Stockwerk sein mufBte, wenn er
urinieren wollte; er muBlte seinen ganzen Beruf und seine Lebensweise danach
einrichten.
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v. Frankl-Hochwart und Zuckerkandl erzihlen von einem Arzt, der
sich wissenschaftlich mit der Blasenfunktion beschiftigte und in dieser Zeit
eine Pollakisurie bekam.

Neurastheniker urinieren iiberhaupt fast immer héufiger als andere Menschen,
ohne daB es gerade pathologische Formen annimmt. Wenn diese Leute aber
einmal anfangen, besonders auf die Blase zu achten, kommen sie immer weiter
in die Pollakisurie hinein. Wir haben besprochen, wie schon beim Normalen das
Achten auf die Blase Harndrang macht, wie Angst ihn vermehrt und wie endlich
die Gewohnheit einen Einflu hat. Alle diese Momente, besonders das #ngst-
liche Beobachten, wirken bei den sensiblen Neurasthenikern in vermehrtem
AusmaB. So verbohren sie sich immer mehr in ihre Krankheit und finden nicht
mehr heraus.

Warum wird nun bei gestérter Psyche gerade die Blasenfunktion bei vielen
Leuten gestort? Zum Teil wird das Symptom von auBlen durch Zufall ge-
liefert. Z. B. erzahlt Karplus, wie zwei Hysterische, die im gleichen Saal mit
einer Riickenmarkleidenden lagen, dieselben Blasenstérungen wie diese be-
kamen. Zum Teil werden wohl leichte Stérungen, die auch der Normale be-
kommt, aber bald wieder verliert, festgehalten und ausgebaut, etwa die Folgen
einer Durchkiltung oder einer Cystitis. Es ist klar, daBl Soldaten, die sich vom
Heer driicken wollten, solche Gelegenheiten mehr oder weniger bewuft aus-
giebig benutzten. Sie lernten von anderen, holten Reminiszenzen aus der Jugend
hervor, wo sie an Enuresis gelitten hatten (s. v. Nesmera), arbeiteten sich
in Stérungen ein, die nach einer Durchkéltung oder durch einen Angstzustand
einmal entstanden waren. Man kann kaum entscheiden, wo hier die Neurose
aufhért und wo Simulation anfingt.

Von ganz besonderer Bedeutung ist bei dem Zusammenhang des Sexuellen
mit dem Seelenleben die Tatsache, daB die Blasensphiire mit der Genitalsphire
verbunden ist. Der Sexualneurastheniker fillt daher leicht in die #ngstliche
Beobachtung seiner Blasenfunktion, aus der er Schliisse auf die Genitalfunktion
zieht. Eine Hysterische kann dazu neigen, durch Retentio urinae die Aufmerk-
samkeit dorthin zu lenken, und das Katheterisiertwerden kann einen ,,Lust-
gewinn® fiir sie bedeuten.

Alle die kleinen Ursachen, die wir bei der Enuresis der Kinder angefiihrt
haben, konnen natiirlich auch die Stérungen der Erwachsenen begiinstigen.

Ein sehr wichtiger Faktor ist noch zu besprechen: die Kalte. Wir haben
im Abschnitt von der Sensibilitit gesehen, daB sie schon beim Normalen den
Harndrang erheblich beeinflut. Bei den Blasenneurosen spielt sie eine grofe
Rolle. Alle funktionellen Blasenstorungen sind im Winter héufiger und schlim-
mer. Das ist besonders auch im Kriege sehr eindrucksvoll zutage getreten. In
jedem Winter ist die Zahl der Soldaten mit Blasenneurosen auBerordentlich
angeschwollen, es gab férmliche Epidemien. Besonders osterreichische Arzte
haben dies beschrieben. Blum, der in einem Wiener Spital in 3 Jahren gegen
3000 Blasenneurotiker gesehen hat, beobachtete, wie bei Truppenteilen nach
einer Durchkiltung im Feld alle Ubergiinge vorkamen: Vom vermehrten Harn-
bediirfnis, das schon nach mehreren Stunden Aufenthalts in der Warme véllig
verschwindet, bis zu den allerschwersten Fillen mit Harntriufeln. Eine Be-
obachtung von L. R. Miiller (1918) zeigt den EinfluB der Kailte besonders klar:
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Ein Student, der sich zu Versuchszwecken kaltes Wasser durch den Katheter
in die Blase einlaufen lieB, bekam eine Pollakisurie, die einige Tage anhielt.

Man dachte daran, daB den Storungen nach Durchkiltung eine Neuritis
der Blasennerven zugrunde liege. Zuelzer glaubte besonders an eine Entziin-
dung der Nn. pudendi und fand bei solchen Kranken auch eine ausgesprochene
Hauthyperisthesie im Pudendusgebiet. Anatomische Befunde liegen nicht vor.

Wenn solche Blasenstérungen durch Kilteeinfliisse sicher auch bei kérper-
lich und seelisch ganz normalen und kriiftigen Menschen vorkommen, so muBl
man sich doch immer dariiber klar sein, daB diese Stérungen gewéhnlich nach
kurzer Zeit abklingen. Wo das nicht der Fall ist, da ist immer der gréBte Ver-
dacht auf psychische Ursachen, wie wir sie beschrieben haben.

Hier erwihnen wir noch eine Reihe von Erscheinungen, die zum Teil nicht
mehr zu den funktionellen Stérungen gehéren.

Die Blasenfunktion héingt mit der Nierenfunktion zusammen.
Schédigungen konnen das ganze System treffen. Aufrecht hat bei 7 Nephri-
tiden eine Pollakisurie vorausgehen sehen, Blum sah sie als Nachkrankheit von
Kriegsnephritis. Wasserausscheidung und Blasenfunktion kénnen sich gegen-
seitig beeinflussen. Meist bleibt zwar bei. Polyurie die Beherrschung der Blase
erhalten, aber manchmal sind doch Stérungen beobachtet worden. Z.B. hat
das Blum bei 3 Kranken mit Diabetes insipidus und bei 6 nephritischen
Polyurien gesehen, es kam da sogar zu Ischuria paradoxa. Er hilt es fiir
wahrscheinlich, daB die Uberlastung der Blase zu einer Erlahmung der
Muskulatur fiihre.

