Uber Blasendivertikel unter
Beriicksichtigung eines durch
Operation geheilten Falles
von angeborenem Divertikel

MAax FISCHER

&) Springer




ISBN 978-3-662-22955-2 ISBN 978-3-662-24897-3 (eBook)
DOI 10.1007/978-3-662-24897-3



Uber Blasendivertikel unter Beriicksichtigung eines durch
Operation geheilten Falles von angeborenem Divertikel.

Yon
Max Fischer.

(Aus der chirurgischen Universitdtsklinik zu StraBburg'i. E. [Direktor: Geh.
Med.-Rat Prof. Dr. O. Madelung].)

Mit 2 Textfiguren.
( Eingegangen am 25. Mai 1914.)

Schon friihzeitig finden wir in der Literatur Berichte {iber Miibildun-
gen der Blase, insbesondere iiber Hohlrdume, die als Ausstiilpungen der
Harnblase anzusehen sind. Sie sind frither unter verschiedenen Benen-
nungen beschrieben worden. Mit der Erkenntnis ihrer Entstehung und
ihrer Struktur ist man schlieBlich zu dem Namen ,,Divertikel gekom-
men.

Bis vor kurzer Zeit hatten die Divertikel der Blase nur pathologisch-
anatomisches Interesse. Die aus ihnen entstehenden schweren Folge-
zustinde muBten aber allméhlich die Aufmerksamkeit der Kliniker, be-
sonders der Chirurgen auf sie lenken.

Es ist zu unterscheiden zwischen solchen Divertikeln, die angeboren,
und solchen, die erworben sind. Bestimmend ist hierfiir der anatomi-
sche Bau.

Die Wandung der angeborenen Blasendivertikel besteht aus Mucosa,
Submucosa, Muscularis, subperitonealem Zellgewebe und ist je nach
der Lage auch von Peritoneum bedeckt. Die erworbenen Divertikel
dagegen stellen Ausstiilpungen der Blasenschleimhaut, die zwischen den
einzelnen Muskelbiindeln hindurch nach auBlen gedringt sind, dar, und
liegen im subperitonealen Zellgewebe. Sie sind meist multipel, wihrend
die angeborenen meist in der Einzahl auftreten.

Uber die Frage der Entstehung der erworbenen Harnblasendivertikel
herrscht Einigkeit. Thre Entstehung ist in der Einwirkung eines erhohten
Innendruckes als Folge der Storung der Harnentleerung zu suchen. Letz-
tere kann durch verschiedene Momente bedingt sein. Eine Phimose, eine
Harnrohrenstriktur, Steinbildung in der Blase und die Prostatahyper-
trophie kénnen sie hervorrufen. Sie erzeugen die Trabekelblase. Infolge
des Auftretens der Trabekel, die in das Lumen der Blase vorspringen,
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bilden sich zwischen ihnen mehr oder weniger zahlreiche Vertiefungen.
Den Boden dieser Vertiefungen stellt das interstitielle Bindegewebe dar,
ferner eine diinne Muskelschicht, die bei dem weiteren Wachsen des Di-
vertikels, besonders nach der Peripherie hin an Dicke immer mehr ab-
nimmt. Das Innere ist von Schleimhaut {iberzogen. Im weiteren Ver-
laufe der Entwicklung dringt nun die Schleimhaut die diinne Muskel-
faserschicht auseinander, und es entsteht somit eine Ausstiilpung der
Schleimhaut auflerhalb der Muscularis, ein erworbenes Divertikel, dessen
Fundus vom pericystealen und subperitonealen Zellgewebe eingehiillt
wird. Ist einmal der Divertikelgrund vollstdndig aus der Blasenwand
herausgetreten, so ist es auch zur Bildung eines Halses gekommen und
die Schleimhaut hat von der Divertikeloffnung ausgehend eine strahlen-
formige Faltung angenommen. Die Kommunikationséffnung ist von
verschiedenem Kaliber bis iber 2 cm im Durchmesser. Der Grund weist
keine einheitliche Gestalt auf. Bald ist er kugelig, bald gestreckt, bald
flach. Die erworbenen Divertikel finden sich meist zahlreich nebenein-
ander. Es wurden sogar bis zu 40 an einer Blase gefunden.

Was die Stelle der Entwicklung dieser Divertikelart betrifft, kann
man sagen, dafl sie fast iiberall an der Blasenwand auftreten konnen;
jedoch gibt es Regionen, welche von ihnen bevorzugt werden. Wir finden
sie besonders an der hinteren Blasenwand oberhalb des Ligamentum
interuretericum, ferner oberhalb des Orificium ureteris an den Seiten-
wanden der Blase bis zur Vertex vesicae. Nur wenig Divertikel sind an
der vorderen Blasenwand gefunden worden.

Bei den angeborenen Divertikeln ist ein konstantes Vorkommen
an bestimmten Stellen nachzuweisen, und zwar nach Englisch

1.in der Gegend der Seitenwand der Blase, unmittelbar vor der
Einmiindung des Harnleiters; hier am héaufigsten,

2. im Scheitel der Blase, entsprechend dem Blasenende des Urachus;
hier seltener,

3. im Blasengrunde oberhalb des Ligamentum interuretericum.

Die angeborenen Divertikel der ersten Region lassen die Erklirung
ihrer Entstehung auf anatomischer Basis zu. Es besteht in der Langs-
faserschicht der Blasenmuskulatur ein Defekt beiderseits vor den
Ureterenmiindungen, so daBl diese Stellen nur aus den schiefen und kreis-
férmigen Muskelfasern bestehen, also von Natur aus schwicher sind.
Nun ist nachgewiesen, da8 zahlreiche Hindernisse in der Harnentleerung
bei Neugeborenen vorkommen konnen. Diese Hindernisse bedingen
eine Drucksteigerung im Blaseninnern und somit eine Ausbuchtung
simtlicher Wandelemente an jenen Stellen. Dal} es hier nicht zu einem
Auseinanderdringen der Muskelfasern kommt, wie bei den erworbenen
Divertikeln, verhindern die trotz Fehlens einer Muskelschicht doch noch
kriftigen beiden anderen Schichten. Eine Weiterbildung dieser einmal



eines durch Operation geheilten Falles von angeborenem Divertikel. 185

bestehenden Divertikel ist dann im spéteren Leben durch erneutes Auf-
treten von Hindernissen in der Blasenentleerung gegeben.

Die Enstehung der Divertikel der zweiten Region héngt entweder
mit der dort schwicher entwickelten Muskulatur zusammen, oder ist
durch das Offenbleiben des Urachus an der Vertex bedingt. Am Scheitel
der Blase bilden die sich kreuzenden Liéngsfasern eine nur ganz diinne
Muskelfaserschicht, wodurch auch hier eine geringere Widerstandsfahig-
keit hervorgerufen wird. Bleibt andererseits das Urachusende offen,
so ist dadurch schon die Anlage zu einem Divertikel vorhanden.
Entsprechend ihrer Entwicklung ist auch bei der zweiten Form
die Kommunikationséffnung eine viel engere als bei der ersten,
da durch die Ringmuskulatur eine Abschniirung des Urachusendes
bewirkt wird.

Das Vorkommen der angeborenen Blasendivertikel im Blasengrunde
hinter dem Ligamentum interuretericum gibt Englisch als #uBerst
selten an, im Gegensatz zu Sugimura. An diesem Teil der Blase, der
an und fiir sich schon am tiefsten liegt, treten die angeborenen Diver-
tikel entweder als diffuse Aushohlung hinter dem Ligamentum inter-
uretericum, oder, was seltener der Fall ist, als Hohlraum mit enger Ver-
bindung auf. Als Entstehungsgrund wird auch hier angeborener Form-
fehler oder ein schwacherer Bau der Muskelhaut angenommen. Dieser
schwichere Bau kann gleichméBig oder ungleichméBig sein, was ent-
weder eine diffuse oder eine exzentrische Ausstiilpung der Blasenwand
im Gefolge hat. Es sei noch erwihnt, daB durch Druck eines Blasen-
steines mechanische Ausbuchtungen der Winde, besonders im Blasen-
grunde hervorgerufen werden konnen, die dann auch diffuse Hohlrdume
mit breiter Verbindungséffnung darstellen.

Beziiglich der GroBe der angeborenen Divertikel féllt eine grofie Ver-
schiedenheit auf. Es liegen Beschreibungen vor von ganz kleinen Di-
vertikeln bis zu dem kindskopfgroen Hofmokls. Auch die Form ist
Variationen unterworfen, doch herrscht die kugelige vor. Meist ist das
Avuftreten der angeborenen Divertikel ein einseitiges, wobei die linke
Blasenseite die bevorzugte ist. Doch ist doppelseitiges Vorkommen nicht
allzu selten.

Die Innenfliche der angeborenen Divertikel ist meist glatt, doch
kommen Abweichungen hiervon bei allen Individuen vor. An der Ver-
bindungséffnung, deren GroBe zwischen 1 und 10 ecm im Durchmesser
schwankt, bildet sich mitunter eine radidre faltenférmige Anordnung
der Schleimhaut aus, insbesondere bei gréBerer Offnung. Die Form der
Offnung ist meist rund oder eliptisch, der vertikale Durchmesser dabei
gewohnlich der groBere. Die oft vorkommenae Hypertrophie der Blasen-
muskulatur, hervorgerufen durch stirkere Hemmung in der Entleerung,
teilt sich bisweilen in beschrinkterem MaBe der Muskulatur der Diver-
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tikel mit. Hier handelt es sich ebenfalls um eine Arbeitshypertrophie,
da die Muscularis der Divertikel unter erschwerten Bedingungen den
Inhalt auspressen muB. In solchen Fillen entwickeln sich auf der sonst
glatten Innenfliche Trabekel, die dem Divertikelinnern eine unebene
Beschaffenheit geben.

Bemerkenswert ist das seltene Vorkommen angeborener Divertikel
beim Weib. Der Grund hierfiir diirfte wohl in dem weniger haufigen
Auftreten von Hindernissen der Harnentleerung zu suchen sein.

Wie steht es nun mit der so wichtigen Beschaffenheit der Wand der
angeborenen Divertikel? Wie in ihrer Entwicklung geschildert, gehen
sie aus einer Ausbuchtung der ganzen Blasenwand hervor. Dement-
sprechend miillten eigentlich immer alle Schichten einer normalen Blase
in der Divertikelwandung auftreten. Dies ist aber nur bei einem Teil von
ihnen der Fall. Die anatomischen Verhiltnisse der einzelnen Stellen,
an denen die Divertikel entstehen, bedingen bisweilen ein Fehlen einer
Schicht. Die histologische Untersuchung ergibt in der Tat eine gering-
fiigige Abweichung der Divertikelmuskulatur an den genannten Stellen
ihrer Entstehung aus dem bereits oben angefiihrten Grunde. Die Dicke
der Wandung unterliegt groBen Verschiedenheiten. Im allgemeinen ent-
spricht sie der Dicke der Blasenwand, nur in Fillen von starker Dehnung
infolge von Hindernissen ist sie diinner als jene. Die Muskulatur ist
besonders bei vorgeriicktem Alter, wie Sugimura durch zahlreiche hi-
stologische Untersuchungen gezeigt hat, durch pathologische Wuche-
rung des interstitiellen Bindegewebes mit Vermehrung der interstitiellen
kleinen und mit arteriosklerotischer Verdnderung der groferen Gefalle
verandert. Er konnte ferner eine Wucherung des in der normalen Blase
gpirlich vorkommenden elastischen Gewebes feststellen, im Sinne der
kompensatorischen Reparation.

Eine wichtige Rolle spielt die Lage der Ureteren zu den Divertikeln,
besonders beim Auftreten von Komplikationen. Im groflen ganzen fand
man sie an normaler Stelle, mit normaler Einmiindung in die Blase.
Aber auch zahlreiche Abweichungen wurden festgestellt, wie z. B. die
Einmiindung eines Ureters in das Divertikel selbst. In einem anderen
Falle (Czerny) durchbohrte ein Ureter die hintere Divertikelwandung,
um nach einem Verlaufe von 5 cm in das Divertikel selbst zu miinden.
Selbst mehrere Harnleiter wurden vorgefunden. So wird berichtet, dafl
in einem Fall 4 vorhanden waren, von denen 2 in die Blase, einer in das
Divertikel, der vierte wieder in die Blase miindete, nach einem Verlauf
in der Scheidenwand zwischen Divertikel und Blase.

Im nicht entziindeten Zustande sind die Ureteren locker mit ihrer
Umgebung verbunden, wihrend Entziindungserscheinungen eine feste
Verbindung verursachen.

Wenden wir uns nun zu den Symptomen, die ein Harnblasendiver-
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tikel verursachen kann, und zu den Mitteln, die uns zu einer exakten
Stellung der Diagnose zu Gebote stehen.