Umgekehrt kann auch der Wasserhaushalt von der Blase aus beeinfluBt.
werden: Die volle Blase wirkt reflektorisch hemmend auf die Harnproduktion,
die leere oder nur wenig gefiillte Blase bewirkt Diurese (Versuche und Literatur
iiber solche vesicorenale Reflexe bei Boeminghaus 1925). Das wirkt sich
auch in pathologischen Fillen aus: Pollakisurie ruft Polyurie hervor (v. Frankl.
Hochwart, Schwarz). Dagegen scheint die Polyurie bei Prostatahypertrophie
und anderen schweren Harnretentionen nicht reflektorisch, sondern durch
Nierenerkrankung hervorgerufen zu sein (v. Monakow und Mayer, Pflaumer,
Salomon u.a.).

Es bestehen weiter innige Beziehungen zwischen Blasenfunktion und
weiblichen Genitalien. Wahrend der Menses ist der Harndrang oft ver-
mehrt, vielleicht wegen der Blutfiille im Becken, vielleicht wegen der allgemein
erhohten Reizbarkeit. In der Schwangerschaft nimmt die Blasenkapazitéit vom
6. Monat an merkwiirdig zu; zuletzt betrigt sie etwa 800 ccm gegen 5—600 im
gewdhnlichen Leben. Im Wochenbett kommt eine weitere Zunahme bis 2500 cem,
erst nach 4—6 Wochen wird die Kapazitit wieder normal (Steuernagel).
Hofbauer sieht die Ursache in der Schwangerschaftsodemisierung der Blasen-
wand, welche ihre Nachgiebigkeit erhche.

Erkrankungen und Operationen an den Genitalien und am Mastdarm stéren
héufig die Blasenfunktion, wohl teils direkt, teils reflektorisch. Gorl und Voigt
beschreiben ,,Detrusorlihmung* bei unkomplizierter Gonorrhoe. Auch andere
Operationen, besonders am Bauch, fiihren oft zu Erschwerung der Miktion oder
volliger Retention. Vielleicht ist die ruhige Riickenlage zum Teil daran schuld,
sicher spielen aber auch reflektorische Momente herein.
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Retention, Pollakisurie, Enuresis kommen endlich auch im Anschluff an
Infektionskrankheiten vor. Blum z. B. sah sie nach Typhus, Fleckfieber,
Diphtherie, Dysenterie, Cholera. Oppenheim beobachtete nach Masern 8 Tage
lang Retentio urinae.

Die Tetanie kann die Blasensphincteren mit befallen, so dall Harnretention
entsteht (Hagenbach-Burkhardt, Schwarz und Wagner u. a.).

Ganz kurz beschreiben wir die muskuldren Blasenstérungen, fiir Einzel-
heiten und Literatur muB3 auf die urologischen Biicher verwiesen werden. Wir
hatten schon &fters darauf hingewiesen, daB der Detrusor fir Uberdehnung
sehr empfindlich ist, besonders wenn sie lingere Zeit besteht. Jede Uberfiillung
der Blase, sei sie organisch (etwa durch Harnréhrenstriktur oder Prostatahyper-
trophie oder durch Erkrankungen des Zentralnervensystems) oder sei sie funk-
tionell bedingt (Sphincterspasmen, hysterische Retention), kann eine Detrusor-
schiadigung hervorbringen. Der Detrusor hat einen schlechten Tonus, der Inhalt
der Blase steht nun unter niederem Druck, die Contractionen werden ungeniigend
und Residualharn bleibt zuriick. Wenn das Hindernis beseitigt wird, bleibt die
Detrusorschwiiche oft noch viele Wochen bestehen, meist aber tritt allmihlich
Erholung ein.

Ahnliche Stérungen macht die Altersblase, durch Degeneration der De-
trusormuskulatur entsteht wieder Atonie. Dasselbe konnen starke Entziindungen
der Blasenwand bewirken.

Angeborene oder durch langdauernde Spasmen erworbene Sphincterhyper-
trophien werden als Ursache fiir Harnretention angegeben.

Praktisch wichtig ist die Sphincterschwiche, die besonders bei Frauen
vorkommt. Auch Frauen, die nie geboren haben, leiden oft darunter. Dougal gibt
an, daB 8/, aller Nulliparen mehr oder weniger betroffen seien. Die SchlieBmusku-
latur ist offensichtlich zu schwach, so daB8 bei Erhohung des intraabdominellen
Druckes durch Lachen, Husten, Heben von Lasten usw. einige Tropfen Urin
verloren gehen. Manchmal kann das sehr unangenehm werden. Noch viel hiu-
figer findet sich die Stérung bei Frauen, welche geboren haben; hier liegen direkte
Schédigungen des Muskels oder Verziehungen der Harnréhre vor.

Zur Pharmakologie.

Der N. hypogastricus gehort anatomisch zum sympathischen, der N. pelvicus
zum parasympathischen System. Die pharmakologische Einheit entspricht an
der Blase der anatomischen recht gut: Die Mittel, die auch sonst im allgemeinen
das sympathische System beeinflussen, wirken #hnlich wie der N. hypogastricus
und diejenigen, die sonst das parasympathische System beeinflussen, wirken
wie der N. pelvicus.

Im einzelnen gibt es erhebliche Unterschiede bei den verschiedenen Tier-
arten. Wir hatten gesehen, daB der sympathische N. hypogastricus sowohl hem-
mende als auch férdernde Fasern fiir den Detrusor hatte und daB bei den ver-
schiedenen Tierarten seine Wirkung verschieden war. Bei den einen hemmte,
bei den anderen férderte er mehr, und sein Wirkungsbereich wechselte auch,
indem der Nerv bei manchen Tieren nur auf den Blasenhals, bei anderen aber
auf den ganzen Detrusor einwirkte.
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Sehr dhnlich verhilt sich das Adrenalin: Wo die Nn. hypogastrici mehr
fordern, da wirkt auch das Adrenalin tonussteigernd (Frettchen, Zibetkatze,
Ziege), wo sie mehr hemmen, hemmt auch das Adrenalin (ausgesprochen an der
Katze, weniger stark an Schwein und Macacus rhesus). Am Hund ist ebenso
wie die Hypogastricuswirkung auch die Adrenalinwirkung gering, es findet sich
nur leichte Tonuszunahme. (Langley 1901, Elliott, Lewandowsky, Ed-
munds und Roth). Aber ganz rein ist dieser Parallelismus wohl nicht. Denn
Streuli, sowie Abelin finden an der iiberlebenden Kaninchenblase vorwiegend
Hemmung durch Adrenalin, wihrend Elliott am Kaninchen keine hemmenden
Fasern im Hypogastricus nachweisen konnte. Viel hingt von der Dosierung ab;
Edmunds und Roth bemerkten auf kleine Dosen von Adrenalin an der Katzen-
blase mehr erregende, bei groBen mehr hemmende Wirkung.