Eine Trennung der Symptome in solche, die einem erworbenen, und
solche, die einem angeborenen Divertikel angehéren, vorzunehmen ist
unmoglich, da diese beiden in fast gleichem MaBe angehéren. Zunichst
kommt es vor, dafl die Blasendivertikel dem damit Behafteten zu Klagen
nie AnlaBl geben. Solange die Muscularis der Divertikel kriftig und
infolge erschwerter Arbeit hypertrophisch ist, wird sie imstande sein,
den Inhalt in die Blase zu entleeren und eine Stagnation des Urins im
Divertikel zu verhindern. Das Divertikel ist aber in der Mehrzahl der
Fille so gelegen, dafl eine vollige Entleerung des Urins in die Blase
erschwert ist. Dies bedingt dann stirkere Arbeitsleistung der Diver-
tikelmuskulatur. Deren Folge ist Hypertrophie der Muscularis. Trotz
der Hypertrophie stellt sich mit der Zeit eine Insuffizienz ein, und die
dadurch bedingte Urinstagnation bringt eine allméhliche Dilatation des
Divertikels mit sich.

Die Folge dieser Veréinderung ist Harndrang mit vermehrter Miktions-
frequenz. Bei der Miktion entleert sich zwar der Hauptteil des Urins
per urethram, ein Teil wird aber durch die Offnung in das dilatierte Di-
vertikel gepreBt. Durch die Kontraktion seiner Muscularis tritt nunmehr
ein AbfluB in die nun leere Blase ein und friihzeitig wiederkehrender
Harndrang und mehrmaliges Urinieren in kurzer Zeit ist das Resultat.

In solchen Fillen sind die Bedingungen fiir eine Infektion des Urins
gegeben. Bald treten die Symptome einer Cystitis auf. Diese greift
nun auf das Divertikel iiber und gerade hier ist der Boden zu schwerer
Entziindung wie geschaffen. Besonders bei tieferer Lage des Divertikel-
fundus und bei enger Verbindungssffnung mit der Blase entsteht eine
hochgradige Diverticulitis, indem es zu einer stirkeren Anhéufung von
Sediment kommt. Die Beschaffenheit des Harnes bleibt in solchen
Fillen in der ersten entleerten Portion noch ziemlich klar; am Schlusse
der Miktion jedoch pflegt sich dann ganz trilber, nicht selten iibel-
riechender Urin zu entleeren, der aus dem Divertikel stammt. Die iso-
lierte Entziindung desselben ruft spontan, sowie bei Spannung der
Bauchmuskulatur Schmerzgefiihl hervor, der immer an eine Stelle, die
des Divertikels, lokalisiert wird. Temperatursteigerungen und Schiittel-
frost sind keine Seltenheiten. Die Blutungen, die bei Blasendivertikel
gesehen wurden, sind auf Zirkulationsstérungen durch iibergrofie Aus-
dehnung der Divertikelwand infolge des stagnierenden Harns zuriick-
zufithren, wenn andere spiter zu erwihnende Momente auszuschlieBen sind.

In dem Falle, den ich in der chirurgischen Xlinik in Strafiburg mitbeobachten
konnte, waren die Symptome ahnlich. Der Patient, 58 Jahre, Taglohner, hatte in
jugendlichen Jahren eine Gonorrhée, die aber nach 14 Tagen ohne jegliche Folgen

geheilt war.] Blasenbeschwerden bestanden damals nicht. Diese traten erst im Jahre
1912 auf und &uBerten sich in haufigem Drang zum urinieren, verbunden mit Bren-
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nen in der Urethra. Dabei konnte er immer nur geringe Mengen Urin lassen. Es
bestanden Schmerzen in der Blasengegend besonders rechts. Die Lendengegend
beiderseits war auf Druck schmerzlos. Der Urin soll von Beginn der Erkrankung
an mit nur kurzen Unterbrechungen tritb gewesen sein. Ofters bestand Fieber,
mitunter Schiittelfrost. Die Prostata war nicht vergroflert, keine Urethralstriktur
vorhanden. Der Harn triib, seine Reaktion sauer. Albumen positiv, Saccharum
negativ. Im Sediment fanden sich massenhaft Leukocyten, Epithelien, Staphylo-
kokken, Diplokokken, Stibchen, keine Gonokokken.

Patient wurde zunichst auf Grund der Diagnose Cystitis mit Urotropin und
Blasenspiilungen behandelt. Nach sechswochentlicher Behandlung wurde Patient
nur wenig gebessert. Zwei Monate spiter Wiederaufnahme der Behandlung.” Patient
klagte iiber starken Harndrang, vermehrte Miktionsfrequenz (fast jede Viertel-
stunde miisse er Wasser lassen), Brennen in der Harnréhre bei der Miktion, Schmer-
zen im Unterleib, besonders beim Stuhlgang, zeitweise Temperatursteigerungen.
Der Urin war 6fters blutig gefirbt, sehr tritbe, es schwammen in ihm ganze Mem-
branen herum. Am Ende der Miktion entleerten sich einige Kubikzentimeter fast
reinen Eiters. Jetzt wurde Patient in die chirurgische Klinik aufgenommen.

Die meisten Divertikel der Blase sind erst auf dem Sektionstisch
oder zuweilen bei der Sectio alta, welche wegen einer schweren Cystitis
oder Harnverhaltung bei Urethralstriktur oder Prostatahypertrophie
vorgenommen war, gefunden.

Nicht selten hat ein mit der Blase im Zusammenhang stehender
Tumor im Unterleib auf die Diagnose hingewiesen: ein Tumor von elasti-
scher Konsistenz, mitunter gut bimanuell, mit der einen Hand vom
Rectum aus, abtastbar, der sich bei stirkerem Druck in die Blase ent-
leerte, um sich nach Fiillung derselben wieder einzustellen. Jedenfalls
liefert die rectale Untersuchung uns wichtige Anhaltspunkte fiir die
Diagnose. Bei der wechselseitigen Entleerung des Divertikels in die
Blase und umgekehrt durch Druck hat man manchmal ein deutliches
Gerdusch gehort, welches beim Durchdréngen der Fliissigkeit durch die
Kommunikationsoffnung verursacht worden ist.

Ofters ist auch der instrumentelle Nachweis eines Divertikels ge-
lungen. Beim Einfiihren einer Metallsonde und darauf vorgenommener
Abtastung der Blasenwandung drang diese plétzlich tiefer ein, so daf
sich nunmehr ein neuer Hohlraum abtasten lieB.