Der Reizung des N. pelvicus entspricht das Physostigmin und Pilocarpin.
Sie fiihren zu stérkeren rhythmischen Contractionen und dann sogar zu Dauer-
contraction der Blase. Der VerschluB wird schlechter (s. Dixon und Ranson).

1923 hat Boeminghaus Versuche gemacht, um festzustellen, welche Muskel-
teile der Blase sympathisch und welche parasympathisch innerviert seien. Er
untersuchte ausgeschnittene kleine Muskelstreifen pharmakologisch und fand,
daB die oberen 3/, des Detrusors rein parasympathisch innerviert seien, da Pilo-
carpin kontrahierte, Adrenalin aber wirkungslos war. Der Sphincter und das
Trigonum reagierten nur auf Adrenalin, wihrend Pilocarpin nicht wirkte, sie
muBten also sympathisch innerviert sein. Das untere Viertel des Blasenkdrpers
reagierte sowohl auf Pilocarpin wie auf Adrenalin, woraus auf gemischte Inner-
vation zu schlieBen war. Das paBt gut zur Entwicklungsgeschichte, nach der
der obere Blasenteil anderen Ursprungs ist als der untere (Fagge u.a.). Ahn-
liches finden Young und Macht bei pharmakologischer Untersuchung der
einzelnen Blasenteile.

Boeminghaus zog aus seinen Versuchen Schliisse auf die Art, wie die
Hemmungswirkungen der verschiedenen Nerven vor sich gehen sollten (s. auch
8. 13). Weder auf Adrenalin noch auf Pilocarpin konnte er am Muskelstreifen
Erschlaffung finden. So glaubt er, dal es an der Blase keine direkt hemmenden
Nerven gibt, sondern da8 die Erschlaffung, welche man an der Blase in situ
hervorbringen kann, iiber periphere Reflexzentren zustande kame: durch
Sphinctercontraction mit Adrenalin reflektorisch Detrusorerschlaffung und das
Umgekehrte bei Anwendung von Pilocarpin. Es scheint mir allerdings fraglich,
ob man aus pharmakologischen Beobachtungen so weitgehende Schliisse auf
Nerveneinfliisse ziehen darf; denn es gibt genug Fille, in denen die Wirkung
von Adrenalin oder von Pilocarpin schlecht oder gar nicht mit der Wirkung
von Nerven zusammenpaBt, die man anatomisch zum symphatischen bzw. para-
sympathischen System rechnet. Endlich will Ikoma mit der Methode von
Boeminghaus durch Adrenalin doch Detrusorerschlaffung gefunden haben,
Kurven gibt er allerdings nicht wieder. So scheint mir eine endgiiltige Ent-
scheidung dariiber, wie die ,,Hemmung* durch die verschiedenen Nerven vor
sich gehe, noch auszustehen.

Da die verschiedenen Tierarten auf Hypogastricusreizung und auf Adrenalin
so verschieden reagieren, so ist es besonders wichtig, iiber Versuche am Menschen
etwas zu erfahren. Schwarz sah nach Adrenalininjektion beim Menschen ent-
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weder gar keine oder nur méBige Drucksteigerung, nie Druckabfall, also keine
Hemmung des Detrusortonus. Danach wiirde sich auch pharmakologisch der
Mensch dhnlich wic der Hund verhalten. Wenn man Adrenalinwirkung und
Hypogastricuswirkung identifizieren will, dann kann man darin dic Annahme
Elliotts bestitigt finden, nach der der N. hypogastricus beim Menschen keine
hemmende Wirkung auf die Blase habe.

Pilocarpininjektionen machen beim Menschen bekanntlich oft ein Miktions-
bediirfnis. Schwarz hat an 9 Normalen unter Pilocarpinwirkung den Blasen-
druck untersucht: 1 mal erfolgte starke, 4mal schwache Drucksteigerung, 4 mal
blieb der Druck gleich. Die erregbare Blase der Pollakisuriker reagicrte immer
besonders intensiv; ebenso ist die Blase von Riickenmarkkranken wie fiir anderc
Reize so auch fiir Pilocarpin besonders empfindlich. Beieinem Psychopathen konnte
Schwarz nach Pilocarpingabe sogar eine Trabekelblase im Cystoskop entstehen
sehen. Die starke Wirkung auf die Blase fiel 6fters mit allgemeiner starker Reaktion
der iibrigen Organe auf Pilocarpin zusammen; doch war dies nicht regelmiBig der
Fall, sondern oft war die Blase allein Pilocarpin-empfindlich oder -unempfindlich.

Atropin bewirkt an der Katze erst leichte Contraction, dann allm#hliche
Erschlaffung des Detrusors. Es hebt die Wirkung von Pilocarpin und Physo-
stigmin sofort auf. Bemerkenswert ist die Beobachtung Langleys und An-
dersons (4), daB selbst ganz groBe Dosen von Atropin die Contraction des
Detrusors, die auf elektrische Pelvicusreizung folgt, nicht verhindern kénnen;
nur eine leichte Abschwéchung lief sich feststellen.

Am Menschen wurde Atropin sehr hiufig verwendet; viele Autoren hatten
gute Erfolge bei Enuresis, andere gar keine. Schwarz konnte bei 6 Pollakis-
urikern keine Anderung des Blasendrucks feststellen.

Wir fiihren noch weitere Mittel an, die sich in der Einteilung sympathisch —
parasympathisch nicht unterbringen lassen, ohne uns auf die schwierige Frage
der Angriffspunkte einzulassen.

Curare léhmt an der Katze den quergestreiften Sphincter ext., wihrend
der Detrusor noch funktionsfihig bleibt (Barrington). GréBere Dosen wirken
ahnlich wie Atropin auch auf die glatte Muskulatur, sie machen erst Contraction,
dann Erschlaffung des Detrusors (Edmunds und Roth).

Mit Nicotin hat Langley besonders auch fiir die Blase die Umschalte-
stellen der Nerven festgestellt.

Morphin bringt bei Tieren in gréeren Dosen eine Retentio urinae zustande,
die sogar zu Blasenruptur fithren kann (Tappeiner, Leersum u.a.). Die
Ursache liegt in einem Sphincterkrampf. Hanc hat schon 1898 durch Priifung
der Blasenreflexe auf Ischiadicusreizung gezeigt, daB der Detrusor auf Morphin
sich noch gut kontrahiert, der Sphincter aber krampfhaft geschlossen bleibt.
Eine Analogie bildet der Pyloruskrampf unter Morphium (Magnus). NachIkoma
lost sich der Blasensphincter dann nur durch Pilocarpin- oder Kaliumchlorid-
gaben. Beim Menschen ist ebensolche Urinretention nach Morphiumeinnahme
des ofteren beobachtet worden (Czapek und Wassermann u. a.).

Stater hat 1922 gefunden, dall Benzylbenzoat an Kaninchen den durch
Morphium verursachten Sphincterkrampf 16st und hat auch bei Sphincter-
krampf des Menschen durch Benzylbenzoat Besserung erzielt (2 ccm der 20 proz.
alkohol. Lésung in Wasser genommen).

Dennig, Innervation. 6
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Mutterkornpriparate bewirken oft eine Entleerung der Blase (Cushny).
Hypophysenpriaparate: v. Frankl-Hochwart und Frohlich fanden am
Tier mit Pituitrin direkte Erregung der Blasenmuskulatur und Steigerung der
Erregbarkeit durch Nervenreiz. Sowohl der Detrusor- wie der Sphinctertonus
wird verstiirkt, wi¢ 1koma an Blasenstreifen feststellte. Hofstatter wandte
das Pituitrin am Menschen bei Blasenatonie nach Operationen und Geburten
mit Erfolg an, der Katheterismus wurde dadurch oft unnotig. Andere bestitigten
wenigstens zum Teil diese Beobachtungen. Schwarz sah am Manometer 6fters
cinen leichten Druckanstieg, die Wirkung war dhnlich, aber schwiicher als beim
Pilocarpin; manche Individuen, bei denen Pilocarpin noch wirkte, reagierten
auf Pituitrin nicht.

DurchPapaverinkonnte SchwarzSphincterspasmen bei Riickenmarkkranken
Iosen. Auf den iibererregbaren Detrusor der Pollakisuriker hatte es keine Wirkung.

Mit Calciumchlorid (intravends Afenil) hat Schwarz den Harndrang bei
Pollakisurie auf lange Zeit vermindern konnen. Der Blasendruck war 2mal unbeein-
fluBt, 1 mal erhoht, 1 mal stark vermindert. Ikom a hat am iiberlebenden Streifen
der Tierblase erschlaffende Wirkung auf den Detrusor festgestellt, wihrend K alium-
chlorid ihn erregte; beide Mittel hatten auf den Sphincter keine Wirkung.

Auch Magnesiumsalze dirften nach Schwarz den Detrusortonus ver-
mindern, da in der Literatur durch Magnesiuminjektion bei Tetanus ofters
Harnretention beobachtet sei, die nach einigen Tagen wieder verschwinde.
Dazu paBt allerdings schlecht, dal Woitaschewski bei einer Riickenmark-
verletzung mit Urinretention durch Magnesiumsulfat (subcutan) die Harn-
entleerung verbessert haben will.

Baisch hat 1903 das Glycerin fiir Blasenatonie nach Geburten und Ope-
rationen eingefithrt. Er hat in die volle Blase durch den Katheter 20 ccm Gly-
cerin mit 29, Borsiurezusatz eingespritzt, innerhalb 20 Minuten trat fast
immer Miktion ein, und damit war die Retention meist endgiiltig vorbei. Auch
Franck hatte sehr gute Erfolge, er injizierte bei Ménnern unter Vermeidung
des Katheters unter Druck 15—20 cem in die Harnréhre ein, etwa 10 g flossen
zuriick, 5—10 g gingen unter Uberwindung der Sphincteren in die Blase und
bewirkten die Miktion. Herr Dr. Mayer- Grof8 erzihlt mir, daBl in der Heidel-
berger psychiatrischen Klinik auch gegen die Harnverhaltung der Tabiker und
Paralytiker das Glycerin sich sehr gut bewahrt habe.

1921 sind von Vogt intravenése Urotropininjektionen fiir Harnverhaltung
nach Geburten empfohlen worden. Man gibt 5—10 ccm einer 40proz. Ldsung.
Stapelmohr verlangt, daBl innerhalb der ersten 16 Stunden nach der Operation
injiziert wird. Die meisten Autoren, die das Mittel nach Geburten und Opera-
tionen anwendeten, haben dhnliche Erfolge gehabt (Literatur bei Vogt 1924).
Gundert sah auch bei progressiver Paralyse, Tabes, multipler Sklerose und
Morphinvergiftung gute Wirkung. Die Wirkungsweise ist nicht ganz klar. Wahr-
scheinlich reizt das abgespaltene Formaldehyd die Blasenschleimhaut und stei-
gert dadurch die Erregbarkeit. Dafiir sprechen die himorrhagischen Cystitiden,
die manchmal dabei entstehen.