Oder es gelang, einen in die Blase eingefithrten Nelatonkatheter
nach Entleerung der Blase in das Divertikel einzufithren und dann den
triiberen Harn zu entleeren.

In unserem oben erwihnten Falle zeigte sich besonders deutlich die
Entleerung des Urins in zwei Absétzen. Patient wurde zur Besserung
seiner Cystitis téglich zweimal gespiilt, bis der Urin véllig klar war und
dann in die Blase eine 2proz. Kollargollsung injiziert. Nach einigen
Stunden war der Urin wieder gelb, also frei von Kollargol; bei einer
der néchsten Miktionen trat aber die dunkle, durch die Injektions-
fliissigkeit bedingte Farbung wieder auf. Einige Male sah man auch
beim Katheterisieren klaren Urin ausflieBen, der sich am Ende, besonders
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bei Druck auf die Blasengegend, stark dunkel farbte. Dieser Farben-
unterschied war darauf zuriickzufithren, daf der im Divertikel stag-
nierende, noch kollargolhaltige Harn durch die Anstrengung des Patien-
ten bzw. durch den manuellen Druck sich entleerte.

Wenn auch, wie gesagt, Tumorbildung und zweizeitige Urinentlee-
rung schon auf die Diagnose Divertikel hinweisen kénnen, so ist doch
zur exakten Diagnose die Cystoskopie unerldBlich.

Die Besichtigung der Blasenwand zeigte in fast allen Fillen die
diffusen entziindlichen Erscheinungen der Cystitis, wie Rétung und
Schwellung der Schleimhaut, am stérksten in der Gegend der Divertikel-
offnung. Ferner fiel eine mehr oder minder starke Trabekelbildung
der Blase auf, zwischen der kleine, seichte Krypten oder Griibchen
sichtbar waren. Bei genauerem Absuchen der Blasenwand fand man
dann meist ein Loch, welches den Eindruck erweckte, als sei es mit
einem Locheisen eingestanzt. Um dieses Loch, der Einmiindungsstelle
des Divertikels in die Blase, war die Schleimhaut in radiiren Falten
angeordnet, die sich nach der Peripherie zu verloren. Die Geféfle sah
man in der Offnung in der Tiefe verschwinden. Der Durchmesser der
Offnung schwankt nach den bisherigen Beobachtungen zwischen 1 und
10 cm. Wihrend manche Autoren eine Verinderung der Offnung be-
ziiglich ihrer GréBe und Form auch nach lingerer Beobachtung nicht
feststellen konnten, ist es anderen gelungen, eine langsame, sphincter-
artige Kontraktion mit nachfolgender Erweiterung zu beobachten,
eine Erscheinung, welche Buerger bei seinem Falle mit elektrischen
Stréomen bei jeder Cystoskopie kiinstlich hervorrufen konnte. Ein
anderer Autor konnte durch stoBweisen Druck auf den Tumor jedesmal
eine Fliissigkeitswelle aus dem Divertikel ausstromen sehen.

Beim Einfiihren eines Ureterenkatheters in die Offnung kann man
sich dann weiter iiberzeugen, daB sich jenseits derselben ein Hohlraum
befindet. Denn der Katheter verschwindet je nach der Grofe des
Hohlraumes entweder zum Teil oder in seiner ganzen Linge, er muf
sich also im Innern des Sackes aufgerollt haben. Aus dem aus der
Urethra herausragenden Ende trépfelt Urin bzw. Fillungsfliissigkeit
ab. Bei Injektion von Kollargollssung durch den Uretherenkatheter
muf die dunkle Fliissigkeit in die Blase zuriickstrémen. Dieser Riick-
fluB ist im cystoskopischen Bilde bis zur Verdunkelung der Fillungs-
fliissigkeit deutlich zu Gesicht zu bringen. Pagenstecher erwihnt
einen Fall von Burghardt, bei welchem die Einfilhrung des Cysto-
skopes in das Divertikel selbst gelang. Dabei wurde das Gesichtsfeld
zunichst verdunkelt, entsprechend der Enge des zwischen Blasen-
und Divertekellumens gelegenen Verbindungsganges. Beim weiteren
Vorschieben des Instrumentes hellte sich das Bild plétzlich auf. Man
sah eine hellrote Ubergangsfalte und konnte nun einen Einblick in
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einen gerdumigen Hohlraum bekommen, der von roter Schleimhaut
mit samtartig gelockerter Oberfliche ausgekleidet war. Eine Trabekel-
bildung war nicht vorhanden.

So gute Dienste auch das Cystoskop bei der Diagnosenstellung
eines Divertikels leistet, so gibt es doch Falle, bei welchen. die Cysto-
skopie entweder unausfiihrbar ist oder zu keinem positiven Resultat
fiihrt.

Bei der groBen Empfindlichkeit einer schwer entziindeten Blasen-
wandung ist es oft unmoglich, die Blase mit der fiir die Cystoskopie
notigen Fliissigkeitsmenge zu fiillen. Andererseits kann anhaltende
Blutung die Fiillungsfliissigkeit immer wieder verdunkeln und eine
Betrachtung des Innern dadurch vollstindig ausschlieBen. Endlich
kann trotz klarer und geniigender Fillung eine hochgradige entziind-
liche Schwellung, ein Odem der Schleimhaut, die Kommunikations-
6ffnung, insbesondere wenn diese eng ist, der Auffindung entziehen.

In solchen Fillen muB man die Diagnose mit Hilfe der Rontgen-
durchleuchtung und Réntgenaufnahme sichern. . Diese klirt, wenn man
sich der Collargolfiillung Voelckers und von Lichtenbergs bedient,
iiber die wichtige Frage der Lage, der Form, der Grole und des Verhalt-
nisses des Divertikels zur Umgebung auf und kam auch schon ofters
zur Anwendung.

Unser Patient war schon 1!/, Jahre vergeblich wegen schwerer
Cystitis mit Harnstauung in Behandlung, bevor er zwecks genauer
Untersuchung in die chirurgische Klinik kam.