Statt des Urotropin hat Vogt 1925 Cylotropin (Urotropin-Salicylpriparat)
verwendet: 5ccm warm intravenés injiziert bewirkten meist nach 2 Stunden

spontane Urinentleerung.
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Hier seien noch die Blasenstérungen erwahnt, die bei Botulismus oft vor-
kommen (z. B. Fischer, Pelzl). Ich sclbst hatte Gelegenheit, in der Klinik
6 Kranke genauer darauf zu beobachten. Je 3 von ihnen waren zugleich nach
GenuB von verdorbenem Biichsenfleisch erkrankt. Mit Lihmungen der inneren
und #uBeren Augenmuskeln und Bulbidrsymptomen bekamen sie alle Blasen-
beschwerden. Bei den 2 leichteren nur Erschwerung des Harnlassens, sie muf3ten
stark pressen und behielten einen Rest zuriick. Bei den 4 schwereren Kranken
véllige Harnverhaltung: Vollige Detrusoratonie, trotz Fiillung von 1000 bis
1300 ccm keine Spur von Harndrang. Sie merkten, dall der Leib voll war,
hatten aber nicht das Bediirfnis zu urinieren und versuchten es nur aus ,,Uber-
legung‘. Trotz der groflen Fiillung bestand ganz niederer Druck, 4—3cm Wasser
iiber der Symphyse. Wenn sie sich anstrengten, so stieg unter der Bauchpresse
der Druck bis 60 cm, fiel aber sofort mit dem Nachlassen der Bauchspannung
wieder ab, der Detrusor kontrahierte sich nicht. Beim Katheterisieren starker
Widerstand (wohl mechanisch bedingt. s.S. 16). Es scheint, als ob der Mangel
an Harndrang nur durch die Atonie bedingt gewesen sei, denn sonst bestand
keinerlei Sensibilititsstorung am Korper, auch die Urethra war empfindlich.
Die Stoérungen gingen bei 5 Kranken mit den iibrigen Symptomen innerhalb
8—14 Tagen zuriick, 1 Patientin starb.

Diagnose.

Wenn Verdacht auf eine Funktionsstérung der Blase besteht, etwa bLei einem
fraglichen Riickenmarkleiden, so ist die Anamnese von grofiter Bedeutung. Es
geniigt aber nicht, wie es meistens gemacht wird, die Kranken nur zu fragen,
ob sie Blasenstérungen hitten. Da entgehen einem die leichteren Affektionen
gewohnlich, weil die Patienten sie fiir unwichtig halten oder sie gar nicht be-
achtet haben. Wenn man dagegen den Miktionsakt im einzelnen durchspricht,
so finden sich oft noch Anomalien. Man wird also fragen: Miissen Sie in letzter
Zeit lange driicken, bis der Urin kommt? Besteht der Strahl aus einzelnen
Absitzen? Triaufelt am Ende der Miktion noch etwas nach? Konnen Sie den
Harn gut zuriickhalten ? usw.

Sind Stérungen vorhanden, so ist ihr Ursprung festzustellen: 1. Lokale
Blasen- oder Harnrohrenerkrankung, 2. Organische Nervenkrankheit, 3. Funk-
tionelle Stoérung.

Wir mochten ganz besonders betonen, daB aus der Form der Stdrungen
kein SchluB auf eine Lokalisation gezogen werden darf. Es gibt wohl kein Blasen-
symptom, das nicht bei allen 3 genannten Ursachen vorkommen konnte. Z. B.
kann an Hiufigkeit und Intensitit gesteigerter Harndrang sowohl bei Erkran-
kungen der Urethra, Prostata, Entziindungen der Blase, Blasensteinen als
auch bei Riickenmark- und Gehirnkrankheiten und schlieflich rein funktionell
auftreten.

Darum muB unbedingt immer nach allen Moglichkeiten genauestens gefahndet
werden, zumal da Kombinationen gar, nicht selten sind: Bei Riickenmarkkrank-
heiten ist ja gewohnlich eine Cystitis vorhanden, die erst sekunddr entstanden
ist. Es wire ein schwerer Fehler, in der Befriedigung iiber die gefundene Cystitis
eine beginnende Tabes zu iibersechen. Ebenso das Umgekehrte: v. Frankl-

6*
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Hochwart und Zuckerkandl finden bei einem Tabiker einen Blasenstein,
nach dessen Entfernung die Blasenbeschwerden in einer Beobachtungszeit von
14 Jahren nicht mehr gckommen sind. Man muf3 daran denken, daB nécht-
liches Einnissen durch epileptische Anfille hervorgerufen werden kann
(Trousseau u. a.). Nur scheinbar funktionelle Storungen sollen durch geringe
Cystitiden, besonders am Collum und Trigonum hervorgerufen werden; sie
konnten oft nur cystoskopisch festgestellt werden, da der Harn kaum veréndert
zu sein braucht (RiBmann, Stoeckel).

Die Anwesenheit cines lokalen Blasen- oder Harnrohrenleidens 148t sich
durch gewissenhafte Untersuchung, besonders auch durch die Cystoskopie, wohl
immer mit Sicherheit feststellen oder ausschlieBen.

Dagegen ist es oft sehr schwer, funktionelle Blasenstérungen von solchen zu
unterscheiden, die durch beginnende Krankheiten des Zentralnervensystems ver-
ursacht werden. Eine Retentio urinae kann eben auf Jahre das einzige Symptom
einer Tabes sein. Eine solche Schwierigkeit bot uns z. B. diese Kranke:

20jahriges Madchen, das in der Jugend nicht ins Bett genaBt hat. Seit dem 14. Jahr all-
méhlich zunehmende Inkontinenz: Es gehen tagsiiber von Zeit zu Zeit, besonders beim Husten
Niesen usw., unbemerkt einige Tropfen Urin ab, so daB die Kleider immer etwas naf8 sind.
Nachts bleibt die Patientin meistens trocken. Manchmal muB sie in der letzten Zeit vor der
Miktion etwas linger driicken, es triaufelt wohl auch etwas nach, aber bei der Untersuchung
ist kein Restharn da; Kapazitat 600 ccm, Druck normal. Miktionsablauf sonst normal, Strahl
nicht unterbrochen, cystoskopisch o. B. Neurologisch: 6fters, aber nicht konstant, deutlicher
Nystagmus horizontalis beim Blick nach der Seite, sonst keinerlei pathologischer Befund.
Reflexe, Motilitat, Sensibilitat, Coordination o. B. Lumbalpunktat o. B. Wassermann-
Reaktion negativ. Keine psychische Anomalie.

Man denkt wegen des Nystagmus an multiple Sclerose, aber bei dieser habe ich nie diese
Form von Blasenstérung gesehen, sie macht gewShnlich Retention oder automatische Ent-
leerungen mit imperativem Drang. Es kam weiter die muskuldre Sphincterschwiche der
Frauen und endlich eine funktionelle Stérung in Betracht.