Der Gang der Untersuchung war der folgende: Da eine starke
Cystitis bestand und die Kapazitit der Blase eine sehr geringe war — sie
faBte kaum 80 ccm — muBte sie durch mehrmalige tégliche Spiilungen
(Bors#iure, Kollargol) vorbereitet werden. Nach 3 Tagen war der Urin
ziemlich gekldrt, die Blase konnte eine Fliissigkeitsmenge von 150 ccm
fassen. Sie lieB also jetzt die Cystoskopie zu. Es zeigte sich bei dieser
zuniichst eine ausgesprochene Balkenblase, an der Schleimhaut starke
Entziindungserscheinungen, am stérksten in der rechten Blasenhalfte.
Zwischen den Trabekeln lagen seichte Gruben. Die Einmiindungs-
stellen beider Ureteren waren normal. Die Katheter lieBen sich hoch
in sie hineinfithren, ohne auf Widerstand zu stoflen. Im Nierenbecken
fand sich kein Residualharn. Beide Katheter lieferten einen vollstandig
klaren Urin, von saurer Reaktion, frei von Eiweifl, Zucker und Sediment.
Somit war eine Erkrankung der Nieren ausgeschlossen. Lateral von der
rechten Uretermiindung war eine dunkle Offnung sichtbar von runder,
scharfrandiger Gestalt. Um diese Stelle war die Schleimhaut in radiir
ausstrahlenden Falten angeordnet, die sich in einiger Entfernung
wieder verloren. Nun wurde der im linken Ureter liegende Katheter
herausgezogen und seine Spitze gegen die dunkle Offnung vorgeschoben.
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Der Katheter lieB sich leicht in seiner ganzen Linge in die Offnung
einfithren. In diesem Stadium wurde eine Réntgenaufnahme gemacht.
(Fig. 1.) Auf der Platte sah man den einen Katheterschatten in gestreckter
Lage, entsprechend dem Verlaufe des rechten Ureters, wéhrend der
zweite vor demselben zu einem Kn#uel aufgerollt, die Konturen eines
Hohlraumes markiert. Nunmehr wurde die Fliissigkeit aus Blase
und Hohlraum ausgelassen und durch eine 5 proz. Kollargollésung er-
setzt. Eine zweite Rontgenaufnahme (Fig. 2) lie§ ein kleinapfelsinengroBes
Gebilde an der rechten Seitenwand der Blase erkennen, welches mit-
demselben durch einen schmalen Schatten in Verbindung stand. Auf
Grund des Gesamtbildes lieB sich somit die Diagnose eines apfelsinen-
groBen Blasendivertikels stellen, welches, von der seitlichen Wand der
Blase ausgehend, vor dem Verlauf des rechten Ureters lag, dieser muBite
also in der hinteren Wand des Divertikels verlaufen.

Diese topographische Bestimmung des Harnleiters zur Divertikel-
wand ist in unserem Falle zum erstenmal ausgefithrt worden. Sie war
fiir den Entwurf des Operationsplanes von Bedeutung.

Ich mochte, der Beschreibung der Operation vorgreifend, an dieser
Stelle iiber den makroskopischen Befund des Divertikels in unserem
Fall und iiber die histologische Beschaffenheit seiner Wandung berich-
ten. Das Divertikel hatte nach Hirtung die GroBe eines Hiihnerejes.
Seine Form war eine linglich runde. Die Verbindungsdéffnung mit der
Blase war fiir den Zeigefinger leicht durchgiingig. An der Ausmiindungs-
stelle fiel eine stirkere zirkuldre Muskulatur auf. Die Schleimhaut, von der
das Divertikel vollsténdig ausgekleidet war, wies eine graubraune Farbe
auf, war stark 6dematds, an einzelnen Stellen mit grauen Flecken be-
legt. Sie zeigte ziemlich starke Trabekelbildung mit seichten Vertie-
fungen zwischen denselben. Die Dicke der Wandung betrug 1 cm.

Die histologische Untersuchung des Schnittpraparates durch die
Divertikelwandung ergab folgendes Resultat: Die Schleimhaut ist
fast in ihrer ganzen Ausdehnung von Epithel bedeckt, nur an einzelnen
Stellen fehlt dasselbe. Eine Zerstérung ihres Gewebes ist nirgends
nachweisbar, es zeigt sich aber iiberall eine leichte Verdickung mit
Rundzelleninfiltration. Die Muscularis, die ziemlich dick ist, weist
verschiedene Lagen glatter Muskulatur auf, welche in Quer- und Léngs-
richtung getroffen sind. Uberall trifft man in ihr, besonders aber um
die Gefife herum, eine Kkleinzellige Infiltration bis zur Peripherie,
ebenso in der Mucosa. -

Die mit einem Divertikel der Harnblase behafteten Patienten sind
den groften Gefahren ausgesetzt, auch wenn anfangs kein Hindernis
in den abfithrenden Harnwegen vorhanden ist, welches eine Stagnation
des Urins bedingt. Mit der Zeit treten heftige Entziindungen in dem
Divertikel auf. Infolge der Stagnation und der dadurch bedingten
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Zersetzung des Harns erfolgt, besonders bei engerer Verbindungsoffnung,
eine isolierte Entziindung der Schleimhaut mit starker Schwellung
derselben. Sie kann selbst zu einem volligen Abschlul des Divertikels
fithren. Ist es nun einmal zur Entziindung gekommen, und dies ist
ein sehr hiufiges, allerdings meist erst in spiteren Jahren eintretendes

Fig. 1.

Ereignis, so pflegt sie auch die tieferen Schichten der Wand zu ergreifen.
AuBler dem intensiven Schmerz, der eine Diverticulitis begleitet, ist
der Harn mit grofien Eitermengen und mitunter mit ganzen Membran-
fetzen durchsetzt. Ein Ubergreifen auf die Blase liegt auf der Hand.
Die sich anschlieBende Infiltration der Divertikelwandung fithrt zu
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deren Insuffizienz und weiter durch die Druckverhiltnisse zur Dila-
tation. Eine erschwerte und ungeniigende Entleerung 148t die zuriick-

Fig. 2.

bleibende Fliissigkeit bald verjauchen und einen iiblen Geruch annehmen.
In weiterer Folge bilden sich zwischen den Schichten der Wandung,
zumeist zwischen Muskularis und Schleimhaut, mehr oder weniger
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umschriebene Vereiterungen, Abscesse, die in der Regel in das Diver-
tikel durchbrechen. Die durch die Dilatation bedingte Verdiinnung
der Wand 148t diese entziindlichen Vorgiinge leicht auf das umgebende
Zellgewebe iibergreifen, und wenn Peritoneum in der Nahe, auch auf
dieses. Bald beherrscht dann die peritoneale Reizung das Bild. Eine
weitere Folge der Entziindung ist die Verwachsung der Umgebung
mit den Eingeweiden, zumeist mit dem Diinndarm oder der Flexura
sigmoidea, Verwachsungen, welche natiirlich oft zu Kreuzschmerzen
und zu Stérungen in der Stuhlentleerung fithren. Im weiteren, relativ
giinstigeren Verlaufe, kann an der Verwachsungsstelle eine Perforation
in den Darm eintreten, durch das Auftreten von Eiter im Stuhl gekenn-
zeichnet. Bei Frauen erfolgt oft eine Verwachsung mit Uterus und
Vagina. Entziindungserscheinungen der Bauchwand sind nicht allzu
selten. Ebenso sind Eiterfisteln des Nabels beobachtet worden, die
beide von Entziindungen des Zellgewebes um ein Divertikel des Blasen-
scheitels herrithrten. Gefihrlicher wird der Zustand bei Durchbruch
des Sackes nach der Bauchhéhle mit nachfolgender Peritonitis. Auch
Durchbruch in venése GefiBe mit anschlieBender Pyidmie ist beobachtet
worden.