Psychische Beeinflussung blieb obne Erfolg, sie konnte allerdings nicht linger durchge-
filhrt werden, da die Kasse nur einige Tage Krankenhausaufenthalt bezahlte. Wir muBten
so die Diagnose offen lassen. (Als wir die Kranke spiter wieder einbestellen wollten, erfuhren
wir, daB sie inzwischen durch einen Unfall ums Leben gekommen war.)

Schramm findet bei Verletzungen des Zentralnervensystems cystoskopisch
ein Klaffen des Blasenausgangs, so daB die hintere Harnrohre sichtbar wird.
Er erklirt dies durch Lihmung der Muskulatur des Beckenbodens und hilt es
fiir pathognomonisch fiir organische Verletzung des Nervensystems. Otto A.
Schwarz und Pulmann bestitigen diesen Befund, wihrend Osw. Schwarz (7)
ihn auch bei Normalen findet.

Wenn eine Erkrankung des Zentralnervensystems vorliegt, so ist die Form
der Blasenstérungen zur Lokalisation des Krankheitsherdes nicht zu verwerten.
Da sich motorische und sensible Blasenstérungen so sehr gleichen, und bei den
verschiedensten Herden dieselben Storungen auftreten konnen, so kann man
bei Riickenmarkkrankheiten weder auf die Segmenththe noch auf eine be-
stimmte Stelle innerhalb des Riickenmarkquerschnitts aus der Blasenfunktion
einen SchluB zichen. Dasselbe gilt auch fiir die Krankheiten des Gehirns.

Sehr schwierig ist es oft, festzustellen,. ob eine Pollakisurie oder Enuresis als
Neurose anzusehen ist oder ob Simulation vorliegt. Das ist beim Heer eine
sehr wichtige Frage. Einfach ist die Entscheidung da, wo die Druckmessung
iibergrofe Erregbarkeit oder die Cystoskopie eine Trabekelblase zeigt (s. Egyedi),
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solche Leute sind sicher der Behandlung bediirftige Kranke. Aber aus den
Blasensymptomen gar nicht festzustellen ist es, ob die andere Form der Polla-
kisurie vorliegt, die keine Druckerhéhung macht und die wohl als funktionelle
Hyperisthesie anzusehen ist, oder ob simuliert wird. Da muBl man eben den
ganzen Menschen und sein Gebaren beurteilen. Ebenso ist es mit der Enuresis
nocturna, wo ja gewéhnlich die Blasenverhiltnisse auller dem nichtlichen Ein-
nassen ganz normal sind. Nicht sehr sinnreich ist der in der Literatur vor-
kommende Vorschlag, dem Patienten groBe Dosen von Schlafmitteln, ins-
besondere auch Morphin, zu geben und, wenn er damit nicht ins Bett nift,
Simulation anzunehmen. Denn diese Mittel wirken ja auch auf die Blase ein,
so daB damit gar nichts bewiesen ist, gerade das Morphium macht einen Sphincter-
krampf.

Therapie.

Organisch bedingte Blasenstorungen.

Bei Verletzungen des Zentralnervensystems ist an der Blase auf zwei ganz
gefihrliche Klippen zu achten: Die Cystitis und die Ruptur.

Es ist kaum je zu vermeiden, daB eine Querldsion des Riickenmarks zu einer
Cystitis fiihrt. Die Prognose quoad vitam héngt zum allergroBten Teil nur vom Grad
der Blasenentziindung ab. Walker berichtet, da von 339 Riickenmarkverletzten
160 gestorben sind, und zwar ,,praktisch alle an Harninfektion®.

So ist der Entstehungsweise der Cystitis immer sehr viel Aufmerksamkeit
gewidmet worden. Zweifellos wird die Blasenwand durch die Uberdehnung,
wie sie ja gewohnlich nach einer frischen Riickenmarkverletzung eintritt, schwer
geschidigt und widerstandsschwach. Weiter ist es schidlich, dafl die Blase
sich nicht vollig entleert; der zuriickbleibende Harn zersetzt sich, und gerade die
spezifisch schwereren Teile, die Eiter und Bakterien enthalten, sinken nach
unten und bleiben liegen.

Von eminenter Bedeutung ist der Katheterismus, der die Harnwege entweder
mechanisch schidigt oder Bakterien mit hereinschleppt. Die Tierversuche haben
dies besonders klar erwiesen: Wenn man nach Riickenmark- oder Pelvicusdurch-
schneidung nicht katheterisiert, so kann man an Hunden und Katzen die Cystitis
mit Sicherheit vermeiden. Sobald man aber, wenn auch unter den gréSten
aseptischen Kautelen, katheterisiert, entsteht regelmiBig eine schwere Blasen-
entziindung (Lannegrace, Sherrington).

Man muB also das Katheterisieren wenn irgend méglich umgehen. Beim
Tier kann man das, weil hier das Stadium der Retention viel kiirzer dauert
und man die Blase ausdriicken kann. So einfach ist es beim Menschen leider
nicht. Die Retention ist viel schwerer und dauert linger. Man darf sie nicht
anstehen lassen, denn wenn auch gewéhnlich wegen des Eintretens der Ischuria
paradoxa keine lebensgefihrliche Harnretention entsteht, so wird doch die
Blasenwand durch die lange Uberdehnung geschidigt. Dadurch wiirde eben
dem Entstehen der Cystitis Vorschub geleistet. Auflerdem besteht die Gefahr
der Ruptur. Es ist einige Male beschrieben, daB bei Verletzungen des Zentral-
nervensystems, progressiver Paralyse oder Riickenmarkkrankheiten die Blase
geplatzt ist (Literatur bei Frankl-Hochwart).
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Das einfachste Mittel zur Umgehung des Katheters ist die Expression, die
ja von Heddaeus und von Wagner warm empfohlen wurde. Aber sie geht
beim Menschen sehr oft gerade im Anfang einer frischen Retention nicht. Wenn
man das Driicken forciert, droht die Ruptur. Erkes hat von einem solchen Un-
gliicksfall mit todlichem Ausgang berichtet.

So kommt man meistens im Stadium der Retention nicht um den Kathe-
terismus herum. Walker hat den Vorschlag gemacht, statt des Katheterisierens
bei frischen Verletzungen sofort eine suprapubische Blasenfistel anzulegen und
und sie so lange bestehen zu lassen, bis automatische Entleerungen eintreten.
Das ist eine verzweifelte Auskunft, aber bei der groflen Gewillheit, sonst eine
Cystitis zu bekommen, scheint sie mir doch sehr diskutierbar. Erfahrungen liegen
bisher nicht vor.