Nur allzu leicht wird bei diesen Verwachsungen der Harnleiter in
Mitleidenschaft gezogen. Durch dessen Zusammendriicken oder gar
durch Knickung kénnen die schwersten Nierenstérungen hervorgebracht
werden.

AuBler den so oft eintretenden Entziindungen des Divertikels ist
die Moglichkeit der Entstehung eines Neoplasmas in ihm zu erwihnen.
So berichten z. B. Targett, Englisch und Perthes von der Ent-
wicklung von Papillomen. Auch Sarkom und Carcinom wurden im
Divertikel gefunden. Bei diesen Fillen wurde eine hiufige Hamaturie,
durch die Tumoren bewirkt, beobachtet.

Weit hiéufiger als die erwéhnten Komplikationen sind die sekun-
diren Storungen aer Nieren. Hauptséichlich bedingen solche die in
der Nihe der Ureteren gelegenen Divertikel. Durch feste Verwachsung
des Ureters wird dessen Kontraktionsfihigkeit vermindert. Durch
Kompression oder Knickung entsteht Erschwerung des Urinabflusses,
Stauung in den oberen Teilen des Ureters, im Nierenbecken und in den
Kelchen, weiter Dilatation und damit eine Hydronephrose. Aus der
Hydronephrose kann sich dann eine Pyelonephritis, eine Pyonephrose
entwickeln.

In einem Fall von Targett filhrte der Druck auf die Gefafle zur
Thrombose der Iliaca und Femoralis.

Eine weitere Komplikation ist die Bildung von Steinen in einem
Blasendivertikel. Der anfangs saure Urin nimmt mitunter alkalischen
Charakter an, am ersten im Divertikel selbst, und durch Ausfallen
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phosphorsaurer Salze kann es zu Steinbildungen kommen. Das Auf-
treten von Steinen in den angeborenen Divertikeln ist seltener wie in
den erworbenen Divertikeln. Englisch fand in einem erworbenen
Divertikel 28 Steine.

Die Steine fiillen den Hohlraum entweder ganz aus oder sind in ihm
frei beweglich. Letztere verursachen hiufig starke Beschwerden infolge
stindiger Reizung der Schleimhaut.

Zu den groBten Seltenheiten diirfte das Vorkommen von Blasen-
divertikeln als Inhalt oder auch nur teilweiser Inhalt eines Bruches
gehoren. Englisch berichtet iiber Fille, bei denen Herniotomie oder
Sektion ein solches Vorkommen tatséichlich beweisen. Pils sah sogar
Einklemmung eines Blasendivertikelbruches.

Englisch hat die Mortalitdt bei Blasendivertikel auf 83,1%, be-
rechnet, wobei weder solche Fille, die mit Steinbildung im Divertikel
kompliziert waren, noch solche, bei denen eine andere Folgeerkrankung
die unmittelbare Todesursache war, mitgezéhlt sind.

Natiirlich geben solche Blasendivertikel, welche mit Komplikationen
obengenannter Art einhergehen, eine sehr viel schlechtere Prognose.

Was nun die Behandlung der Harnblasendivertikel betrifft, so ist
ein einheitliches Vorgehen in Anbetracht der Variationen in Grofe
und Lage der Komplikationen nicht méglich, vielmehr sind je nach
den obwaltenden Umstéinden verschiedene Wege einzuschlagen.

Es lassen sich 3 Methoden der Therapie aufstellen:

1. die konservative,

2. die palliativ-operative,

3. die radikaloperative Methode.

Die erstgenannte, die konservative Methode, diirfte vor allem bei
den erworbenen Harnblasendivertikeln anzuwenden sein. Diese
sind infolge ihrer Diinnwandigkeit, sie bestehen ja fast nur aus Schleim-
haut, gewohnlich fest mit ihrer Umgebung verwachsen. Die Aufgabe
ihrer Therapie besteht in der Verhinderung oder in der Beseitigung
der sie hervorrufenden Momente und der durch sie bedingten Ubel-
sténde. In erster Linie sind alle jene Hindernisse, welche eine Erschwe-
rung der Harnentleerung bedingen, zu entfernen. Erst dann hat man
sich gegen die Erscheinungen der Blasen- und Divertikelentziindung
selbst zu wenden. Dies geschieht durch Dauerkatheterismus, verbunden
mit einfachen oder desinfizierenden Spiilungen der Blase und der
Divertikel. Hierbei ist natiirlich &uBerste Vorsicht geboten, da bei allzu-
starker Fiillung der Blase die Wand des Divertikels leicht zerreiBen kann.
Durch Beseitigung der die Harnstauung verursachenden Momente
und der Cystitis kommt ein Teil der erworbenen Divertikel zur Schrump-
fung und mitunter auch zur voélligen Heilung.

In der Therapie der kongenitalen Divertikel dagegen wird man
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von dieser Methode kaum einen ernsten Erfolg erwarten diirfen. Sie
ist deshalb auch nur in Fillen anzuwenden, bei denen der Gesundheits-
zustand der Kranken so darniederliegt, daB jeder andere Eingriff kontra-
indiziert ist oder als Vorbereitung fiir eine Operation. Wohl kann ein
derartiges Verfahren, wie auch in unserem Falle vor der Diagnosen-
stellung zeitweise Besserung bringen, bald jedoch treten die alten Er-
scheinungen wieder auf, niemals aber tritt eine Heilung durch Schrump-
fung, wie sie zuweilen bei den erworbenen Divertikeln beobachtet
wurde, ein.