Im Stadium der automatischen Entleerungen ist die Gefahr der Ruptur im
allgemeinen iiberwunden, aber noch immer bleibt Restharn zuriick. Auch bei
den lange bestehenden Krankheiten ist meistens eine Cystitis vorhanden, die
oft jahrelang keine erheblichen Erscheinungen mehr macht, aber doch immer
wieder aufflackern, ins Nierenbecken aufste.gen und zu schweren Zustinden
und zum Tod fihren kann.

Wenn eine Cystitis da ist, so muB sie mit aller Sorgfalt behandelt werden:
Harndesinficientien, Umstimmung der Aciditat, Blasenspiilungen etwa mit
diinner Silbernitratlésung. Die Spiilungen sind natiirlich wieder ein zweischnei-
diges Schwert, aber man wird sie oft nicht entbehren kénnen. Dann achte man
darauf, daB die Spiilfliissigkeit nur unter niederem Druck (hochstens 30 cm iiber
der Symphyse) einlduft, da hohe Drucke die Wand schadigen. Das Einlegen eines
Dauerkatheters vermeidet man lieber, da lingerer Gebrauch trotz Wechselns
oft schwere Urethritis nach sich zieht ; auBerdem lduft infolge des niederen Drucks
nicht alles aus, man miiBte schon eine Heber- oder Saugvorrichtung anbringen.
Bei chronischen Cystitiden, die nur wenig Erscheinungen machen, darf man auf
keinen Fall katheterisieren, die Gefahr der Exacerbation ist viel zu groB.

Eine weitere Gefahr droht noch, wenn die Blase zu sehr iiberfilllt wird: Es
konnen sehr schwere Blutungen entstehen. Daher muf3 man auch beim Kathe-
terisieren einer stark gedehnten Blase vorsichtig sein. Kielleuthner bezeichnet
es als einen Kunstfehler, bei chronischer Harnretention mit Erhéhung des Blasen-
drucks alles auf cinmal zu entleeren, man solle zuerst nur 400—500 ccm ablassen.

Die Heilung der Blasenstérungen héingt natiirlich vollstindig ab von der
Riickbildung der Verletzung des Nervensystems. Wo etwa durch Entfernung
eines Tumors oder durch antiluetische Behandlung hier eine Besserung erzielt
werden kann, kann auch die Blasenfunktion gebessert werden. Wir erwéhnen
noch, daB von Lichtenberg Blasenstérungen bei schwerer Spina bifida durch
operatives Angehen des Duralsackes geheilt hat.

Endlich kommen noch operative Eingriffe an der Blase selbst in Betracht.
Sphincterhypertonien oder -hypertrophien, die den Abflul verhindern, kénnen
durch Incision des Muskels oder durch Excision eines Keiles behoben und damit
kann die Blasenfunktion gebessert werden. Freudenberg hat dies zuerst bei
Tabikern, deren Miktion sehr erschwert war, mit gutem Erfolg ausgefiihrt; die
Miktion ging leichter, der VerschluB wurde nicht verschlechtert; die iibrig-
bleibenden VerschluBfasern, besonders der Sphincter ext., geniigten, um eine
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Inkontinenz zu verhindern. Auch Rubritius hat sowohl bei der Tabes als
auch bei anderen Riickenmarkleiden Gutes davon gesehen. Solche Eingriffe
kommen natiirlich nur dann in Betracht, wenn die Funktionsstérung sehr lange
Zeit gleich geblieben ist.

Fiir die muskuldre Inkontinenz der Frauen ist eine Reihe von sinnreichen
Operationen ausgedacht worden, mit denen sehr oft Heilungen oder Besserungen
erzielt werden (Beschreibung und Literatur bei Stoeckel).

Eine wichtige Aufgabe der Pflege ist es, inkontinente Patienten vor Be-
schmutzung mit Urin méglichst zu schiitzen, da die Entstehung eines Decubitux
sehr davon abhingt. Minnern kann im Bett durch die Ente und beim Aufstehen
durch ein Urinal recht gut geholfen werden. Bei Frauen ist es viel schwieriger,
man muB durch hiufiges Wechseln der Vorlagen fiir Sauberkeit sorgen. Im
Bett haben wir durch eine kleine Schiissel, die in einen Gummiluftring hinein-
paBte, bei ruhiger Lage die Kranken trocken halten kénnen. Homburger
empfiehlt feinen Torfmull unter den Ring zu streuen, Geruch und Feuchtigkeit
werden dadurch vermindert.

Wichtig ist es auch bei organisch Verletzten, besonders Hirnverletzten, durch
Erziehung sie wieder an méglichste Reinlichkeit und Aufmerksamkeit auf die
Blasenfunktion zu gewohnen; darauf hat besonders Homburger hingewiesen.

Tabiker, die verminderten Harndrang haben und dadurch das Urinieren
vergessen, sollen sich an hiufige Miktionen gewohnen, damit ja die schédliche
Uberfiillung der Blase vermieden wird.

Die funktionellen Blasenstorungen.

Bei der Enuresis nocturna mu8 man oft nicht nur die Kinder, sondern ganz
besonders die Eltern erziehen, die verstindnislos bald ihr Kind verzirteln, bald
es in Angst und Trotz hineindringen. Die groBe Mehrzahl der Bettnasser ist
leicht zu behandeln. Oft geniigt es schon, das Kind in eine neue Umgebung zu
versetzen, um es zu heilen. Freilich sind die Bedingungen fiir die Heilung dabei
ganz verschieden; diec andere Umgebung wird beim einen eine Erlésung von der
iibergroBen Angst sein, beim anderen ein Ansporn zum Aufpassen, weil die
Scham vor Fremden gréfler ist.

Es gibt 2 Moglichkeiten, auf die die Erziehung hinzielen kann: Entweder
sollen die Kinder durchschlafen, ohne zu urinieren; sie miissen also lernen, et-
waigen Blasencontractionen im Schlaf eine Hemmung entgegenzusetzen, wie
man etwa auch lernen kann, bestimmte Bewegungen im Schlaf nicht zu machen,
um nicht zum Bett hinauszufallen. Oder es ist ihnen beizubringen, daf im Schlaf
der Harndrang zum BewuBtsein kommt, sie aufwachen und urinieren. Man
muB mit Konsequenz den einen oder den anderen Plan durchfiihren. Sicher
ist mindestens fir den Anfang der letztere leichter.