Etwas bessere, aber durchaus noch keine befriedigende Resultate
gibt die zweite, die palliativ-operative Methode. Sie besteht im wesent-
lichen in der Drainage eines Divertikels oder in Anlegen einer Blasen-
fistel zur Herabsetzung des endovesikalen Drucks von einer supra-
symphysiren Eroffnung oder Sectio perinealis her. Auf diese Weise
ist man leicht imstande, das Divertikel zu beeinflussen, und es hat sich
gezeigt, daB hiernach auch angeborene Divertikel teilweise schrumpfen
konnen. Allerdings kann eine Schrumpfung nur dann eintreten, wenn
die Wand durch sklerotische Prozesse nicht rigid geworden, und wenn
das Divertikel locker im umgebenden Zellgewebe eingebettet ist, was
fast nur bei kleineren Gebilden ohne stirkere Entziindungserscheinun-
gen vorzukommen pflegt.

Eine andere Operationsart besteht in der Erweiterung der Kommu-
nikationséffnung zwischen Blase und Divertikel, um dadurch einen
besseren HarnabfluB und Beseitigung permanenter Retention im Di-
vertikel zu erzielen. Der Erfolg ist in den auf diese Weise behandelten
Fillen nur ein voriibergehender gewesen, denn mit Hilfe der Cystoskopie
konnte man eine Wiederverengerung, sogar eine Riickbildung zur alten
Form erkennen. Auch durch Herstellung einer ausgedehnten Kommu-
nikation derart, daB fast eine einheitliche Hohle erreicht wurde, war
ein nennenswerter Erfolg nicht zu verzeichnen. Ljungren dagegen
brachte einen Fall zur Heilung, bei dem eine Verbindung der beiden
Hohlrdume nicht mehr vorhanden war, durch Anlegung einer Divertikel-
fistel in die vordere Bauchwand und spatere Anastomosenbildung
zwischen Divertikel und Blase, worauf er die Fistel schlof. Ein umge-
kehrtes Verfahren wurde von Pousson mit Erfolg angewandt. Er
schaltete den Verbindungsgang der Hohlrdume aus, indem er die ange-
frischten Rénder des Divertikels wieder vernédhte. Doch handelte es
sich hier um ein nur wallnuligroles Gebilde.

Wenn mit den genannten Methoden auch einmal Heilung erzielt
werden kann, so muB doch die radikale Entfernung die Methode der
Wahl sein. Czerny hat im Jahre 1897 zum ersten Male ein kongenitales
Blasendivertikel auf operativem Wege beseitigt. Der Patient kam nach
langdauerndem Krankenlager schlieBlich zur Heilung. Seit jener Zeit
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sind noch eine Reihe anderer Fille zur Operation gekommen. Van
Dam hat eine Reihe radikal operierter kongenitaler Blasendivertikel
zusammengestellt. EinschlieBlich seines Falles betrigt ihre Zahl 17,
zu denen noch der von v. Lichtenberg operierte hinzuzufiigen wire,
also eine, in Anbetracht des doch relativ hiufigen Auftretens dieser
Verdnderung geringe Anzahl.

Die Operation selbst ist in sehr verschiedener Weise ausgefiihrt
worden und es ist trotz des guten Erfolges, den einige erzielt haben,
kaum einer bestimmten Methode der ausschlieBliche Vorzug zu geben.
Vielmehr ist die Art der Operation der Lage des Divertikels anzupassen.
VerhiltnismaBig am einfachsten diirfte sich das Vorgehen bei den Ge-
bilden am Blasenscheitel, an den Seitenwinden und den so seltenen an
der vorderen Wand der Blase gestalten. Dorthin gelangt man am besten
per laparotomiam. Ob dazu ein medianer oder ein suprainguinaler
Schnitt nétig ist, hingt von der Lage ab. Die genannten Arten von
Divertikeln sind nach sorgfiltigem Ausschilen extravesikal und mog-
lichst extraperitoneal zu resecieren, indem man die Verbindung zwi-
schen Blase und Divertikel zwischen zwei Klemmen durchtrennt. So
kann auch eine nicht beabsichtigte Er6ffnung der Peritonealhohle kaum
gefahrlich sein.

Aber auch von der Peritonealhdhle selbst kann die Operation aus-
gefithrt werden, besonders bei groflen Divertikeln, wie v. Eiselsberg
gezeigt hat. Er legte einen infraumbilicalen Medianschnitt an, bildete
einen rechteckigen, mit der Basis nach unten gestielten Lappen aus dem
hinteren Teile des Peritoneums, welcher das Divertikel bedeckte und
schloB nach dessen Resektion die Peritonealhéhle mittelst dieses Lap-
pens.

Bei den Divertikeln an der hinteren Wand der Blase wird der peri-
neale oder sakrale Weg einzuschlagen sein. Ersterer wire zwar der
ideale, ist aber sehr schwierig. Man miiite versuchen, zwischen Rec-
tum und Prostata zum Divertikel zu gelangen. Doch ist der Raum ein
zu beschrinkter, so daB die Moglichkeit der Ausschilung des Sackes
mit dieser Methode allein fraglich erscheint?!). Beim Weibe ist ein Vor-
dringen von der Vagina aus am naheliegendsten und von Péan mit
gutem Erfolg auch ausgefiihrt worden.

Die sakrale Methode ist von Pagenstecher ausgefiihrt worden.
Nachdem er eine Sectio alta gemacht, sich auf diese Weise iiber die
Natur des Blasenleidens orientiert hatte, und durch Drainieren und
Spiilen des Divertikels keine Besserung des Zustandes eingetreten war,
entschloB er sich zur sakralen Exstirpation. Von einem V-férmigen
Hautschnitt aus resecierte er das Kreuzbein temporir und versuchte

1) Mittlerweile ist der ischiorectale Weg von Kreuter (Erlangen) mit Er-
folg betreten worden. Zentralbl. f. Chir. 1913.

Zeitschr. f. urol. Chir. IIL. 14
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nun nach Spaltung der Fascie teils stumpf, teils scharf das Divertikel
zu isolieren. Die derbe Verwachsung seiner Wandung mit dem um-
liegenden Gewebe gestaltete die Operation sehr schwierig, so dall er
das Divertikel aufschneiden und in zwei Teilen herauspriparieren
muflte. Die Peritonealhohle wurde dabei nicht erdffnet. Der in das
Divertikel miindende Ureter wurde in das Loch der Blasenschleimhaut
implantiert, die Schleimhaut und Muscularis verniht. Nach Tamponade
der Wundhohle Replantation des Kreuzbeins.

Bei kleineren und nicht verwachsenen Divertikeln kann man nach
dem Vorgehen von Eiselsbergs und Riedels die Abtragung von dem
Blaseninnern aus vornehmen. Nach Eréffnung der Blase durch Sectio
alta wird mit einer Klemme die Wandung von innen gefalit, in das
Lumen gezogen und der invertierte Sack abgetragen. Dies ist natiirlich
nur bei weiter Verbindungséffnung méglich. Auch liegt die Gefahr
einer Eroffnung der Peritonealhéhle nahe.

Selbstverstiandlich ist eine ausgiebige Tamponade der Wundhohle
in jedem Falle unbedingt nétig. Van Dam weist mit Recht auf die
mitunter drohende Insuffizienz der Naht hin. Er gibt gleichzeitig eine
Methode zu deren moglichster Verhinderung. Analog der von Girard
angegebenen Aponeurosenverdoppelung bei der Herniotomie empfiehlt
er von der Divertikelwandung zwei Lappen stehen zu lassen, von denen
bei dem einen Schleimhaut und Submucosa, bei dem anderen die Se-
rosa zu entfernen wére, um durch Auflagerung und feste Verwachsung
eme Nahtinsuffizienz zu verhindern.

Es sei noch erwithnt, daBl die Operation auller in Allgemeinnarkose
auch in Lumbalanisthesie vorgenommen werden kann.

Das von v. Lichtenberg in unserem Falle eingeschlagene Opera-
tionsverfahren war ein kombiniertes und vollzog sich folgendermafien.
Nachdem durch mehrmalige Spiilungen die Cystitis sich gebessert
hatte, wurde in Atherchloroformnarkose ein Haut und Muskulatur
durchtrennender Querschnitt, entsprechend der Lage des Divertikels
vor der rechten Uretermiindung, von der Medianlinie nach rechts an-
gelegt. Nachdem die mit steriler Kochsalzlosung gefiillte Blase frei-
prapariert war, gelangte man nach Abschieben des Peritoneums mit
einiger Schwierigkeit an das Divertikel. Das Herausschilen erwies sich
wegen der starken entziindlichen Verwachsung mit dem umgebenden
Gewebe als duBerst schwierig. Um keine Zeit zu verlieren wurde die
Blase durch eine Sectio longitudu.alis eréffnet. Die Fliissigkeit wurde
ausgetupft und mit dem Zeigefinger gelang es, in das Divertikel einzu-
gehen. Nun war es moglich, den Sack aus seiner Umgebung loszulosen..
Das nunmehr frei bewegliche Divertikel wurde durch zirkuldren Schnitt
an der Ansatzstelle losgetrennt und die Blase an beiden Stellen durclh
Knopfnihte geschlossen. Um die Naht vor einer stirkeren Ausdehnung
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der Blase zu schiitzen, wurde ein Dauerkatheter eingefiihrt. Tampon
und Einfithren eines Gummidrains in die Wundhohle. Darauf Etagen-
naht der Bauchdecken. ‘

Nach 5 Tagen wurde das mit Blut reichlich durchtrankte Tampon
entfernt. Zwei Tage spiter wird die Operationswunde vorgewolbt. Es
hatte sich ein subcutanes Hamatom gebildet, weswegen einige Nihte
entfernt werden muBten. Der Urin, im Anfang blutig, hellte sich nach
zwei Tagen wieder auf. Da die Cystitis in geringem Grade weiter be-
stand, wurde die Blase vom siebenten Tage an tiglich zweimal vor-
sichtig mit 4 proz. Bor- und 2 proz. Kollargollssung gespiilt. Die Blase
faBte 120 ccm. Die ersten sieben Tage Temperatursteigerung bis 38°,
darauf Abfall der Kurve zur Norm. Am siebenten Tage nach der Ope-
ration Entfernung des Dauerkatheters. Der Urin flol gut ab. Patient
muBte tiglich 4—5mal Harn entleeren. Die Operationswunde war véllig
geheilt, Entlassung am 23. Tage post operationem. Da die Cystitis noch
richt ganz abgeheilt war, blieb der Patient bis zur volligen Heilung noch
6 Wochen in poliklinischer Behandlung. Die fritheren Beschwerden
waren vollstandig beseitigt, die Miction ging ohne jegliche Beschwerden
in normalen Zeitzwischenrdumen vor sich. Der Urin war klar. Der
Erfolg der Operation ist demnach ein durchaus befriedigender gewesen.

Wie aus den Operationsberichten hervorgeht und wie wir auch in
unserem Falle gesehen haben, ist die radikale Entfernung fast immer
mit Schwierigkeiten verkniipft. So lange nur eine Entziindung der
Divertikelwandung allein besteht, ist die Fixierung mit der Umgebung
eine ziemlich lockere. Die meisten Patienten kommen jedoch erst in vor-
geschrittenem Stadium in operative Behandlung, also meist zu einer
Zeit, in der die entziindlichen Erscheinungen bereits iiber die Divertikel-
wandung hinausgegangen sind. In dem entziindeten Gewebe vollzieht sich
eine feste Verwachsung. Es ist auBerdem nicht sehr widerstandsfihig.
Ligaturen und Naht reiBlen leicht aus. Die dadurch bedingte Blutung
erschwert natiirlich die Operation wesentlich. Ganz besondere Schwie-
rigkeiten kann unter Umsténden die Behandlung des Ureters bieten.
Abgesehen von dem je nach den Entziindungserscheinungen mehr oder
weniger festen Verwachsungen, deren Lostrennung erhebliche Miihe kostet,
ist das Einmiinden desselben in das Divertikel mit einer unangenehmen
Verlangerung urd Erschwerung der Operation verbunden. Der Ureter
mufl dann sorgfiltig freigelegt, abgeschnitten und dann wieder in die
Blase implantiert werden.

Betrachten wir die Prognose der Operation, so kénnen wir sie als
giinstig bezeichnen. Von den bis jetzt zum Teil unter den grofiten Schwie-
rigkeiten ausgefiihrten 18 Fillen von Radikaloperation ist einer todlich
verlaufen, die anderen kamen alle in fritherer oder spéterer Zeit —
am kiirzesten war die Heilungszeit in unserem Falle — zur Genesung.

14*
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Beriicksichtigt man die schweren Gefahren, die ein Blasendivertikel
im Gefolge haben kann und andererseits die ziemlich gute Prognose bei
radikalem Eingreifen, so ist die Radikaloperation als Friihoperation
gerechtfertigt.
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