Es wird also den Kindern gesagt, sie miiiten rechtzeitig aufwachen. Besonders
vor dem Einschlafen wird es noch einmal eingeprigt (Behm). Man kann auch
im Anfang ein- oder zweimal in der Nacht immer zu derselben Zeit die Kinder wek-
ken und sie urinieren lassen. Man muB dann darauf dringen, da8 sie allmahlich
durch immer leichtere Reize, schon durch das Offnen der Tiire usw. aufwachen.

Den Versngstigten wird man durch Giite ihr Selbstvertiauen stéirken. Irgend-
welche Suggestionsmittel, etwa leichtes Elektrisieren oder Bader, konnen unter-
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stiitzen. Noeggerath und Eckstein spielen den Kindern eine feierliche
Scheinoperation vor und versichern ihnen, daB dadurch die Blase ganz stark
werde. Auch die Hypnose wirkt oft ausgezeichnet, entweder schon rein als
indifferentes Suggestionsmittel, da sie groen Eindruck macht, oder bei diffe-
renzierterer Anwendung als wirkliche Hilfe: Man gibt den Auftrag des recht-
zeitigen Aufwachens zur bestimmten Zeit, lifit vielleicht in der Hypnose den
ganzen Vorgang erleben.

Bei den Dickfelligen wird man vor Strafen nicht zuriickschrecken.
Es ist Geschmacksache, ob man sie in Arzneiform einkleidet, etwa bittere
Arzneien gibt oder schmerzhaft faradisiert, oder ob man offen Strafen
anwendet.

Jedenfalls ist die Erziehung die Hauptsache, alles andere nur Unterstiitzungs-
mittel. So die Trockenkost in den Nachmittags- und Abendstunden, durch die
die Blasenfiillung vermindert wird; da konzentrierter Harn nach meinen Unter-
suchungen nicht mehr Drang macht als verdiinnter, leuchtet dies Mittel ganz
gut ein. Ein anderer Vorschlag ist, das Becken oder das Fullende des Bettes
hochzulagern. Man kann sich wegen des Druckes in der Blase kaum vorstellen,
daB, wie angenommen wurde, der Sphincter dadurch weniger belastet wiirde,
aber die Einrichtung wirkt wohl als Suggestion oder durch Verschlechterung
des Schlafes. Vom Verkleben der Urethra und Zuschniiren der Vorhaut ist
man gliicklicherweise abgekommen. Blum hat eine Klemme angegeben, welche
die Harnréhre des Penis so abschniirt, daB bei Beginn der Miktion durch die
Dehnung der Urethra oberhalb der Klemme Schmerzen entstehen und die
Patienten aufwachen. Auch dies scheint nicht ganz harmlos zu sein, da Saizeff
nach Anwendung der Klemme Odem des Priaputium beobachtete.

Weiter sind Blasenspiilungen und -dehnungen und Harnréhrendehnungen
empfohlen worden. Und so gibt es noch eine groBe Anzahl von Mitteln, die
theoretisch mehr oder weniger begriindet sind. (Viele Einzelheiten und Literatur
bei Zappert.) Ein groBer Teil wirkt wohl rein als Suggestion, z. B. die Opera-
tionen am Priaputium des Penis, die Operationen am Nasenrachenraum und
die epiduralen Injektionen.

Auch bei den nervésen Blasenstorungen der Erwachsenen ist das Seelische
ganz in den Vordergrund zu stellen. Sicherlich kann auch der Normale infolge
von Erkiltungen oder leichten Cystitiden erhebliche Funktionsstorungen be-
kommen, aber die heilen gewdhnlich unter Warme, Ruhe und Schonung; in
schlimmen Fillen von Ubererregbarkeit scheint auch ein Dauerkatheter fiir
einige Tage gut zu tun. Sobald aber die Sache sich in die Monate hinauszieht,
dann liegt eben fast immer irgendeine psychische Schwiiche vor. Und damit
fallt die Therapie der Blasenneurosen mit der Therapie aller funktionellen Neu-
rosen zusammen, die wir hier nicht ausfiihrlich besprechen kénnen. Es lassen
sich keine Regeln aufstellen fiir die Behandlung, alles hingt von der Personlich-
keit des Arztes ab. Der eine wird in konsequenter Erziehung, der andere mit
psychanalytischer Erforschung der Ursachen, ein dritter mit Suggestion und
Hypnose arbeiten. Welche Methode die richtige ist, das hingt ganz vom Arzt
ab, der sich mehr fiir die eine oder die andere eignet, und ebenso vom Patienten.
Jedenfalls wird man selten mit Behandlung des Symptoms weiterkommen,
sondern man muB} die ganze Persénlichkeit beeinflussen.
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Man lasse sich nicht durch die Symptome der iibererregbarcn Blase (Druck-
schwankungen, Trabekelbildung) irre machen. Denn ganz sicher kénnen auch
diese Kranken ihre Blase beherrschen lernen: Bei geheilten Patienten konnte
Schwarz diese Symptome noch lange nachweisen.

Organisch bedingte und funktionelle Stérungen kénnen durch Arzneimittel
giinstig beeinfluBt werden, Einzelheiten haben wir im Abschnitt von der Pharma-
kologie besprochen. Fiir die iibererregbare Blase kommen Atropin und Calcium
in Betracht. Gegen Retentionen, die weniger auf Sphincterkrampf als auf De-
trusoratonie beruhen (einerlei ob hysterisch oder durch Operationen, Geburten,
Infektionskrankheiten bedingt) sind erregende Mittel: Hypophysenpriparate,
Glycerin, Urotropin angezeigt. Das Pilocarpin kommt wegen seiner sonstigen
unangenehmen Wirkungen wohl kaum in Frage.

Fiir reine Sphincterspasmen ist Papaverin wohl am besten. Hier ist auch
nach Rost (dhnlich wie beim Cardiospasmus) erweiternde Sondierung der Harn-
rohre oder auch Umspritzung des Blasenhalses mit Cocain anzuwenden. In
schlimmen Fallen wird man an die oben erwéhnten Operationen denken.
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